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FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS QCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
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no art. 299 do Cédige Penal.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190321978

Nome do(a) Examinado(a): LAERCIO ARRUDA FERRAZ

Endereco do(a) Examinado(a): Travessa José Claudio Mourato, 14 - Serra
Talhada/PE - CEP 56912-152

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2552364 - SDS

Data e Local do Acidente : 26/01/2019 - SERRA TALHADA

Data e Local do Exame : 12/06/2019 RUA JOAQUIM GODOQY, 393 - SERRA
TALHADA/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA CLAVICUAL DIREITA

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

TRATAMENTO CIRURGICO 3 5
LIMITACAO DE MOBILIDADE DO OMBRO , ELEVACAO E ROTACAO

MAIO 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

LIMITACAO DE MOBILIDADE DO OMBRO DIR

LIMITACAO DE ROTACAO DO OMBRO DIR

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE ELEVACAO DO OMBRO DIR

LIMITACAO DE ROTACAO DO OMBRO DIR

VII. Segundo 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 graduacao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
OMBRO DIREITO
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



0 Seguradora Lider dos
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EBENONE ANTONIO DA SILVA CRM : 15122 / UF :PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190321978 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ Data do acidente: 26/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula direita.

Descricdao do exame Bloqueio articular do ombro direito.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura da clavicula direita.
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 05/2019.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional moderada do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro direito.

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190321978 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ Data do acidente: 26/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula direita.

Descricdao do exame Bloqueio articular do ombro direito.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura da clavicula direita.
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica em 05/2019.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional moderada do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do ombro direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % 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 o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190321978 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ Data do acidente: 26/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (P6).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragao
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Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado,
também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1. OQutorgante Z AENRE. O APy {M FELSUEA T
portador({a) do documento de identidade n® Expedsdu p::-r
em Qﬁ.fpj_lL? inscrito no CPF  sob u n® ramdente na

RATD

lemento , Baimo 24 573 , cidade
ey , Estado /7& . Data do acidente D&/ O/ 1 DCr9

DPVAT cobertura_ZZ4LaL ¢ D=2

2. Outorgado é@gﬁf CARLOS MELC L/MAD

portador(a) do documento de identidade n* 5 of ZQ& Yl , expedido por M_

em :@_ﬂ;&',‘}mmnm no CPF sob o n° mﬂf;ijiz 29 , resideita na
Seeza T

complemento (a5 , Bairo S>9¢° s 7% e , cidade
_S=rrA Tl  Estado A=

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizeram necessarios na
movimentagio e conclus8o dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatdrio = DPVAT, e
especialmente para preenchimento & assinatura do FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

j,{:e';m?ﬁ?ﬁfmm.ﬁs Y se_ 7% de 2019
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Ealo: 72 . ¥YCTOIZ0L901.0267E 21fﬂy2ﬂ19 l0:38:21 2
Conpulbe mutenticidade em wew.tjpe.jus brisclodigital ;i
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Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado,
também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1. OQutorgante Z AENRE. O APy {M FELSUEA T
portador({a) do documento de identidade n® Expedsdu p::-r
em Qﬁ.fpj_lL? inscrito no CPF  sob u n® ramdente na

RATD

lemento , Baimo 24 573 , cidade
ey , Estado /7& . Data do acidente D&/ O/ 1 DCr9

DPVAT cobertura_ZZ4LaL ¢ D=2

2. Outorgado é@gﬁf CARLOS MELC L/MAD

portador(a) do documento de identidade n* 5 of ZQ& Yl , expedido por M_

em :@_ﬂ;&',‘}mmnm no CPF sob o n° mﬂf;ijiz 29 , resideita na
Seeza T

complemento (a5 , Bairo S>9¢° s 7% e , cidade
_S=rrA Tl  Estado A=

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizeram necessarios na
movimentagio e conclus8o dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatdrio = DPVAT, e
especialmente para preenchimento & assinatura do FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

j,{:e';m?ﬁ?ﬁfmm.ﬁs Y se_ 7% de 2019

e B

e

e i!_‘u

Pl b,

Ealo: 72 . ¥YCTOIZ0L901.0267E 21fﬂy2ﬂ19 l0:38:21 2
Conpulbe mutenticidade em wew.tjpe.jus brisclodigital ;i

L3
Y,




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160696/19
Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ Data do acidente: 26/01/2019
CPF: 426.645.604-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: LAERCIO ARRUDA FERRAZ
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

Outros

GEORGE CARLOS MELO LIMA : 008.475.324-29

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LAERCIO ARRUDA FERRAZ : 426.645.604-25

Autorizagdo 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 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: GEORGE CARLOS MELO LIMA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 008.475.324-29 CPF: 102.869.074-61

GEORGE CARLOS MELO LIMA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321978 Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ
Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAERCIO ARRUDA FERRAZ

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? 14312408
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: Em caso de davidas, 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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321978 Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14339045
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: Em caso de davidas, 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, 17 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321978 Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14460916
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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, 30 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321978 Vitima: LAERCIO ARRUDA FERRAZ

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAERCIO ARRUDA FERRAZ

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LAERCIO ARRUDA FERRAZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 000003636-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [F INVAUDEZ PERMANENTE ] mosTe

==
WW Nome completa da vitima:
YN LYS.L09-25 |LAERCD ArvDA FERAN =

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Mome completo: :
—~ LAERC o ARNVNA FFERAAZ %6.6?5"&0‘?-35
Profissdo: = End : Ndmero: Ean?k-rmnw:
P DE CAlka %«Lﬁaﬁr—: cLAach. o oA To Py |“B85
rrar de Estada, CEP:
AR DT S A TAKaDA TP "L o0 -coo
E-mail: :
PG 999¢-1722
E Declaro, para todos as fins de direfto, residir no enderego adima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
& RENDA MENSAL:
E [f] RECUSO INFORMAR [ At ré1.000,00 [] Rr&3.001,00 ATE RSS5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] sem Renpa [] ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E ] CONTA POUPANGA jscrments para us binens abain. Assirssie uma opgda) [£] coNTA CORRENTE fTodes os banes)
[] 8radesca(z37) ] ri(341) Nome do BANCO:
[] BacodoBrsi{oo1) [ ] Cabem Econémica Federal (104)
st ()0 v 0| erer @D D o 366
— (trfarmar o digho se axistir] {informar o digito se edstir) [inlerrrar o dighos se eestir] {Informar o digho se mdstir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DPVAT
2 que et Liver direilo, reconhecends & dando, desde {3 & somente apés a efetivagdo do crédite, quitaglo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, soh as penas da lel, que astou impossibilitado de apresentar o laedo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalar uma das opghes):

Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
u 0 IML que atende a regido do adidents ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

[[] © 1ML gue atende a regiSo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele motivo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com bese na dorumentagio
apresentada, concordande, desde &, sm me submeter 3 avaliacio medica as custas da Segurador Lider para verificacso da existéncia & quantificecaa das lesdes
parmanentis decorrentes de acdente de trinsito, conforme Lt 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autarizacio ndo significa prévia concardincia com a futura
avaliagic médica ou rendnciz ao direito de contesti-la, caso discorde do sau conteddo.

ERMANENTE

INVALIDEZ P

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro [T] Cassdo{noOll) [ Duordade [T Seperado fudicisimente [7] Vidvo ] Data do Gbitn da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deivou companheiro(a): [ sim [ Nio s Se @ witima debeou companheirofal, informar o nome comgleta:

\itima teve filhos? Sim Nao | Setinha filhos, informar guantos: Vitima deixou Sim MEo | Vitima delxou D Sim MNao
Q=0 Vivas: Falecidos: raseiturn fvai nascer)? Os» 0 pais/avds vivos? -

Estou clente de gue 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indentzacio do Segura DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provaram

esta condicia, estando ciente, alnda, de que qualquer omissio ou declaraglo nZo verdadeira poderd gerar a obrigacSo de ressarelr o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragio do artigo TBE_E!IJ Codigo Penal.

Local e Data, ﬁ{@ﬁ;,;f—f' {‘Wﬁ 7. /5 1| Nmr:m
Nome: |
CPF:
{*) Assinatura de quegrassina A ROGO 2% | Nome: EXCELSIDR 5 GUR‘DS
¥ - el CRF:
Assinatura da vitima/beneficigsi TTD ABR. 2019
: . estes
Assinaturs do Representants Legal (se howver) é 88 lfj DPUA‘LJ

[*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetimdo escolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preancher e assinar o presente formulério, A SEL RDGO,
a3 presencs de 2 (duas) testemunhas melores & capazes, compromatendo-se 2 dar-lhie ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimenio e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 WOO01/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177:CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 19EQ267000785

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/03/2019 3s 10:43

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

26/1/2019 as 19:30

Fato ocorride no endereco: AVENIDA DOUTOR ADEMAR XAVIER, 1 - Bairro: ALTO DA
CONCEICAO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO
IGREJA DA CONCEICAO
Local do Fato: VIA PUBLICA

| EXCELSIOR SEGUROS

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: 10 ABR, 2019

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
CARMEM LUCIA MAGALHAES FERRAZ ( OUTRO ) SEGURO DPVAT
LAEACIO ARRUDA FERRAZ ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): LAERCIO ARRUDA
FERRAZ

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

LAERCIO ARRUDA FERRAZ (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: MARIA DO CARMO FERRAZ
Fai: MANBOEL DE SOUZA FERRAZ Data de Mascimanto: 3/12/41963 Naturalidads: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO
I BRASIL Documentos: 2552364/SSP/PE (RG). 42664560425 (CPF). 02146428500 (CNH) Estado Civik CASADO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Frofissio: TECNICO AGRICOLA Telefones Celulares:

- 87999182488

Endereco Residencia: TRAVESSA JOSE CLAUDIO MOURATO, 14 - CEP: 0 - Bairro: AABB - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

CARMEM LUCIA MAGALHAES FERRAZ (nio presente ao plantdo) - Sexo: Femininoe Mas:
VANDERLUCIA DE MAGALHAES LIMA FERRAZ FPai: LAERCIO ARRUDA FERRAZ Data de Nazcimenio: 20/5/1994
MNaturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 3°. GRAU
INCOMPLETO Frofissgo: OUTRAS PROFISSOES Talefones Celulares:

- BT98127T1044

Enderego Residencial TRAVESSA JOSE CLAUDIO MOURATO, 14 - CEP: 0 - Bairro: AABB - SERRA
TALHADA/PERNAMEBUCO/ERASIL, SUPERMERCADO FAVORITO 03

NAO SE APLICA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoMaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

01/03/2019 1(:38
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Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CARMEM LUCIA MAGALHAES FERRAZ, que estava
em posse dofa) Sr(a): LAERCIO ARRUDA FERRAZ

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE 190 Objelo apreendido: Nao

Cor: VERDE - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PED7346 (PERNAMBUCONAD INFORMADO) Renavam: 115647428 Chassi: 8C2MD41000R00T423

Ano FabricagioModelo: 2018/2018 Combustivel: ALCO/GASOL
Descrigio: MOTO HONDA XRE 180

Complemento / Observagéo

COMPARECEU A ESTA D.P, O SR. LAERCIO ARRUDA FERRAZ, PARA NOS COMUMNICAR QUE NO DIA
26-01-2019, APROXIMADAMENTE AS 19:30, SEGUIA PILOTANDO PELA AVENIDA ADERMAR XAVIER, NA
MOTO HONDA VERDE, ANO MODELO 2018, CHASSI N° 9C2MD41000R007423, RENAVAN N°1156474288,
PLACA PED7346, QUANDO PROXIMO AO FRIGORIFICO DO JOAQUIM GAMA, UM VEICULO VINHA PELA
CONTRA MAD, NO SENTIDO CONTRARIO, FAZENDO COM QUE O CONDUTOR BATESSE NA TRASEIRA DE
UM OUTRO VEICULO QUE SE ENCONTRAVA ESTACIONADO NA SUA FRENTE, COM A PORTA DA MALA
ABERTA; COMUNICA, TAMBEM, QUE A REFERIDA MOTOCICLETA PERTENCE A SUA FILHA, CARMEM LUCIA
MAGALHAES FERRAZ, E QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPAN(HOSPITAL REGIOMNAL
PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES), QUE SEGUNDO BOLETIM MEDICO DAQUELE HOSPITAL, SOB

N™101, O PACIENTE APRESENTAVA ESCORIACOES E POSTERIORMENTE ENCAMINHADO AD ORTOPEDISTA
DE PLANTAD.

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

LAERCIO ARRUDA FERRAZ
(VITIMA)

B.O. registrado por: CORNELIO RUFINO FILHO - Matricula: 381091-7 ' F -

-

2de2 010372019 10:38
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRICAO - SERRA TALHADA - DP177:CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 19EQ267000785

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/03/2019 3s 10:43

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

26/1/2019 as 19:30

Fato ocorride no endereco: AVENIDA DOUTOR ADEMAR XAVIER, 1 - Bairro: ALTO DA
CONCEICAO - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO
IGREJA DA CONCEICAO
Local do Fato: VIA PUBLICA

| EXCELSIOR SEGUROS

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: 10 ABR, 2019

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
CARMEM LUCIA MAGALHAES FERRAZ ( OUTRO ) SEGURO DPVAT
LAEACIO ARRUDA FERRAZ ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): LAERCIO ARRUDA
FERRAZ

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

LAERCIO ARRUDA FERRAZ (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: MARIA DO CARMO FERRAZ
Fai: MANBOEL DE SOUZA FERRAZ Data de Mascimanto: 3/12/41963 Naturalidads: SERRA TALHADA | PERNAMBUCO
I BRASIL Documentos: 2552364/SSP/PE (RG). 42664560425 (CPF). 02146428500 (CNH) Estado Civik CASADO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Frofissio: TECNICO AGRICOLA Telefones Celulares:

- 87999182488

Endereco Residencia: TRAVESSA JOSE CLAUDIO MOURATO, 14 - CEP: 0 - Bairro: AABB - SERRA
TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL

CARMEM LUCIA MAGALHAES FERRAZ (nio presente ao plantdo) - Sexo: Femininoe Mas:
VANDERLUCIA DE MAGALHAES LIMA FERRAZ FPai: LAERCIO ARRUDA FERRAZ Data de Nazcimenio: 20/5/1994
MNaturalidade: SERRA TALHADA /| PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 3°. GRAU
INCOMPLETO Frofissgo: OUTRAS PROFISSOES Talefones Celulares:

- BT98127T1044

Enderego Residencial TRAVESSA JOSE CLAUDIO MOURATO, 14 - CEP: 0 - Bairro: AABB - SERRA
TALHADA/PERNAMEBUCO/ERASIL, SUPERMERCADO FAVORITO 03

NAO SE APLICA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoMaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL

01/03/2019 1(:38
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Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CARMEM LUCIA MAGALHAES FERRAZ, que estava
em posse dofa) Sr(a): LAERCIO ARRUDA FERRAZ

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE 190 Objelo apreendido: Nao

Cor: VERDE - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PED7346 (PERNAMBUCONAD INFORMADO) Renavam: 115647428 Chassi: 8C2MD41000R00T423

Ano FabricagioModelo: 2018/2018 Combustivel: ALCO/GASOL
Descrigio: MOTO HONDA XRE 180

Complemento / Observagéo

COMPARECEU A ESTA D.P, O SR. LAERCIO ARRUDA FERRAZ, PARA NOS COMUMNICAR QUE NO DIA
26-01-2019, APROXIMADAMENTE AS 19:30, SEGUIA PILOTANDO PELA AVENIDA ADERMAR XAVIER, NA
MOTO HONDA VERDE, ANO MODELO 2018, CHASSI N° 9C2MD41000R007423, RENAVAN N°1156474288,
PLACA PED7346, QUANDO PROXIMO AO FRIGORIFICO DO JOAQUIM GAMA, UM VEICULO VINHA PELA
CONTRA MAD, NO SENTIDO CONTRARIO, FAZENDO COM QUE O CONDUTOR BATESSE NA TRASEIRA DE
UM OUTRO VEICULO QUE SE ENCONTRAVA ESTACIONADO NA SUA FRENTE, COM A PORTA DA MALA
ABERTA; COMUNICA, TAMBEM, QUE A REFERIDA MOTOCICLETA PERTENCE A SUA FILHA, CARMEM LUCIA
MAGALHAES FERRAZ, E QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPAN(HOSPITAL REGIOMNAL
PROFESSOR AGAMENON MAGALHAES), QUE SEGUNDO BOLETIM MEDICO DAQUELE HOSPITAL, SOB

N™101, O PACIENTE APRESENTAVA ESCORIACOES E POSTERIORMENTE ENCAMINHADO AD ORTOPEDISTA
DE PLANTAD.

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

LAERCIO ARRUDA FERRAZ
(VITIMA)

B.O. registrado por: CORNELIO RUFINO FILHO - Matricula: 381091-7 ' F -

-

2de2 010372019 10:38



{3LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ——————il?
— 7

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

FAN

lcw da vitima: Narme completo da vitima:

YN LSS.COY-05 |JAERACD ArinvdDA FERAA =
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Mome completo: | cPE:
— lAERCo ARNvAA FFrRAAZ !‘?ﬂé,é YT Lo9-28
Profissdo: g Ende! M ) ‘ M
%ﬁj PDE CArkag ﬁ-’,ﬂfﬁ:)& CLACD O fMpw?A To ‘| ?‘f i 65.—45,4
irre: ] Estado; CER;
AL DT Serns TUsaDA =P |"eL g0 -00s
~rnadls -
e P58 9997-/722
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego aclma Informado, conforme comprovente anexo [ANEXAR CI.’:PIA].
E RENDA MENSAL:
< [Z] recuso iNFORMAR [ A€ r$1.000,00 [] ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenpA [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] $5.001,00 ATE R%7.000,00 L] Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E [] CONTA POUPAMCA [samerte pira as baness shabs, Assinale uena epci) [f] CONTA CORRENTE [Tacos o bancas)
[ eradesen (237) ] taui {241) Nome do BANCD:
[ BancodoBrasi{001) [ Cabm Econdimica Federal (104)
sstvcn( ) o DO | twar@7DD o (5238 B
(irdcernas o digito s= existir) {informar o digits se exdsti] {informar & digito se s [Pnformar o dightn s edstir]
i

Auteorizo a Seguradors Lider @ creditar na conta bancéria infarmada, de minha titulzaridade, o valor da IndenizacSo/reembalse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecende e dando, desde |4 & somente apds a efetivagdo do crédito, guitacio total de valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) parz as fins de requerimenta de indenizaglio
dio Seguro DPVAT par imvalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

{71 M3 ha IML que atendsa 2 regidio do acidente ou da minks residénca; au

DD IML que atende a regldo do acidents ou da minha residénca nBo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT: ou

Dﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido da indenizacdo do Seguro DFVAT, por imvalides permansanta, com base na documentacia
apresentads, concordando, desde [, em me submeter 4 avaliacio medica 3s custas da Seguradors Lider para verfficec3o da existénda e quantificagdo das lesdes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, art, 3%, §19, declarando que esta autorizacio e signifies préada conesrddncis com a futurs
avaliardo midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso disconds do seu contaddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soheiro [] Casado(noonl) [ Divorsiado [ Separado Sudidsimerte [ ] Vidwo | Data do 8o da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Wﬁmadeixmmmpanhelrmhum Dusu Se awvitima debou companheirofa), mformar o nome completo:

Vitima teve filhas? Sim MEg | Se tinha filkos, informar guantos: Witima debiou Sim Nio | Vitima defxou Sim NEo
D D ] Wivios: Falesidas: nascituro (vai nascer) ? D D paisfavds vivas? D D
Estou cente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3c do Seguro DPVAT por morte Squeles benaficidrios que se apresentarem & pravaram

esta condicEo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidide criminal por infragho do artigo 295 do Cddigo Penal.
e~

—— Plocegt  TBLY /5 v
Mome: % CPF;
CPF:
1) Aminabors da quge svsinah FOG0 2 nome. | EXCELSIOR SEGURQS |
CPF:
A 17 ABR. 2019
N SEGURS DPVAT

{*] A vitima/beneficiirio nio alfabetizdo escolher cutra pessoa alfsbetizada, maior & capag, para preencher e assinar o presents formuddrio, ASEL ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas majores e capazes, comprometendo-se a dardhe diénca do intaino teor do contedds, antes da preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDD1/2018



{3LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ——————il?
— 7

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

FAN

lcw da vitima: Narme completo da vitima:

YN LSS.COY-05 |JAERACD ArinvdDA FERAA =
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Mome completo: | cPE:
— lAERCo ARNvAA FFrRAAZ !‘?ﬂé,é YT Lo9-28
Profissdo: g Ende! M ) ‘ M
%ﬁj PDE CArkag ﬁ-’,ﬂfﬁ:)& CLACD O fMpw?A To ‘| ?‘f i 65.—45,4
irre: ] Estado; CER;
AL DT Serns TUsaDA =P |"eL g0 -00s
~rnadls -
e P58 9997-/722
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego aclma Informado, conforme comprovente anexo [ANEXAR CI.’:PIA].
E RENDA MENSAL:
< [Z] recuso iNFORMAR [ A€ r$1.000,00 [] ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenpA [ ws1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] $5.001,00 ATE R%7.000,00 L] Acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E [] CONTA POUPAMCA [samerte pira as baness shabs, Assinale uena epci) [f] CONTA CORRENTE [Tacos o bancas)
[ eradesen (237) ] taui {241) Nome do BANCD:
[ BancodoBrasi{001) [ Cabm Econdimica Federal (104)
sstvcn( ) o DO | twar@7DD o (5238 B
(irdcernas o digito s= existir) {informar o digits se exdsti] {informar & digito se s [Pnformar o dightn s edstir]
i

Auteorizo a Seguradors Lider @ creditar na conta bancéria infarmada, de minha titulzaridade, o valor da IndenizacSo/reembalse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecende e dando, desde |4 & somente apds a efetivagdo do crédito, guitacio total de valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) parz as fins de requerimenta de indenizaglio
dio Seguro DPVAT par imvalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

{71 M3 ha IML que atendsa 2 regidio do acidente ou da minks residénca; au

DD IML que atende a regldo do acidents ou da minha residénca nBo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT: ou

Dﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido da indenizacdo do Seguro DFVAT, por imvalides permansanta, com base na documentacia
apresentads, concordando, desde [, em me submeter 4 avaliacio medica 3s custas da Seguradors Lider para verfficec3o da existénda e quantificagdo das lesdes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, art, 3%, §19, declarando que esta autorizacio e signifies préada conesrddncis com a futurs
avaliardo midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso disconds do seu contaddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Soheiro [] Casado(noonl) [ Divorsiado [ Separado Sudidsimerte [ ] Vidwo | Data do 8o da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Wﬁmadeixmmmpanhelrmhum Dusu Se awvitima debou companheirofa), mformar o nome completo:

Vitima teve filhas? Sim MEg | Se tinha filkos, informar guantos: Witima debiou Sim Nio | Vitima defxou Sim NEo
D D ] Wivios: Falesidas: nascituro (vai nascer) ? D D paisfavds vivas? D D
Estou cente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3c do Seguro DPVAT por morte Squeles benaficidrios que se apresentarem & pravaram

esta condicEo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraco ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidide criminal por infragho do artigo 295 do Cddigo Penal.
e~

—— Plocegt  TBLY /5 v
Mome: % CPF;
CPF:
1) Aminabors da quge svsinah FOG0 2 nome. | EXCELSIOR SEGURQS |
CPF:
A 17 ABR. 2019
N SEGURS DPVAT

{*] A vitima/beneficiirio nio alfabetizdo escolher cutra pessoa alfsbetizada, maior & capag, para preencher e assinar o presents formuddrio, ASEL ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas majores e capazes, comprometendo-se a dardhe diénca do intaino teor do contedds, antes da preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VDD1/2018
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAERCIO ARRUDA FERRAZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000003636-3

Nr. da Autenticacdo 5S5ET7CAFA26B79817F
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OHT“E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
!:_Q...ﬂ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos; acesss o site www.seguradoralider.com.br ou entra am contaio atravis de um dos ndmeros abato:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenicagies e primios, de segunda a sexta-feira, das 8h 4s 20h)
w-mmmwmmmﬁﬁrumwnmmun

SAC [para reclamagBes ¢ sugestBes, 24 horas por diaj: 0800 022 81 89 | SAC (parm deficientes auditives & de fala): 0800 012 12 06 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

r ™
INFORMAGOES IMPORTANTES

o praanchimento deste Farmuldrio é parte Integrante do processc de liguidagio de sinistre, conforme estabelece a Clrcular ndmero A45/12,
dispanivel no enderego eletrénico:

hnp;ﬂwwzsusep.m.hnfmnumE:sza,rnum;uamum‘mmﬂ&mwsu:zaaas
A Clreular SUSEF® ne £45/12, que trata da prevenglo & lavagem de dinhelra na marcads segurador, determing que todas as Seguradoras séo obrigedas
a constitulr cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagles, Este cadastro dave conter, slém dos documantos de Identificacio
pessoal, Informagbes acerea da profissio e da falxa de randa mensal, slém da respective documentagSo comprobatéria,

A recusa em fornecer as [nformagBes de profissdo e renda, neste farmuldrio, ndo Impede o pagaments da indentzagdo do Segure DFVAT, contudeo, pof
determinagSo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicaglio ao COAF,

1 superiNTENDENCIA DE S25UR0S PRIVADOS = SUSER, GREROD HESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRO DOS MERCADOS DE SEQURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD E RESSEGUNRD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID D
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS QCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98,
- -

(e epetn o CEDREE "CARLOS MMEL LiMA

inserita (s) no coe/enes (DO YNAS 32Y ;A9 ,  naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (z) do Beneficidrlo
[AENCD _ArCDd FFERAAT inscrito (a) no cPFsobo ns YL L ¥S. Lot s DE
do sinstro da DPVAT cobertura_Z A/ U7 L (PDEZ davitimal A EAAC © A [FE2(IAT
Inscrito {a) no CPF sobo Ne TPC, £ Y5 .60 4 €) S  conforme determinaglo da Circular Susep 445/12:

beclaro Profissio: [LEC L SO Tar B2 MARRends: _JC/E C&r @D e apresento os documentos comprobatdrios:

[ [3] Recuso informar

—

Declaro ainda, sob a5 penas da 2l e para fins de prova de residéncla Jumte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residiénela do endereo informado. Estou clente de que 3 falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal.
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