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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210164948

Nome do(a) Examinado(a): JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

Endereco do(a) Examinado(a): Tv Dantas Barreto, 46, , Moreno/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado
Data e local do acidente: 12/10/2020 - Moreno/PE

Data e local do exame: 18/06/2021 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura de femur direito, fratura exposta de tibia direita, TCE com HSA, trauma toracico, trauma abdominal, ferimento em face.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

drenagem tordcica a direita, fixador externo na fratura de membro inferior, suporte clinico para o TCE. Fez fisioterapia, alta em
23/10/2020.

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

Ao exame fisico do quadril direito apresenta sem amputacao, flexao aos 95°, extensao aos 5°, abdugao aos 30°, adugao aos 10°,
rotacdo medial aos 30°, rotacao lateral aos 25°, marcha com claudicagao, agachamento alterado, com encurtamento. Apresenta
na regiao observada presenga de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade
anormal, coloracdo normal, temperatura normal, presenga de alteracées da musculatura do segmento, presenca de alteracao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

limitacao de grau leve do membro inferior direito, com bloqueio de quadril, encurtamento do membro.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

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

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



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

Membro Inferior Direito - Leve - 25%
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047808/21
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020
. ) P . . JEFFERSON VINICIUS
CPF: 133.344.354-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CRUZ
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JANIO LAURIANO DA CRUZ : 043.876.534-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/02/2021 Data do cadastramento: 12/02/2021
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294.514-87

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Marta Marinho dos Santos
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131995/21
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020
) R . . JEFFERSON VINICIUS
CPF: 133.344.354-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CRUZ
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

JANIO LAURIANO DA CRUZ : 043.876.534-69

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacdo

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 08/06/2021 Data do cadastramento: 08/06/2021
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210164948 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de femur direito, fratura exposta de tibia direita, TCE com HSA, trauma toracico, trauma abdominal,
ferimento em face.
Descrigdo do exame Ao exame fisico do quadril direito apresenta sem amputagdo, flexdo aos 95°, extensdo aos 5°, abdugdo aos 30°,
fisico: aducdo aos 10°, rotacdo medial aos 30°, rotacdo lateral aos 25°, marcha com claudicagdo, agachamento alterado,
com encurtamento. Apresenta na regido observada presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, presenga de alteraces da
musculatura do segmento, presenca de alteragdao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através
do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Drenagem tordcica a direita, fixador externo na fratura de membro inferior, suporte clinico para o TCE. Fez
fisioterapia, alta em 23/10/2020.

Sequelas permanentes: Debilidade funcional leve do MID.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/06/2021
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do MID, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210164948 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de femur direito, fratura exposta de tibia direita, TCE com HSA, trauma toracico, trauma abdominal,
ferimento em face.
Descrigdo do exame Ao exame fisico do quadril direito apresenta sem amputagdo, flexdo aos 95°, extensdo aos 5°, abdugdo aos 30°,
fisico: aducdo aos 10°, rotacdo medial aos 30°, rotacdo lateral aos 25°, marcha com claudicagdo, agachamento alterado,
com encurtamento. Apresenta na regido observada presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, presenga de alteraces da
musculatura do segmento, presenca de alteragdao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através
do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Drenagem tordcica a direita, fixador externo na fratura de membro inferior, suporte clinico para o TCE. Fez
fisioterapia, alta em 23/10/2020.

Sequelas permanentes: Debilidade funcional leve do MID.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/06/2021
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do MID, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210054287 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
TRAUMA TORACICO
TRAUMA ABDOMINAL
FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: %SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO 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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda funcional cor_nple_ta de um dos 70 % CompI’e_mento por 0% R$ 0,00
membros inferiores reanalise - 0 %
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210054287 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210054287 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CIRURGIA EM 17/03/2021.

@1 FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA
FINALIZADO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210164948 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.
TRAUMA FECHADO TORACOABDOMINAL.
FRATURA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA. P.2-7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM TORACICA; OSTEOSSINTESE EM FEMUR E TIBIA E FIBULA A DIREITA) E
PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 SINISTRO ANTERIOR (3210054287) COM MESMA DATA DE ACIDENTE DE SINISTRO ATUAL: EM TRATAMENTO
PELA AMD (30/04/2021). )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210164948 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.
TRAUMA FECHADO TORACOABDOMINAL.
FRATURA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA. P.2-7
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM TORACICA; OSTEOSSINTESE EM FEMUR E TIBIA E FIBULA A DIREITA) E
PARA OS DEMAIS TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @1 SINISTRO ANTERIOR (3210054287) COM MESMA DATA DE ACIDENTE DE SINISTRO ATUAL: EM TRATAMENTO
PELA AMD (30/04/2021). )
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210054287 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: %

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




PROCURAGAO PARTICULAR

1 owmsvﬁlaaﬁwﬁﬁu@

Portador () do documento de identidade e _( << (25, expedido por S22 4
Em Z{ | 9E | (Ghscrito no CPF sobon® D4 3. 0745 7% ~ 6 G

Residente na (Rua/ Avenida) 717/ [z Zamele ~ ___miia
Complemento (24 _, Baimo (0 asfui .z Cidede/Ht0zece

Emfﬁ'
2 OUTORGADO ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO 3

Portador (a) do documento de identidade n © 4416464, expedido por SSP-PE,
em 10/05/ 2013, inscrito no CPF sob o n° 81700808491 _, residente na Rua Apuleu
Vieira . n 2113, complemento casa , Bairro Vérzea, Cidade RECIFE, Estado PE.

Nmm:mmwmmMmummamqmm.nqmmﬂ.
poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO -DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
mﬂunMﬁMMaMmd&lemm
obrigatério- DPVAT .data do acidente /< | /O | #im

[MO%a0 0 do_fonicnecho  de Rexys




PROCURACAO PARTICULAR

=

Portador (a) do documento de identidade n® (5 << (< expedido por S 4
Em£Z | 26 (o {Gnscrito no CPF sobon® 043074574 ~ 6 G :
Residente na (Rua/ Avenida) 777/ gngg% Baele  _ wmls
Complemento (24, Baito (D aslaiae Cidade/ B tudice

Em;ﬁ‘f—f

2 OUTORGADO  ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO :

Portador (a) do documento de identidade n ° 4416464, expedido por SSP-PE,
em 10/05/2013, inscrito no CPF sob o n° 81700808491 , residente na Rua Apuleu
Vieira . n 2113 , complemento casa , Bairro Vérzea, Cidade RECIFE, Estado PE.

Nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem confio,
poderes especials para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO -DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
WGMhWMnmthm
obrigatério- DPVAT data do acidente /2 | /O | dnp

[ 0sn0 09 do _Lessanpisp  de Zexy

(Reconhecer Firma por Autenticidade)

oumm:*i/aquo égg/d;-?ﬂ-ﬂ Lo Creg
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047808/21
Numero do Sinistro: 3210054287

Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020
JEFFERSON VINICIUS

CPF: 133.344.354-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: <,/ \ /' ~p )7

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/04/2021 Data do cadastramento: 19/04/2021
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294.514-87

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047808/21
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020
. ) P . . JEFFERSON VINICIUS
CPF: 133.344.354-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CRUZ
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JANIO LAURIANO DA CRUZ : 043.876.534-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 12/02/2021 Data do cadastramento: 12/02/2021
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 817.008.064-91 CPF: 492.294.514-87

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131995/21
Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ Data do acidente: 12/10/2020
. ) P . . JEFFERSON VINICIUS
CPF: 133.344.354-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CRUZ
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JANIO LAURIANO DA CRUZ : 043.876.534-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/06/2021 Data do cadastramento: 08/06/2021
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 11 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210054287 Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

Data do Acidente: 12/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JANIO LAURIANO DA CRUZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16654004
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210054287 Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

Data do Acidente: 12/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

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

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirdrgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, com
identificagdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois a entregue esta
incorreta.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16664083
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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 Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210054287 Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

Data do Acidente: 12/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JANIO LAURIANO DA CRUZ

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16796566
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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, 14 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210164948 Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

Data do Acidente: 12/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JANIO LAURIANO DA CRUZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16902080
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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, 02 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210164948 Vitima: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

Data do Acidente: 12/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANIO LAURIANO DA CRUZ

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JANIO LAURIANO DA CRUZ
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002346

Conta: 0000032160-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

17 - Nome completo do Representante Legal:

- CPF do Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIAJ.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS
|
=

O recuso inFormar [0 rs1.00AR$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE r$5.000,00
[0 semrenoa [ rs1.001,00 ATE r$2.500,00 [0 acima o rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] sENERICIARIO DA INDENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos sbabe. Assinale ume opgio) [ CONTA CORRENTE oo os bances)
s Sadesco(7) [ mmii3en Nome do BANCO:

[ sancodosras001) ) Caba Econtiemica Federai (104) [

satnan(0772) () w32 720 @) aetwan( () comm( 0O

{irviamriar o cigo se extin]) (inforrur o dighn s sl {indormar o digho e edstir| (irorran o dighto s existic)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titwlaridade, o valor da indeniz ibolso do Seguro DPYVAT

|quuuh'wrdrdta.mmﬁmﬂu-ﬁm.mnimwﬁuﬁmﬂnmﬂﬂimqmﬂuw valor recebido. )
n-mmﬂnun-unuumwu-mmmmum“
Emmﬂ da Lsi, mmmmommmmwtwmumamﬂ
indenizaclio do Seguro DPVAT (Lel ¥ 6,194/74), uma ver que:

® Ndo hi IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

L ﬂﬂumﬂnﬂuhﬂ.mtﬂhmmrﬂnuﬁumhhmmw

- uMmﬂlﬂHMMﬁmmmmmmmIEM}uhﬂ
Hmnmﬂmmmlnﬂummpﬂdnﬂ!mﬂhdummatwwmxm.mbmmdumwﬁomﬂfu

apresentada sem a a h%ﬁluhmmnmmmmimmMmﬂ.mm

da Seguradora Lider para mm:wmmmmmumu:mmwm
sutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nlio significa ptm“mmchmmm:hmawiu:hmnuwrwﬂmumdmnudlm-m miédica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAC DE UNICOS BEMERICLARIOS - PREEMCHINEENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
= 24 - Data do
e a  [Jsoteo [ camcoino0v) [Jonorado [ separacko ratcsaimense [ vidwo e
5 - Graude Farentesco comaviime: | 26 - Vitima deixou companhedrofa): nm Dnln I7 - Se a vitima debew comganheinolal, informarn o nome compleso:

28-viima || Sm | 29-Setinha fithos, informar | 30 Vikirng deleu Sim | 31-vitma Sim | 32 - Setinha irmics, informar "ﬂm_m Sim
tevefihos?[ | pag | Vivos:  Falecidos: nasctur fainescer? [~ Ngo | teveinmios? Flugo | Vivos:  Falecidos: | peis/as vvos? <] nao

Estou clenta de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que e apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaraglo nBo verdadeira poderd gerar & obrigaclio de ressarcir o valor recebida, abém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal.

35 - Nome leglvel de quem assina a pedido (a roga)

36 - CPF legivel de quem assina & pedido (a rogo)
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2346 013 00032160-4




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ recuso mrormar [0 rs1.004Rrs1.000,00 [ rs2.501,00 At rs5.000,00
[0 sem renoa [J #st.001.00 A€ rs2.500,00 [J acma oe ss.000,00
71-DADOS BANCARIOS: ] BENERCIARIO DA INDENIZAGAD Ummmuumum
CONTA POUPANCA (soments pera s bancos st Assale s ool ] conTA CORRENTE frodos os tamcc)
Bradiesco (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[ sancodosrastionn) {7 Can Ecomemica Fecersi (104)

satnen Q26 ) () e (32 720 Q)| setmen( (D) comm( O
firdarrar o digitn w et {riorrrae o it W embstir) | limkxrerar o digito be meits | [imformie o gD v et}
Avtorizo adora Lider edita banci formada, de ha titularidade, da inden eembolso do Segura
IMNMMM%IIWHTMWI%MN:ﬁMJ Jnrmhdr .
I-MHMIMI-““HM.““
e tob da Lei, do instituto firs
Declarn, :nlnu mﬂm#wnm Medico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
# N3o hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
L] nuuhﬁllﬂnh-ﬁ-thMrﬁuﬁuﬁmhhhﬂMm
-amem-nﬁhmﬂummmmmmm-mmﬁum

Hﬁwomﬂuﬁﬂmuﬂuhmmmmtwmmm.:mmM médica
apresentada sem a ummlmmma_mmmummm.mm custas

da Seguradora Lider para hmemmmmmmumnmmwnﬁw
sutomotor, confarme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nlo significa prévia concorddincia com a futura avaliagho miédica ou rendncia 3o direito de contestar a avallag3o médica, caso
discorde o seu conteddo,

Il I'lﬂ“u-a«mmmmu

vt (Jsotweo [ oo [Jovemsnto [] smasoretstrrs (oo | Jomnie

X Graudie Parentestr com  visma: lix-mmw [Osm [Jnse | 27-Ses vitma deteou companheirofal, informar o norme comgleto:

28-viima [ ] Sim | 29-Setinha Aihos, informar | 30-visradsou [ ]Sm | 31. Vitms 32 - Se tinha irmllcs, Infformar | 33 . vitms deteon [ ] 5im

l-ﬁ-drua'.ﬁmm:Mmmmlmm;hhmmmmmmﬂmmnm-m
esta condigho, estando ciente, sinda, de que quatquer omisslic ou declaraclio nllo verdadeirs poders gerar 3 obrigaclo de retsartir o valor recebido, além da
responsabifidede criminal por infragho do artige 299 do Codigo Penal

o 38.- 10 | Nome:
| 35 - Nome legivel de quam BEing a pedido (a rogo) CPF:
| Assinatura de testemunha
' 36 - CFF legivel de quem assina @ pedido (a rgo) 39 - 2% | Nome:
CPF;
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Decorrancia registrada nesta unidade polidal oo dia 147 10/2020 &5 10:21
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PRASIL
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo:
rJ‘.I'-HaI'Hﬂu:

11- : . 12-Cidade:; » : 13- NEE F
__mmsh 7'?’51@% B f,'%“ z » &
15 - E-mail: 9 §%= E o o

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 6% 16 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legai: 19 - ProfissSo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima Infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAJ.
20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ mecuso inFormar [0 r$1.00Ar$1.000.00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aciwa ok rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENGACAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
CONTA POUPANCA (Sormente para os bances abaien. Assinale uma opgio) ] cONTA CORRENTE (vodos os bancos)
- Bradesco [277) [ i 342 Nome do BANCO:
[ sencodorrast(001) ) Caben Econdimica Federai (104)
otnen0796)( ) w32 760 Q)| sstwan (O conm| O
Derharmriar o cighio se extir] (evesiriar o gl s et (indormar o digit s esistir| (etorrmar o dighto s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeni reembolso do Seguro DPVAT
iﬂu:tuﬁmd-lrﬁtﬂ,mw#mndnthndn,dndtjiemnﬁlpd&:ﬂﬂhﬂluﬁuaﬂh.qmw valor recebido. )
n-muwummu-mmmmu““

Ehﬁnnﬁu da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) fins de requerimento de
Whmmﬁn‘ﬁlmlmmw: g
® Nao hi IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéngia: ou
L ﬂuuuﬂl‘hmlﬂﬁwtm—mmmﬂmmhﬁmmﬂ
- nﬂmmllﬂnhdﬂmmﬂmmmﬂmmm;!ﬂimihmm
Hmamwuanimummammummnpurhmuummm,mnbmmdu médica

mmmlmmmu.mmmmimmm.mmm custas

da Seguradora Lider para nm:wmmmmmmnmutmmwm
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Mﬂmmmtnﬂli;lunhﬂmlﬂuprhumnwdmmmﬂumnmuﬂomﬂhummﬁmhudhmummﬂmhclanidm.cm
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICLARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
a -
;’_E"‘m [Jsoteio [ comdoiro o) [Jonomado [ Separco sescinkmente [ vidwo e
I - Graude Parentesco coma vitimae | 26 - Vitima delbxou companheirofa): ng nm 27 - Se @ vitima deisou companheirolal, informar o nome complete:

28-Vsra L] Sim | 29- Se tinha fihos, informar | 30-vismedstes []Sim | 31-visma | JSim | 32-Se tivha irmios, informar | 33 - vitma devow [ 15
teve filhos?[™] pegg | Vives: Falecidos: nascitueo i nesoe? [ gy | teveirmlios? Mg | Vives: Falecidos: | pats/ s vives? Nio
Estou chebe de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte Squales beneficirios que se apresentarem & provatem

esta condiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragBo nllio verdadeira poderd gerar a cbrigaglo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ recuso mrormar [0 rs1.004Rrs1.000,00 [ rs2.501,00 At rs5.000,00
[0 sem renoa [J #st.001.00 A€ rs2.500,00 [J acma oe ss.000,00
71-DADOS BANCARIOS: ] BENERCIARIO DA INDENIZAGAD Ummmuumum
CONTA POUPANCA (soments pera s bancos st Assale s ool ] conTA CORRENTE frodos os tamcc)
Bradiesco (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[ sancodosrastionn) {7 Can Ecomemica Fecersi (104)

satnen Q26 ) () e (32 720 Q)| setmen( (D) comm( O
firdarrar o digitn w et {riorrrae o it W embstir) | limkxrerar o digito be meits | [imformie o gD v et}
Avtorizo adora Lider edita banci formada, de ha titularidade, da inden eembolso do Segura
IMNMMM%IIWHTMWI%MN:ﬁMJ Jnrmhdr .
I-MHMIMI-““HM.““
e tob da Lei, do instituto firs
Declarn, :nlnu mﬂm#wnm Medico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
# N3o hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
L] nuuhﬁllﬂnh-ﬁ-thMrﬁuﬁuﬁmhhhﬂMm
-amem-nﬁhmﬂummmmmmm-mmﬁum

Hﬁwomﬂuﬁﬂmuﬂuhmmmmtwmmm.:mmM médica
apresentada sem a ummlmmma_mmmummm.mm custas

da Seguradora Lider para hmemmmmmmumnmmwnﬁw
sutomotor, confarme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nlo significa prévia concorddincia com a futura avaliagho miédica ou rendncia 3o direito de contestar a avallag3o médica, caso
discorde o seu conteddo,

Il I'lﬂ“u-a«mmmmu

vt (Jsotweo [ oo [Jovemsnto [] smasoretstrrs (oo | Jomnie

X Graudie Parentestr com  visma: lix-mmw [Osm [Jnse | 27-Ses vitma deteou companheirofal, informar o norme comgleto:

28-viima [ ] Sim | 29-Setinha Aihos, informar | 30-visradsou [ ]Sm | 31. Vitms 32 - Se tinha irmllcs, Infformar | 33 . vitms deteon [ ] 5im

l-ﬁ-drua'.ﬁmm:Mmmmlmm;hhmmmmmmﬂmmnm-m
esta condigho, estando ciente, sinda, de que quatquer omisslic ou declaraclio nllo verdadeirs poders gerar 3 obrigaclo de retsartir o valor recebido, além da
responsabifidede criminal por infragho do artige 299 do Codigo Penal

o 38.- 10 | Nome:
| 35 - Nome legivel de quam BEing a pedido (a rogo) CPF:
| Assinatura de testemunha
' 36 - CFF legivel de quem assina @ pedido (a rgo) 39 - 2% | Nome:
CPF;
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REPUBLICA FEDERATIVA DOBRASIL aris oec
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS | aaw02®

L

00

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME
JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

MATRICULA
0766380155 2012 1 00105 175 0045795 03

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO
[ Trinta de abril de dois mil ¢ doze

HORA |

MUNICIPIO DE NASCIMENTO/UF

13hs.210min. f

Moreno - PE.

MUNICIPIO DE REGISTROAF

LOCAL DE NASCIMENTO

: L Mareno - PE. | Sociedade Beneficente Santa Terezinhs, Moreno- PE.

. FILIACAD
- Janio Launane da Cruz ¢ Danielle Priscila Ferreira da Silva

=

AVOS

Avds Paternos: Jollo Lauriano Cruz ¢ Tereza Serafim da Cruz
Avés Maternos: Antenor Ferreira da Silva ¢ Corina Dias da Silva

. mmmwﬂm :
J‘" Quatro de maio de dois mil e doze 30-56840442-6

‘gvm
L = 1 Ato Registrado no livro A- 105, fls.175 , termo de i 45795, RCPN MORENO - PE.

/| NOME DO OFICIO; CARTORIO REGISTRO CIVIL

—#~'DA COMARCA DE MORENO - PE.
/| OFICIAL REGISTRADOR: EDILENE QUEIROZ COSTA
]/~ ENDERECO: RUA Dr. Cipriano de Moura, n° 497,
g ¥ Im Moreno-PE., Fone: 081- 3535440]

Maoreno, 04 de maio de 2012

IH

H
g

e o —

}.-'

-

O comtetdo da certidfio é verdadeiro. Dou fé.




REPUBLICA Fﬁnﬂnm\rnmmu. O T
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURALS| | aaw02940¢

CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME
JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ

MATRICULA
0766380155 2012 1 00105 175 0045795 03

%mﬂm 1m0 livro A- 105, fls 175, termo de n* 45795, RCPN_MORENO - PE.

. mmm:CMMTHﬂM"  Oconteido da cerridiio é verdadeiro. Dowu fé.
/_#/DA COMARCA DE MORENO — PE. © | Moreno, D4 de maio de 2012
.f-mmmmmﬁm % -~‘Jr .
- "‘j: ENDERECO mm% - ! »
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Para mais esclarecimentos, acesse o site wwhseguradorlider.comby ou entre &m contato através de um dos numeros abaimn;

Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda 8 sexta-feira, das Bh ks 20h)
Capitais & regies metropolitanas: #020-1596 [ Outras regifes: 0B00 022 12 04

SAL (pars reciamagBies & sugestBes, 24 hores por dia): 0800 IZ2 5188 |  SAC {pery deficientss suditivos & de fais 0800 002 1206 | Cemtral Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES )

0 preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidaglo de sinkstro, conforme estabelece a Clrcular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrinica:

http:/fwrww 2.susep. gov. be BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n# 445/12, que trata da prevenclo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s30 cbrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pessoal, informagbes acerca da profiss3o e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A récusa #m fornecer as informacBes de profissio e renda, neste formutério, nlo impede o pagamento da indenizatio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaglo da mm,mmimhwhﬂnnm.

1 SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIvADDS — SUSER, dnaAo ResroNSAVEL FELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
HMLWIM'MHWHMW-M,MMMMHWM

FATENDA, TEM POR FIMALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSFEITAS DF ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N#9.613/98.

- e o —~ — =— - o

Pelo exposio, eu ; 7% fat 1
mm-:-mmrcumMQ&/ﬂL na qualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a] do Beneficidrio
) 2l nserto (0} no ¥ sobo e 0L 3 I65 3, 6G.

do sinistro de DPVAT cobertura

inscrito (a) no CPF sob o m_ﬁﬂjﬁ(q?ql} :40 , conforme determinago da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: # apresento os documentos comprobatdrios:

MM
\

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPYAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia
mumhMﬁmmmﬁhnlmhmﬂlﬂlWHM“m
no srt. 199 do Codigo Penal.

— ——
—_— —

Ny Afell 59008 w2z i
lrizeg I Wc: % Bogfo-370
-

- g (s 7/6 9,65
7 aca/a{ /Zwﬂ@éﬁiﬁ_
7 /. ﬁr@fﬁ_

Assinatura do rante

Local e Data:




B ———um

Para mais esclarecimento, soesse o site wansssguadonlider.com.br ou entre &m contato através de um dos nuMers abasbe:

Cantral de Atendiments (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunds o sexta-feirs, das Bh bs 20h]
Capitais o regides metropolitanas: 4030-1586 |/ Outras regifies: 0B00 0Z2 1T 04

SAL [para reclamahes & ugesides, M hors por dia): 0B00 0228188 | SAL [para deficientes mudithvos  de falal: 0800022 1206 | Contral Ouvidorts: 0800 021 91 35

i N

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrinico:

ittp:/ fwrww 2susep. gov.br BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPAITIPO=1&CODIGO=29636
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ATENDIMENTO: 1616960/2020.

NOME: JEFFERSON VINICIUS SILVA CRUZ.

Foi atendido as 17Th40 do dia 12.10.2020.
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As informacies contidas neste documento foram tramscritas, na integra, do Prontuirio
Médico, niio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

Cépia de Prontudrio Médico em _ OC - od. 202
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Atenciio: Esic documento desting-se a comprovagiio de stendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhdes, SN - Derby — Recife - PE CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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As informacies contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuario
Médico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.
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ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhiies, SN - Derby - Recife - PE  CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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