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0 Sepeions DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID__E_B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmananHthquﬂmmm!mmmmuu
jexclusivo para pesscas com deficiéncia sudithva e de fala)

I~ e

INFORMACOES IMPORTANTES:

Dmﬂhﬂdﬁ&hﬂﬁhémmﬁmﬁm&#dmmmam
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

mmmmmmmmumlm

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Wmmammmmmemw Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documantacio comprobatdna,

ﬁmmMuM&MiMWMWMGW&W&
mwmmwmmmm.mmimhmumﬂ

'Wmmm-mmwmm-mthmmme
ragho & resssgurn.

| Consslho de Controde de Atividades Financsita - COAF, drgdo Integrante da estrutura do Minisiério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apiicar pena
sdmiristrativas, recaber, examings e identificar &5 ocorrancas suspeiias de stividedes Bicilas previsias na Ll meai s

N r

Mmemmmm g
na gualidade {a) / Intermedidrio (a) do B Arig v al - .
no CPF sob o N R el da Vitima
inscrito (a) no CPF sob o N conforme
naglo '

da Susep 445/12:
meﬁu::m“wemmww
%mmhﬁnw

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Wthunm¢ammmmMMMMmmmuww
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Declaragdo do Proprietario de Veiculo

W Silve

rG: ) WEG SO _.d-ﬂd-wadlslﬂgsa_f.:ﬂ_a_ﬂai'f_
Orgfo< ASPE , portador do CPF 132 433 99Y L com

domiclio na cidade de_Zzrhainionliz __no Estado de-

Ea:ﬂm, e resido na (Rua/avenida/estrada)
mu,.é‘fm Mrwdr} o A1E :

complemento M__:Mu penas da lei,que o veiculo’
abalxn mencionado é(ei ]dnnﬂnhn » na flata do acidente

cujo e conduto era L

Veiculo: {‘rwnjh = ;
mﬂmdg_azzjﬂm_ﬁm
.Ann:_@;f_é Qﬁiﬁz
Placa: q34g
wgaa AR 2;[ 20 9>
Deta do Acidente; & 07 QJ*J?-
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Assinatura do Dedaraste

Wwo

Ascinatura do conifutor {caso seje um tarceiro que nh.m-m: de siristro)
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— HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
‘ EMERGENCIA

1 - IDENTIFICACAQ DO PACIENTE o e B
Atenaimanto: I37851 Proatuario: 2014874
Nome, JOSE VANDERLEY DA SBILVA
Cata Na=o 2170271980 itade: 37 Spaar MASCULING Cor: PARDA RoligiGo
PR ARG CNS: FoB058ETaNS0aY
Endereco: TRAV VALERIAND ALVES N*: &7
Balrry, CENTRO Cldade: CACHOERINHA Estado ('
GE E880000 Fong: 73048218 Profisslo: FUMCIONARIO PUBLE O KuMIGEA
NHome da Mao: Maita 0E LOURDES DA SiLvA
Actmpanhante
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL NAIR ALVES RAIMUNDO
CACHOEIRINHA — PERNAMBUCO

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180136498 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE VANDERLEY DA SILVA Data do acidente: 16/07/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA FACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180136498

Vitima: JOSE VANDERLEY DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cachoeirinha

Data do acidente: 16/07/2017

Fratura do complexo zigomatico esquerdo.

C

Natureza:
Seguradora:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Vitima se queixa de cefaleia, episodios de epistaxe, obstrucdo nasal, tontura e anestesia em hemiface esquerda

(superior). Ao exame, apresenta cicatriz na hemiface esquerda.

O quadro foi submetido a osteossintese com placa e parafusos. Recebeu alta definitiva.

Dano cranio facial
Com sequela

16/04/2018

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

'L'E;_ ‘\|[ Uee r2

|

52.18145-0
RJ
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INVALIDEZ

Pag. 01595/01596 - carta_01 -

00010798

{ LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: JOSE VANDERLEY DA SILVA
Ne Sinistro: 3180136498

Vitima: JOSE VANDERLEY DA SILVA
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180136498.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12579399
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- INVALIDEZ

Pag. 00203/00204 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE VANDERLEY DA SILVA
Sinistro: 3180136498

Vitima: JOSE VANDERLEY DA SILVA
Data do Acidente: 16/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENIVAL ALVES DE ALMEIDA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180136498 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12609062
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO
DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CHRCULAR SUSER 445/12

DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site
mmmmmmtﬁw

A

ou Hgue parn o SAC DEPYRT 0B00 (0131304 ou TIROD 0221 206

rmmm:

E necessétio o preenchimento
sem rasuras, para correta anilise
o pagamento.

A conta informada ser de titularidade d
& sem impedimento para o créd

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.3 15 anes (pai

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou
“Assinatura do Represemante Legal™).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio
0O formulatio devera ser preenchido com os dadas
Lidadulmmﬂmdumiﬂem

b

ito

completo de Wdos 05 Campos oM 0% dados do uﬁm_u;;-i_mg ou do REPMESERTANTE LEGAL.
do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos oufnrorreins

de indenizacao/reembolso.

, mae, tutor) ou o Incapaz om curador. O fermuliaro
Curador), Apenas o Representante Legal prechiard assinar o formulinio o campo 2-

que o Beneficistio seja assistido pot seu "Hepresentante
do beneficiarin. Netessirio que o lomwlino sejo asiinado pelo Tnenar de

mipederm o banco de creditar

- ¥
EF IR

MO ou dio REPRESENTANTE [ FGAL & deve estar regidaizada, ativa,

deverd ser presnchiilo comm os dados

Lemgal” (Fa, Mae, Tutor).

Representante Legal (campo 2 *Assinatiora to Hepresentante legal®)

il

l Himam do Sinatro ou ASL

" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO:

) Ci T2 03) [ Coodiolsy do i

BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

wa. He{csB|ease
fmhc

DH“LFE €

| b5 350000

Declaro, sob as penas da
mem&:

ted & para fins de prova de residéncia junio a Seguradors | ider - DPUAT, revidic no ey O A . e, £ ancea,
residéncia do endersco Informado.

(060 3 04 G235 |

" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

b

RECUSD INFORMAR

. CISEM REMDA
[] RS 3001,00 ATE AS S.000.00

[ % 5.001,00 NTE RS 7.000,00

) ATE TS 1 001,00
3 W5 7 001,00 ATT &5 100000

7 a3 o o ATE LS J00,.20

] MMATER S 0 000

POUPANGA (Somente afa o3 bances ababen, Assinsle uma opcial
gany Clsancopossasi oy Al 341

s e
[JCAIXA ECONOMSCA FEDERAL [104) [ R == I ]
Eﬂ o - Y ilmm d :_—'Emn .
C eagl )1 Jae_ P ] R | NE || e D | S

I COMTA CORREMTE [l hos o Busns ol

Pvslowrrnase ahigfsi B mevhin?

2

gy degT el

Declaro que os dados bancirios sho de
Seguradora Lider a efetuar o pagamento
Apos efetivado o crdito,

minha titularidade e, comprovada a cobertuta seculitans

peaEa nonimistn, autoridd a

: !ii indenizatdo do Seguro DPVAT, mediante o créditio a pefoiks agdnca & conta.
reconhecn e dou plena quitagio do valor indenizaco.

05.502.494 ;0014

- - TRACAHD CORAS va e
EE Leii [ 08 e ynance g0, Q4 P pES b8
Fuid s ladra, o g

K s Sl f Gl bl

B Vista .{_’:i""j’.‘_.{f_—'ﬁm

L]
L
Campo 1 - Asstnatuna do Beneficideio

Campa T ﬁ“_'["mh[l e F-r[u.--_f.'r!l.'ri-:i.*:ﬁﬂ:"
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BON - BRAUESCO DIN E MOITE
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Secretaris de Delesas Social i INFOFOL hngedisecunty.sde.pe gov.bo'pernambuco/VisvalizsB O.4...

| de 2

GOVERNO DO ESTALDO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 108* CIRCUNSCRIGAD - CACHOEIRINHA .
DP108*CIRC DINTER1MS*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1{8E0199000056

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/01/2018 as
11:45

[ 1] M Vi R
que aconteceu no dia 16/7/2017 no periodo da Nolite

Fato pecorrids no endarecs; MUA MANOEL LE

CACHOEIRINHA/'PERNAMBUCO /BRASIL -
AD EAR DE DEG
Local do Fato, ViA PUBLIGA

Pesscaiz) envelvidaia) na ecoméncia:

NAQ HOUVE [AUTOR VAGENTE )}
MARIA VALDERLEIA DA BILVA{ NOTICIANTE )
JOSE VANDERLEY DA SILVA [ VITIMA )

Objetoiz) enveolvidois) na ocorréncia;

VEICULD: (Usado na geragio de ocorréncia) , que estave em possa dola)
Sria) MARIA VALDERLEIA DA SILVA

Quanﬂuﬂo ﬁa{:} pessoals) anvolvidals)

JOSE YANDERLEY DA BILVA (presoate 8o phltluj iiun Illl-u-nuhr -m
OF LOURDE DA BILVA Fel JOSE VICENTE DA SILVA FILHO Cals da Heiaimenlin 34/32/49808
Natyraboade NAD INFORMADD PERMAMBUCD /EBRASIL Frindo Cnil SOL 1-4
Escolardade 37, GRAU COMPLETO Profislo FUNMCIONARIO PUBLICO %ﬁuﬁ,%
Endefege Resdental MUNICIPIO DE CACHOEIRINKEA, 191, LOT JOSE A i 34
EES00-990 - Bajrre: CENTRO - CATHOEIRINHAPERNAMBUCO/BRASIL pE sEGLUTTS L

HARIA VALDERLEIA DA SILVA (presente ao plantdio) - Sexc. Feminipg i BaRIA
OA LOURDES DA SILVA Psl JOSE VICENTE DA SILVA FILHO Data de Nascimanio

12/8/1981 Maluraidnte MAD INFORMADO ' PERNAMBUSO | BRASIL S g alant, v 175, 5 2018
SOLTEIRO(A) Evcolandade 1°, GRAU COMPLETYO Prafissbo nnumuunuﬂ +CEP S0.060-010
Enderngo Residencial MUNICIPIO DE CACHOEIRINMA, 1, RUA RUBENS P RO §ETITE
RAIMUMNDO,LOT.JOSE AGRIPINOG - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO - L
CACHOEIRINMAPERNAMEBUCO/BRAZIL

NAQG HOUVE (nlio pressnta ao piantBeo) - Sz:0. llnuclh-:lln“wmmﬂ- mAo TO
INFORMADO ' PERNAMBUCO /BRASIL MEN

oRlG\NAL

a¥0AA01s 12:07



RSN R T EEE W LR s AT L hitpsffsecurity sde.pe, gov. brfpernambuco/VisualizaB 0.4,

Qualifcagio dols) sbjetois) envalvidol 3)

MOTOCICLETA (VEICULO) 2e propriedads do(a) Sr{a) MARIA VALDERLEIA DA
BILVA, qus sstava em posss Ho(e)Sris) MARIA VALDERLEIA DA SILVA
CategaroMarca/Modelc MOTOCICLETAMONDA/BIE128 Obists soreandids: Nis

Cof PRETA . Quanlicads (UMIDADE MAD INFORMADA)

Placa. PCJIBIIN (FERNAMBUCOMNAG INFORMAD O] Chasst SC1JC4RINGR213027
Ano FabticmghoModelc 016/2018
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