
ÜPÀ24H . UNID PRONTO ATEND CAXANGA 
Resumo da Classificação de Risco - projtocoio ÜPA CAXANGA � (SÜS BH) 

ÍUA ca 
Data e hora retirada da senha: 09/09/^0f7 12:50 m3 

#\LEX SILVA DO NASCIMENTO Nome Paciente: 
Cód. Paciente: 
Data de Nascimento: í l 8/11/1995 
Sexo: /., j Masculino 
Idade: j j21 
Senha: \ \ OR0029 
Convênio: 
Atendimento: 
SAME: 

Período: 09/09/2017 13:06 - 09/09/201Í7 13:08 
KILIVIA ALVES FERREIRA - COREN: pi0021 - FUNÇÃO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAÇÃO 

Prioridade: 

Cor: 

Queixa Principal: 

Observação: 

Fluxograma sintoma: 

Discriminador(es): 

Especialidade: 

Sinais Vitais Lidos: 

iiÉililiiii 

URGENCIj^ j 

# 

AMARELO 

RELATO DE EOR EM 5° QDE APOS TRAUMA ( ACIDENTE DE MOTO) 

NEHGAHÍS/EDM 
NEGA ALERGIAS , 

FERIDAS1E|IBSCESSOS 

- FERIDA'C®M SANGRAMENTO ÒOMPRESSÍVEL 

ORTOPEDIITRAUMATOLOGIA 

- P.A. SljSTpLICA: 120.00 MM/HG 
- P.A.DIGT0LICÁ: 70.00 MM/HG 

. . . 

' 

Acolhido(a) ,por: KILMA ALVES FERREIRA - COREN: 010021 - FUNÇÃO: ENFERMEIRO(A) 

/ Data Impressão: 09/09/2017 13:08 
Sistema de Acolhimento/com Classificação de Risco 
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Protocolo de'Encaminhamftn»n 
. T IPO DE OCORRÊNCIA 

|i^g^^^;!:^mfa,^t^!,ias-i^ 
Nome do Paciente: L i d,. 
Sexo: M ( ) F ( ) Profissão: 

Endereç<^Residencial: 

Cidade: 

IDENTiaCAÇÃO^ 

Q i ^ I h ^ j ^ ^ P4r) o 

Heu 
) SENHA 5 ^ % S 9 

^ \ ^ C r 

Fone: 

Bairro: 

l A r . l r t . „ , . - . T - . .u , CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLÊNCIA) 

zz:;:z%%f—''""'"'""'^^ ^ 
=!z%;^a:%vrc::^A%rr"""' — � 
Semi-Afogamento/Submersão ( ) Soterramento ( ) 
Intoxicação Exógena ( ) Animais Peçonhentos ( ) Agente Causador � 
Exposição ao: Fogo/Fumaça/Choque Elétrico ( ) \ 

I Queimaduras: 1" Grau ( ) 2° Grau ( ) 3» Grau ( ) \ . ' ' j^';. 
O Quedàjda Própria Altura u \ 

( ) Arma Branca/Tino Ufe.--:\..' ��^^�y .ík'''^'^ 
^ - W ^ v " " " ' 

Queda: ( ) Altura Aproximada 
Agressões: ( ) Por Arma de Fogo/npo 
Agressão Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar: A U 

Mecanismo do trauma: O Impacto Frontal ( ) Impacto lateral ( ) Impacto Traseiro { ) £ ^ 0 (') C a p o í ^ 

/ 
História Clíni(|a Atuai 

/ - ^ ^ 

Hipótese Diagnósticp: 

CAUSAS CLÍNICAS 

_M±Af±b^ ̂  i ^ l ^ ^ - ^ ^ 
r'j-t-^CLS^V-^c^ Go 

^ o ^ k k " 

41 

r 
AVALIAÇÃO CLÍNiCA 

Temperatura: " F.C: Glicemia Capilar (HGT): 

I Vias Aéreas: FR Pispnéia S í ) N ( ) Tirag^i^Ti^iíii^-osta^^^^ 
11 I HAN'' Sl I Klí \ naf«mm»:.j»w i-- \ ... . ^ . . . \ i \ i 

PA..: 

i=r.r^;^/;^;zrs^ i 
Agitação Psicomotora: S( ) N( ) Limões de Face: S( ) N( ) Retratação XHÓIde: S( ) N( ) 

< > 
Coloração da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose { ) 
Sudorese: S{ ) N ( ) Desidratado: S( ) N( ) ictérico: S( ) N( ) 

FR:RN 35-50 | FR.RN 12Ò-180 
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 

' Criança 20-30 Criança 80-110 ' 

Adulto 12-30 Adulto 60-100 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEX SILVA DO NASCIMENTO Investprev Seguradora S/A

3170616208 Recife Invalidez Permanente

09/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° QDD submetido a tratamento cirúrgico

Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem prognóstico.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEX SILVA DO NASCIMENTO Investprev Seguradora S/A

3170616208 Recife Invalidez Permanente

09/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 26/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 5° QDD submetido a tratamento cirúrgico

Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado à perícia para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insusceptíveis à
terapêutica nos moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



Procuração 

PROCURAÇÃO - 0 0 2 5 

Outorgante: . c iW^^ j^ . . j27 . . . .A^^ ^rasüeiro(a), estado 

Civil .^al/M^?...., ^roüskoÊÊI.-....I^Jh/?JÀ.C. , residente e domiciliado à Rua 

ji''...'^5.,baiíTo../2%{:5..J./7A^. , 

Municipio de:...(?.6:^E:.l ,Estaào..f^.(d..,Cep.-É.Z^..l2U..^. , 

Rg n« j órgão emissor jZ6 / .&^ . . e CPF n < » . M . % . ^ . . B / " r ^ ^ 

Outorgado(a): Ayane Karla Guedes Pereira Silva, inscrfto(a) no CPF sob o n" 

009.847.614-97, Carteira 
civil casada, autônoma, 
Timbaúba -PE. 

rfe Identidade ii" 5.968.745, órgão emissor SDS-PE, estado 
om endereço na Rua: Vigário Henrique, 222^eatr(^ 

' ' f ^ l -

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o ('aj 

Outorgado (a) seu basJnte procurador(a), para o fim espíicial de requere; 
qualquer | 

Seguradora integrante do ("onsórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que 

#\l 

vitimou A,() em 

mK .ÍM/W der 

acdente de trânsito o (a) Sr. (a) 
..^(^líÁíXWXíJj^. , ocorrido em 
conforme regist rado pelo B.O anexo lo processo. 

Podendo o(a)dito(a) prócuiadori a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) 
fosse,podendo requeAr, assinar recibos, assinar Declarações de endereço, 
assinarAutorização dejPagiu-nento/Crédiio de Indenização ce Sinistro DPVAT, pai-a 
opagamento de quitação da Indenização de Sinistro DP/AT, enfim requerer e 
assinartodos os papéis' e documentos que forem precisos e praticar todos os demais 

atosnecessários para o 

c..a 
mais amplo e fiel cumprimento do presrnte mandato. 

de. ..y.. de 2016 

Sdm..k 
Outorgante 

CARTÓRIO oè) REGISTRO CIVIL DO 14' 
AlíefiW» Cajcangá. 348J - Ipulinga 

I Reconheço-jiar AUTEmir""""" 

Obs.: Reconhecer fiSrma em cartório por autenticidadeliançadáfeáíièiinhâ pre 
|Recife,*9 dfroutubro de) 
i y < ; DangÈ 
i l 1 Ekil.: R$ 3 
fSsh 0076g4C'.M102Q17W3222 



Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3170616208

Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170616208.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3170616208

Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170616208, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo

C
ar

ta
 n

º 
 1

20
34

52
2

P
a
g
. 
0
0
1
4
5
/0

0
1
4
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
8
0
0
7
3



:

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Sinistro: 3170616208

Vítima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170616208 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12370811

A/C: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3170616208
Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Valor: R$ 675,00
Banco: 104
Agência: 000001030
Conta: 000000064659-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mão 10%
Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALEX SILVA DO NASCIMENTO Investprev Seguradora S/A

3170616208 Recife Invalidez Permanente

09/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta do 5° quirodáctilo direito.

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico, limpeza, redução e fixação por 2 fios de kirschner. Realizou
fisioterapia.
Limitação funcional do 5º quirodáctilo direito

Com sequela

29/01/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere perda da força do 5° quirodáctilo direito. Ao exame, apresenta limitação da flexo extensão do 5°
quirodáctilo direito.

Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



o 
Seguradora 

LIDER 
AdmlnlsirailorB do Seguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM Cr 

DE IMFüRMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR 

m&^y-^^-

- o o - i ^ 

Para mais esclarecimentos, acesse o site iittp:/'www.seguradoralider.coim.br üU ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva i 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo ciu todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seü pec ido de indenização. Dados incompletos OL incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIQ ou do REPRESENTAN1E LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, <:utor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os cados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutorou<Iurador). Apenas o Represenlante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com cs dados do beneficiário. Necessário que c formulário seja assinado pelo mennr de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficíáno") e seu Representante Legal (campo 2 "/\ssinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL ! CPF da vítima I ' Nome completo da vítima 

j ; I i A/' olo lOCiXdi>'^-^ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo , í . _ ÍCPF titular da conta Profissão 

yQ C X W çÁn /M^cZ LuüZt/L-M' Í%^/^>5U 

d^o^ fj&hi' €cp\%QjúJ^jp. 
. Pl ' ,7 I Cclade 

Númi.ro 7 

d± ú 
Bairro r \ ,< « n ' l i I C clade ; Estado 

>V-M/^ CkZ3 jA-\M<^ I JWL. ̂  1 
Email , ; . O . 

^ d } ^ l O ' ^ d y & ^ t ^ C^^yp UorvcuJC � (dnn^ _ 
Declaro, sob aypenas da lei e para fins de prova de r^idência junto a SegyraidpraitWâiÇ^™ i 

8^ 

Compli emento 

A ^ - y ^ 

CEP 
^ / " ^ /̂ ^k) 

Telefone (DDD) 

Declari 
cópia do comprovante de residência do endereço ir.foTnado.', 

íAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo. 

^ R E C U S O INFORMAR 

J RS 3.'.i01,00 ATÉ RS 5.000,00 

FADOk DE RENDA MENSAL E DADOS BANi. ARIOS 
T ' 

L 

r 
� SEMFfNDA' 

� RS 5.CC'l,r.0 ATÉ R$ 7.000,00, 

i " � ' A T É RS 1.000,00 � R$ 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

rtí ^ ' ^ 0.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 30 � R$ 7.001,00 A! _ 

gr,,--; , ..... k 
�^COM'A POUPANÇA (Sominte pára os bancos abe Uo. Assinale uma op̂ -ãoy 

� BRADESCO (237) � BANCO po BRASIL (001) LJlTAÚ (341) 

.^CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

' ' ' ^^Ò^TÍwxr^áí rE (todos os bancos) 
'BANCÓ 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO. 

. / í l ^ 
CONTA 

DAÍ ;NRO. 

(Informar digito se existir) !íüz:á^.iuí^ 
(Intoirtiar di<|ilo i'j exr.ür) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

L _J 
(Informar Síjito í ? existir) (Informar dígito se existir} 

Declaro que os dados bancários são de rn ni,a titularidade e, comprovada a cober:ura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento ja indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

deQLf,1.4^ de.lPm 
' Local e Data 

W(Azy^ 
Campo .' - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOO1/2017 





DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

m í í ? . ? ^ Inexislêr nela de IML 

Hhíj ^ 

identidade V OlãMO\''}^à 

residente e. domiciliado na 

Cidade UÍSUJ^IJL ÈlLuJ|L 
bilitadc 

(StO / L W x U A J U i U ^ f ^ ^ portador da carteira de 

~ i e inscrito no CPF/MF sob o nS ( ^ O ^ ^ S ^ b ^ " W Y^ ' 

toXot V Ü & ^ ^ e g ^ ^ > o i ^ . W j v W ) 

' Estado 3-LAAIIUX:X3 declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar j laudo do^stituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT {Lei r 

( ) Não há estabelecimentc 

i9 á194/74), uma vez que: 

do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do I VIL localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( 0 '̂) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) ciiai do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir i exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada d relamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a analise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde k i m me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência [e |enção do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3S da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar c i in t i de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura al/al|açâo médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

lfi^^ld^^.Jln M A ^ ; ^ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

, '.ŵ ^ ^ 
' r , ^ \ ^ \ 

jl - ^ 4^ rio ob d^Di'^ 
Local e data 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01030

CONTA: 000000064659-6

Nr. da Autenticação F64423E2960C3E37



^^^^^v^ r^ leder^^ i ^^^^ l ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

20026276640 
ÁLEXSNASCIWIE 
R DOBR CAPÍBARIB 
Sitiei DOS PINTO 
52171-160 RECIFE 

*|JU'J 

45 

lilil 
Z4 

ò^:za&6^6390^^o(íO(yoQ<>^ 
04 1 

Si-^g 



SKT BRASIL SERVIÇOS LTDA CNPJ; OOÍ97373000110 I.E: .114454231119 

Av Wá3 Níi»wslMidás'tí<JÕV 8rOTklinSSAÜ Pll.UL<jSP 04570910 WVWV.SKr.COM.BR/AUTQATENDIMENTO 

CUENTE AYANE KARLA GUEDES PEREIRA CPF/CNPJ; 984761497 I.E:.ISENTO TIPO CLIENTE: 3 |( 

VICARIO HÈNraQUE 222 ÇSNTRpTinlboObijPI^CEP 55870000 

:;OTA PISCAI. 
RS-100.62 

ÇAl CULO ICt.lS 

l>ni)rfttrjlM> rtfw ir NrtbÇ 

BC\UJ\S REDUZIDA. CÜNf= ART')8: iVCíSO (tl Ü' 
201/ tíVlÇK! AUMCUTO NA TRi^Tf Fí|í 
'jiBKíàftidi?áoS'3 fi?s Sstv iTJadB 7t;le[uirí>tnÍC3çO«í 
Wos omlMin nSníiAn ir;pfl.«íKln<;' rtris ri,;iii'i 

-lUQjfJTA 
25,1)0 i l 

VALOR DtJ ICWa tSEÍÍTAS 
Rí,'35.71 

'�) I RESERVADO AO fiBI.) 
F4B4B8B575«77FlFDC'5E;A^Í;t'fjí."'-'^ 

aç'n-,í;s sok(j««.-nprííOlIooÍ! K iL Lcj-l iMWOIJ o r<o.-,«lu^o | ICMSR$)2.a;j j PlSiPá^p RSD,? t COFINS RS3.111FUST RSa?| FUNTICL RJD,45 

«NE A I ! tto HICMÜISP (Com. 37/99) BOU ARt 2} DO ANEXO lí DO RICMS'S.°.0 SEU PACOTE MENSAL SOFRERÁ AJUSTES EM !� OE ABRIL DE 
'JlSCONroRMi; DECRETO irú?.M) ÜE«)/1 Ohs.; Dtsaí («OOl.snírasu.T mtnMWs*). |i.1 a indaüntíJ (la cmiMiLlçSs aoFUSTrüi)- ranjo í t 

. I . _ . ^ . . . ^ ^ f . . . h ^ # . f . . r - . . . . . . ^ , f ^ k . . . * . ^ 1 . — - r . u M n l A « q } « A ' ^ . W T A I # I # i r < i » n ^ A A « . ' I A ! 4 ' Y H i l ^ f f f f 

DOlf^ISC. . . . . _ ..... . . 
I ei&^díC*: e. �Jetdfc 76/03/Wi paiscü ? « r recciw?o Funüel i0.5*-'t)- Funco (--ara o DosanvoKmeka Tocnoliljlco tiasTeleuifnuricaçfioa(Lei I005?;ü0). 
o cnMiftO fHf-írfinw n (SPÍIS cnn;rh,jiçíWí& .'ioti (f.spripLÍígDtlirtailo fin ènirit-sa. 

(I 



"-f i l i i i 
Cs, Seguradora 

.> LÍDER 
AdmInlicradofB do S«gu<o UPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
I CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://wWw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) | 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: I 
O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço elewônico: p-- � . . ^ . v ™ » 

I 1 'SSSS:. V,-' � v"̂  ̂ ."í5fVSlTlWí 
http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 | | — - v w j r w 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da pjrevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, delermina que todas ás 

Seguradoras são obrigadas a constituir cacfestro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificarão pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda meh^llaléniiida 

respectiva documentação comprobatória.! | 

I jLü.:- , . . 
A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o p a g a m e i á ^ ^ i % ^ ^ à ^ # 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação'da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação aoOTAF 

g/A 
^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

izaçao e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - èoAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as oGorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n''9.6'\i/9S. 

Pelo exposto, eu 

na 

\\ i,Q'v\L'fotCc;"d^d[Lc, 3 P. in 
qualidade dèlíoáirador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário 'Xy .^^'^ Cfe A^Q/aexJryo.^  

:a) no CPF sob o N° '^^f ^ZSã^W^/ , do sinWro de DPVAT cobertura oSu^roJo^Me^ 

scrito (a) no CPF sob o N° 0 0 ^ * 3 ^ / ' ^ ^ . 

! inscrito 

da Vítima 

*c 
A^.y .S'.'M 0(.'0 lV%;tÁ/,*i"v4-<J 

determinação da Circular Susep 445/12 

Declaro Profissão: 

_, inscrito (a) no CPF sob o N ° _ ^ - - ^ ^ S Ê W 

----ro^^^ ' 
_, conforme 

Renda: 
{^:s:^--"d:\ . ^ r \ \ , .. 
V . e apresênt;Oõsoo«:iJRnentos comprobatórios: 

J . 
\ 

cSlA 
.5;, '.;^^:^!$^^ 

Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Se0«#d; 

I » 
anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. L g ^ . r 
Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal 

ir no endereço abaixo, 

^Endereço / N r | ' J � 

Mux̂  [X(xm}̂ <̂ \ A&WLt̂ jvLAjp. 
Número 

2<^&' 
Complemento 

-Çí/vÂh^^ 1 A(Mjs.\^aL4ja 
Estado CEP 

t^2n<xx)o 
Email 1 'Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

M de OuiÀjjJd^de^Qi^ 
Locale Data 

QupAíf. VMÍUML cM>gt 
AssinatiliB do Declarante 


