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1/OSPIFAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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DADOS DO PACIENTE: IEstachoi ACCREL)
Home: VALDIRENE GOMES SALES Prontuario: 418287
Mis: MARIA DAS DORES GOMES Pai: ANTONIO DIOGO DE SALES
l-nd..n.l:.d._: RUA 18 N 4120 MANOEL EVANGELISTA - NOVD HDF.;:-E;ITE - TERESINA - PI - CEP: &4000-010
Hascimanto: o1/01 /1980 Idada: 38a:3m:21d Lm_ Feninimo hﬂ 86-99921=-6480
Ra vel: BRUNA CNS: TOETOOSTEETORLT
Profigsio: BALCOMISTA Documento: CPF: 855.238.013-72
G. Instrugio: Mac informado E.Civil: Solteirolal
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DADOS DO ATENDIMENTO:
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: FUNDACAGC MUNICIPLL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
- SERVIGT DE ANATOMIA PATOLOGICA
_'\,\
RELATORIO DE OPERACAO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FMS

Fls. N°
Proc. N°
Rubrica

-
Fun Mu
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_2 3 | 2 | 2005
/ NOME DO PACIENTE: Mg/ ; ,.»-"r /~ PRONTUARIO N: ifd 252 b
DIAGNOSTICO: : | pe CIRU RGIA:@M 3
ANESTESIA: N° DA SALA: 7 2
CIRURGIAO: CPF N*:
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA: CPF Ne:
QNEmUMEMﬁDURﬁ: CPFNS:
MATERIAL DE CONSUMO S
.
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PREGO
{_ _AGULHA 25%8 uno. | o7 LAMINA DE BISTURI 7 /7 | unip.| 227
| AGULHA 308 unD. |27 Lovane 4 -2 PaR | £/
I
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seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180339893 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIRENE GOMES SALES Data do acidente: 22/04/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/09/2018
Valoragao do IML: 0
Nao
FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO E DIAFISE DE TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Pericia médica:
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180339893

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: VALDIRENE GOMES SALES

14/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
22/04/2018

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO E DIAFISE DE TiBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAD PARTICULAR
|Preencher com letras de formas legiveis & sem rasuras)
OUTORGANTE:

Nome: Ui"g’f_ﬂzﬂeu&‘ é_c:gég 5A¢LET

Nacionalidade: < 19504 5 2 L= 7724
stado Cvll__ D OL 715 472
indentidade: A qo2 Jov

w_ B555. 038 Ofz- Q2
hmﬂm,%_@jﬂﬂ e CarwA
Enhﬂn:‘% 5 W’m H'TEDO %, LLL’\ij\D
CEP;

e 5 Y72 P77l [ GE0F- 2570

OUTORGADO:

HMome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Nacionalidade: Brasileira

Estado Civil: Solteira

bl O -Ehl -

RG: 2.212.128

CPF: 839.502.303-00

Profissio: CORRETOR (a)
Endereco: RUA: RUI BARBOSA N 3814 BAIRRO: PARQUE ALVORADA TERESINA- PIAUI
CEP: 64.000-090

Telefone: | 86) 99472-9591 [ 98807-7870 / 3213-2804

wammmmhmmmammmhmmmnmndumﬂ
qualificado, a quem mhmamhmummmnmmmnnsMNmm
SEGURD DPVAT e mmpﬁmm*lﬁmd&m:nﬂmhln&m referente ao seguro
mm&r,mmnmrphmluﬂuu assinar , @nviar &fou requerer guaisquer documentos necessdrios
junto as seguradora censorciadas, incluindo receber informagies sobre pericia miédica e solicitar reagendamenta, podenda
substabelecer e praticar enfim , todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim da
requerer a indenizagio de SEGURD DBRIGATORIO DPVAT para a

Vitima l/ﬁu?:»za,w (:Q:?m:f 5 551,55
’ﬁ]ﬂfﬁm 23 St e d=2

Assinatura do OUTORGANTE

(Reconhecer firma por autenticidade /verdadeira)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270038/18
Nimero do Sinistro: 3180339893
Vitima: VALDIRENE GOMES SALES Data do acidente: 22/04/2018
CPF: 855.238.013-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDIRENE GOMES SALES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 05/09/2018 Data do cadastramento: 05/09/2018
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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INVALIDEZ

Pag. 01229/01230 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: VALDIRENE GOMES SALES

Ne Sinistro: 3180339893

Vitima: VALDIRENE GOMES SALES
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180339893.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13151953
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: VALDIRENE GOMES SALES
N2 Sinistro: 3180339893

Vitima: VALDIRENE GOMES SALES
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180339893, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13162291



Cﬁ. oy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A s mdmms e bagess G

Pata mals esclarecimentos, acesse o site httpufwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou BEAG 331306
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO;

| E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REP

s“em rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem
0 pagamento.

A conta ifformada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve e
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

[ F
f.jbgil,‘}" N “L. ‘E{F
Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser i

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assi
‘Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assisti ‘R
O farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado , /
'dade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legalty,

o,

Nuimmete g Sinlstro ol ASL CPF da Vitima

955 933 % -2 | Nl Gornso betss

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

" L aley ﬂ%"ﬁ%%_‘mww A

gy g i . ¢ P Fo T
I,I’Zé’ébc;mo Nk 077 e VO i |

999

Dreclarg, sgb as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider - DPVAT, residis na enderego acima. Segque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia da enderego informado

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

D' RECUISO INFORMAR _| SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 _| RS 1.000,00 ATE RS 3,000,00

RE 1.000,00 ATE BS 5.000,00 [ RS 5.000,00 ATE RS 7.000,00 [C] R$ 7.001,00 ATE RS 1000000 /| ACIMA DE RS 10,000,00
¥ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opcio) | || CONTA CORRENTE (todos os bancos) ‘

BUADESCO(237) | BANCODOBRASIL{001] | ITAU (341) g o

W CAKA FECONOMICA FEDERAL (104) i o i |
AGENcIA conma actvan o |
LA A ., 3 A, [ A >

0029 O3 93T ||

(ndarmar digito we exmstin] finformar digito e existir} | (indeirmar digio se existir] finformar digite se existir] J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

P Rk QY 4 AR

Local & Data

ampo 1 - &ssirfafura do Benaficiario

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
FAPRF 0OT VDOL/ 2017






Governo do Estado do Piaui 654 v. 1.0 |
Secretaria de Seguranca Publica ; .
Delegacia Geral de Policia Civil b J
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia /

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002543/2018-67

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Edvar Ferreira Nunes
DataHora; 23/07/2018 - 10042

~= T == = = — P g s i [ = |

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO o é ’g 22/04/2018 - 10:00
Tipo Local Y5 45

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |

Enderego

AV JOAQUIM NELSON, N*%

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: VALDIRENE GOMES SALES Tipo Envoiv.: VITIMA/Naticiante
RG: 190219455PPI

Mia: MARIA DAS DORES GOMES

Endereco: RUA 18 MANOEL EVANGELISTA, N* 4720

Basrro: NOVO HORIZONTE

Cidade: TERESINA
Telefone|s), B6-0921-6480

MNatureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trénsi

A NOTICIANTE INFORMA QUE CONDUZIA O VEICULO-l MOTO HONDAJCG 160 FAN ESDI, COR PRETA, ANO 2015/2016,
PLACA PIG-1709, DE PROPRIEDADE DO SR. ADAILSON DE SOUSA BARBOSA, CONFORME DECLARAGAQ AUTENTICADA E
ASSINADA. NO ENDERECO ACIMA MENCIONADO, QUE PERDEU O CONTROLE QUE MOTIVOU A QUEDA. A
NOTICIANTENVITIMA, FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA PRA O HUT. PRONTUARIO DE N*418287. E O REGISTRO.

4
l‘l' d / i . . 7
4J'?/*"4'7 O « Lol Q OaS Saldb
Edvar Femeira Nunes - Mat. 0092576 VALDIRENE GOMES SALES - Naticiante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo
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LG ﬁbtn DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

st b S R

Fara malg esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0331206
(ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®). |

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

ViAod Gomo vl ) B8 530315 By 2019
'R_EP_R.ESEHI’!NTE LEGAL DA VITIMA

7= i gon
| _ ) (B9 g5yl

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiglita 5 fins de requenmento de

Assinalar uma das opgdes abaixo;

Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha

™ y ‘hm
Lgﬁﬁ ) icias para findde prova do Segura
U Coafp, deR 400 455 ,
&z O estabelecimento do IML que atende a regido da acidente ou da minha m%ﬁw superior a 90 [(naventa) dias |
N a . |

do respectivo pedido. _"_E-u: fin

[ estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resi
DEVAT. ou

-

—
Lom o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen- |
tacaa sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
sequradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lel o [
6.194/74, ¢

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia eom a futura avaliacio
medica ou rendncia a0 direito de contesta-la, caso disconde do seu contedda.

'{Ll! }!O{I -J}gﬁ_ﬂﬂ Dh‘} de_'@[_f

Local e Data
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s Campe 1 - ﬁ.gnMra do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representants Legal
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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: 20/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDIRENE GOMES SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000292204-5

Nr. da Autenticacdo 298380E90B3CE3A7



2072018 Via de Pagamenio para o mesfano: 07/2018 referante a UC: 12818027

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
é Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 |E: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 8334245

VALDIRENE GOMES SALES
R. KADISTA, 4720 , 4720

B-URBANO 64000000 TERESINA Pl
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
12816027 07/2018 13/06/2018 a 11/07/2018
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
178 18/07/2018 R$ 167,92

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera co
- Ligue EDPI; 0800 086 0800

autenticagho mecanica 7 F] —AD; 7

CoMRAQU b Sengg e OA
----.___‘_‘__“.‘f- b mffﬁt"’

ELETROBRAS DISTRIEUTC;AO PIAUI
ﬁ Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuigén Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 12816027 | 07/2018 | RS 167,92

836200000013.679200170000.000000012815.602707180058
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& Eletrobras S

Distribuicac Plaui eits HMERG
COMPANHIA EMESGETICA B0 P 22841813
At Maranhibo 739 - Cantrosiul - Teresiag - Pi N* da Misks Fiscal

M::d-l'm‘l s Rsiacdent 19307 3035
Wiy i Coraa o Loyt Cobercm - Birin Bie | &, Turshs Sexcuanl Se Erages [btrice - TS Fos criasta
Pt bt 08 e selorede pa SEFAS DA ok L o® 15,408 e 28 e nderl e 2001

R. RUI BARBOSA 3814 3814 B-URBANC
CPF: 2OQE3058230308
CEP: ©4.008-000 - TERESINA

CONTR. ILUMINACAO PUB mémh":‘
ADICIONAL BANDEIRA VE

LHA -

TR ‘“F’ﬁe

arsemvano a0 rsco BBFB. 5203 . B18C, 258A, CCFB. SE61. ECBL. CCB6

5,08 12,15 20,38 3,43 6,85 13,70 2,86
z,08 @,17

| e

SEL CODIGD
S Etetroras - ||
Distribuicdo Piaul Mis FATURADD VENCIMENTO

TN, DMERGENCA 00 P
e Maaarnle 5 - CaS0m S — Taresina = P
P Dl T 0N - | e Eslaeand 100307 3634 N* da Nots Fincal: DOS4LE137 |  FCAM

$3630000001 2 38430017000 6 000A0001305 2 22330718004 1

M AR A

SEQ.: @018 UC: 13@5223-3  DT.LEIT.: 12/97/2018 T.ENTR.: 81
LEITURA: GA7TE  MORMAL TOTAL: 138,43 CARGA: @29
DT.VENC.: 19/97/2018 IRREG.: @@ COLETOR: 2191




Sepeades DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Bmmind ey oy Lagers IFVET

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
/"ea,\‘,f}\
[. IHFMMAQQES IMPORTANTES: A‘
stal

O preenchimento deste Formulirio & parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme 2
numera 445/12, disponivel no endereco eletranico: )k 'Efs‘p%

/
http:ﬂwww!.SUSEEGE\F.HWIUE!EE!HEH!DD{DMEINMFITHFﬂﬂKODIGD-JHJEEE;E .U gy &
3 /

a2 Ty
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, detgfﬁ'ﬁg as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza&?:'es. IESE.;_ ﬂ#g 4

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagoes acerca da profissio e da mmﬂiﬂiﬂﬂ:ﬂ@@;

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgao responsavel pelo contiole e fiscalizagdo dos mercados de sequrg, previdéncla privada aberta, capitalk
iZaCH0 & resseguio.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de stividades licitas previstas na Lei no0.613/98

e, -

Pelo exposto, eu MJMQ_‘MM Fnscgtu l{all no CPF/CNPI AL . S0 . 203+ O
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiarid (7l @}Wﬂ 54@ inscrito

() no CPF sob o Ne XS5 .~ O(R - do sinistro de DPVAT cokertura Tﬂwﬁ da Vitima

ML Y, foq .inscrito fa)no CPFsobo Ne 574 . I3 . %3 - \?Jtnnfurme

determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: ___Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderaco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

I Complementa
FJ@%;}_:JCA @?m || ) 1
T Cidade (Estado ' =

| NS, G ate lupd |

[ Telefone comercialDOD) Telefone celular (DOD)

(§6)39432559/ |

ol 93, 01 . Ay

Local e Data

Kay % Jaun wob. Sune

Assinatura do Declaranta

DLDRL.ODL WDO1/2017



