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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190694389 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENALDE REINALDO DO Data do acidente: 15/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
NASCIMENTO SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TALUS.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMIIN\IUIC_;/XO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO TORNOZELO
fisico: DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA DIMINUIC/:\O DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/12/2019
Conduta mantida:
Observagdes: LOCAL DO ACIDENTE: AVENIDA JOSE FRANCISCO DE ALMEIDA NETO, BAIRRO ITARARE , TERESINA PI.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190694389

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: KENALDE REINALDO DO
NASCIMENTO SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 15/08/2019

FRATURA DE TALUS.

VITIMA APRESENTA DIMIIN\IUIC/T\O DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO TORNOZELO
DIREITO, COM DIMINUIGCAO DA FORCA MUSCULAR.

VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

27/12/2019

Observagoes: LOCAL DO ACIDENTE: AVENIDA JOSE FRANCISCO DE ALMEIDA NETO, BAIRRO ITARARE , TERESINA PI.
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 Comp'ett"" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190694389

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Vitima: KENALDE REINALDO DO
NASCIMENTO SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Teresina
15/08/2019

Cidade:
Data do acidente:

16/12/2019
0
Sim

FRATURA DE TALUS DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: P.1,9,6(BAM) P.4,15(EXAME) P.16(IMAGEM) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190694389

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Vitima: KENALDE REINALDO DO
NASCIMENTO SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Teresina
15/08/2019

Cidade:
Data do acidente:

16/12/2019
0
Sim

FRATURA DE TALUS DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: P.1,9,6(BAM) P.4,15(EXAME) P.16(IMAGEM) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0447195/19
Vitima: KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SI Data do acidente: 15/08/2019
. ; L peg . . KENALDE REINALDO DO
CPF: 071.287.913-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA : 347.229.123-00

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

KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA : 071.287.913-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190694389 Vitima: KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 15/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15229914
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190694389 Vitima: KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 15/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15251411
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190694389 Vitima: KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 15/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002442

Conta: 0000072521-9

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190694389
Nome do(a) Examinado(a): Kenalde Reinaldo do Nascimento Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Residencial Vamos Ver Sol, 05 Qd 02

Vamos Ver Sol Teresina Pl CEP:64012-010
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1 ] 3420333
Data local do acidente: [ 15/08/2019 ]
Data local do exame: [ 27/12/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TALUS.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 11.2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 302) DO TORNOZELO DIREITO, COM

DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

SEQUELA FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A
Carimbo com Nome e CRM gl iESEG CPF - 791.120.723-20

LOCAL DO ACIDENTE: AVENIDA JOSE FRANCISCO DE ALMEI ETO, BAIRRO ITARARE , TERESINA PlI.

D . ISmar Aguiar Marques Filho

CRM/PI - 3165
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LIDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fmmiard oo [

— =

A INVAUDEZ PERMANENTE [ fmoRTe

REGISTRC DE INFORMALEES TATZASTRALS E FADA DF REHDA RAENSAL DA PESSOM FISICA IVFRIM A/RENES KA R/ REPRESENTAMTE LEGAL] - CRCULAR SUSED %t ad5)

%&W Lo (Lo Heulamai(o Mﬁ—&fﬁi g 13~ 4

8 - Enterega: = J_ ! B-Namem: . 10-Complemento:
it QL L RE  rewed _toq pIof eauod 1 pe L 2N D
. ; l 12-Cader e B | 13-Estade; | 34-CER
R VI LN T Y, L eS| P (Afewo v
15- Emalk; 16 - Tel{poo):
O | - 107 210, § 7.7 -
“_; DADCS DO ALPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CLIRARCH] PARA LTTIMA /BENEFICWMRRT MENCR ENTRE 8 & 45 ANDE OU INCARAZ COM CURADOR
E 17 - Home completn do Represe mtante Logal:
e P — = e ]
S 15-CPF do Representame Legot 19 - Profissfia do Represantanie Lagal:
U - . o o re = mm x e ae s o= . o, - e = a = = ome e - " e e - W oem orm o e e . . -
ign Pedlare, para todes o8 Fns de direito, reshdir no enderece aclma Infermada, conforme compravante anexa [ANEXAR COPIA).
E - e —— S-St i Y <M
- RECLISD SNFORMAR ] Reiooapst oo [3 RS2.301,00ATE RS5.000,00
SEB REMDM [ BSLO0LO0 ATE R52.500,00 [3 ACIMA DE R55.004,00
21 - DADOS RAMCARIOS: ] sENERICUARIO DA INDENIZAGRO [ ] REPRESENTANTE LEGAL BO BENERCIARIG DA INDENIZACAD (SIS, CURADGR/TUTDR)
Emm PORIPAMCA, (Somente parm os hante Mhaie. fssinale uma opsda) D COMTA CORRENTE [Toxos a5 bancos)
= ' smdesco 237 3 o (341 Plorre to BANCC:

] tanwdoscstion)} £ Caba ecantmics Fedeal {108)

naﬁncm@ () sosa Ww @ actncs: ) () commi[ 10}

{brformar o digh se exdstry fIrrfyra & gl bt k- maig g Sirmfarmes o dighs se adstr] (v rar o digie s stk

Astorlee a Segyradora Lidar o ereditar na conka bancéria informada, de minha titu!éﬁdaﬂe, o valor da indenizaciofreembalso oo Seguro DPYAT
& du £u tiver direito, reconhecendy & dando, desde 4 & somente apds 2 efexivacio do crédlto, quitacia todal do valor recebido.

Zi - DECLARALAL Uk AUSENCIA DE LALID D) ML - PREEDCHIMENTO SCRENTE PARA COBERTU RS DHE INWALIDEZ PERMARENTE

m Deebyry, st as penat da | R que esioy ImpostibAiade de apreszntar o Yaydo o Institaito Wbt Legat (%L) para o5 fins de requerimento de
indenizacdn do Segure DRYAT {Lai AT §1947748), uma waz aue:

o Mo hd ikl que srenda a regia der addeniz ou da minha resicéncia; ou

¥ O IML que atemde & regido do ecidente ou da minha res|ofnda ndo reatlza perlbas para fins do Seguro PPVAT: ou

# U IMLque atend a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericizs com praze superlar a 90 {noventa) diss do pedida.
Solicite n prossegriments da redtise de mew pedids de indsnizacds do Doguro SIVAT, por iavadider permananze, cam bike 13 Wl uleenduio Tétied
apreseridds sem e spresentagdo do ko do il concordando, daspe k3, em me suboeter i snilise médica prasencial, caso necessério, &5 Custas

da Seguradiqa Lider para varifizagia dg exlsiéncia & guantificacio das lesdes permanenies decarrentes de acifente de b Enls causada por vefcLc
automatar, <ehforme o disposia na bai 619474,

Declars que esta autgrizapda nio slgnifica préviz concordincia com a fMitura auaizclo médica ou rerdacia ao direlto de contestar a avaliscic medim, cso
dlscorde do seu conteudao.
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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: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KENALDE REINALDO DO NASCIMENTO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02442
CONTA: 000000072521-9

Nr. da Autenticacdo D9B49B50B3336C03
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LIUER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ettt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pura —ais ceelarecirnentas, acesse o site wanw,seguradaralldereom. by au entrs em contats aSravas de um dos nimeros haiso;

Central de Atendiments kpara consulbas sehre Indeklzicies e grémios, de segunda a sexta-feira, das &h 35 204
Capltals e replées orelropolilanag: 4020- 1596 F Outras regifes: E00 022 12 0d

SAC ipara reclamaiies e sugestdes, 24 horas pos dia): (S00 022 A1 43 | SAC [para deficiontes auditives a de faksh 0800 022 1205 | {entral Owddoris: D200 Q21 81 35

r y
INFORMACDES IMPORTANTES

O preensiménto desse Formuldrio @ parte integrante do processe de liguigacie de sristra, comfarme eslabalece & Circulsr numero 485,12,
giaponivel ng endereqn eletrnico:

http:/fwwwl spsep,gov, b I ALYOTECAWES! DOCORIGIN AL ASPHITIF O= 1 2L 0D IGO0 29E3E
A Cirgular SUSER" nf 445,12, Gue trata da prevengdo # lavagem de dinheirn no messado sepuadar, detarming gue todar as Seguradoras s30 obrlysdys
& ranstituic cadastro das pesseas enwolvidas no pagementa de dndenlzaphes. Esra cidattie deve conter, afam dos docementos de identificapd3g
pessoal, i~tarragies acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da respestive dacumentagio corspraobatdeia,

A raevsa em forneder as informastes de protissio e remda, neste formuldrio, nfée Impede o pagamento da inderlragia do Segurg DPYAT, soctudo, par
detarminagdo fa refarida Clrgwias, 85ta betusa @ padsivel de comunicacdc ao COAFL

' SUPEBIATINDE RUA DL SEGWALS PRIVALDS - SUSER, ORGAD REEFDNSAVE: PELD COMTROLE E FIECALZALED DOS WERCAD DS DE SEGUKG, AHEWIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CATLTALIZACAD E RESSEGLIRD. ¥ CONSILHG DE CANTROLE DE ATIVIGADES FINANCEIRAS — COAL ARGEED INTEGNANTE DA ESTAUTURA DO MIMNISTERMD 54

FAZEMEN, TEM FON FIMALICADRE DISTHPLINAT, APLICAR #EMAS ADMINISTRATIVAS, RTCEBER, EXAMINAR E1ZENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPOITAS BE ATIWDADES
L ILICITAS PREVSTAS Na LT N¥0,513/98, J

\

[- Fala exposte, ey g‘.}.ﬁlﬁi&.ﬂ ﬂﬂ—*’ Q;-’_t.ﬁv ff.k W? e
: e

inscrita {a) no CPEFCMEI §H 2 : 2& :_Z_z_"i_f_.n" @f??_, na qualidade de Frogurader (2} f Intermedidrio (a) do Beneftedrio

1

& il - " _FL
J ' [ {HMMEES:}UHN&} a2 C.PKF sob o BE Ot?/ 2":5,]2 ?fﬁ ;z’tl

do sinistro de DPWAT cabErtura_{ﬂMMPﬂLw ___________ _da L’ft:ma{id ﬂéiﬂ:_i Eﬂ &f!gig AL l::lla,[ Q&
inscsita (20 no CPF sch o M2 Q%_{:f_‘Qfﬁ?" E I 3_:’_;’ é"ﬂ___. conforme ceterminacdo da Clrowiar Susap $45,132:

Cecaare Profissda; Renda: & apresenta as Hdaturmentos comprobatorics:

‘Elﬂecu sainfernar
%

rDufiam aingla, sob a5 penac da lel g para fins de prova de resid@nciz junte 3@ Seguradorz Lider-[HFWAT, residir no enderego abaixa, anexando a coora
da comaravante fe reidéncia do enderpgg infermado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraggo impllcarz na sanglo penal prevista
e art 298 do Cddlgo Penal.

Endereqo: " e -,__ - 12 N&m?, -Complamenta;
L%:M.V%.ﬁ%u_ﬁf_hluh_ﬂy £ DL coty ]

Ba:rm - Cidade: N tstador,  ICER.-
W PN - Tcud sy 1 | P, [ Ayof?. 5’?;

rna'll Tel. ‘DDD.:' J

L W6 - Po4GK gD

Local e Data: (r_f_)ﬂ‘[\/ g;r/l.-:,i? f? - {2 - ‘2{)!(?

A’*’LI{ 042 /,_-*lf‘{acl-(_.a V74N Qﬁ"f.f‘f’";’

Bssinatura do Declarants

DLORLOT] YL 2017



~‘

Eﬂ’iiﬂﬂﬁﬂ

PENADG FLAFTI AR
1694488501

.



