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OEBER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fird miet esciarecimenton, JCesse O Site www.segursdoraiider.com. br ou entre em contato através de um dos ndmenos abeto:

Cantral de Adendimento [pars consuftes sobre & primiod, de segunds & sexts-feirs, dmi Bh by 20h)
Capitais & regiles metropoktanas: lﬂifﬂuﬁ-ﬂm“lﬂﬂ
SAL (pars reclamacies & tugesifies, 14 horss por diaj: O8O0 0232 61 88 | SAC (pere defichentes soslithons & de fala): 0800 022 1206 | Cantral Ouvidonia: 0800 021 51 35

If ™

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante 80 processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrnico:

Rttp: ] susep gov be/RIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1 RCODIGO= 29636

A Cirgular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo b lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de identificagho
pessoal, informaghes acerca da profissdo e da falxe de rends mensal, slém de respective documentaglo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissbo » renda, neste formulirio, nSo impeds o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho ao COAF.

"SurtmaTenol o o Stouscs PavADOL - SUSER, Sncllo RESFONLAVIL PILO CONTROLE © FERCALIZACAD DOS MIRCADOS DI STGURD, FRIVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, capmaLizagho £ nesseauno. ' CoMSELHO DE CONTROLE DE ATVIDADTS FINAMCTINAS = COAF, dncko INTEGRANTE D ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAIINGA, TEW FOR NNALDADE DISCIFLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECTEEIN, ENAMIMAR [ IDENTIFICAR A1 GCORRENCIAS BUSPIITAS DI ATIVIBADES

ILCITAS PREVISTAS NA LE N*9.513/98,
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inserito (a) no correney Q7L /901 8Y- 62 ,  na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

.Aﬂ]./ﬂ.dl;ﬁ_ﬂam&l{? inserito (a) no CPFsob o N8 @3€. P¥.2. 63, € §
do sinistro de DIVAT coberturs MF da Vitima M"ﬂ d!ﬂgg{ &1_"% ;

Inserito (a) no CPF sob o N o2 S%. OYZ £37- £ , conforme determinagho da Cireular Susep 445/12:

Declaro Profiss3ad | i Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

k.

Deciare sinda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora LUider—OPVAT, residir no endereco abaslzo, ansxando & copia
do campiavante de rediddnels do enderego Infarmado, Entou clents de que & lalildade da preisnts declaraghe Implicard na sangls pensl pravists
no art. 99 do Cddigo Penal.
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7 Hospital Estadualde . ' . E:; '"GOVERNO ¢ SEGUE
>§’ Emergéncia e Trauma DAPARAIBA * o trabalko
f/ Fenadn Homhber: L era
Decumento de Alta
Nome: Nuamero Prontuario:
ANTONIO MANOEL COSTA 119396
Data de Nascimento: Sexo: Data de Internagdo: Data de Alta:
13/05/1956 Masculing 20/11/2019 12:42:59 2111172019 11:34:26
Motivo da alta:
| ALTAMEDICA
1 Conduta:

| ATIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO

“Resumo da Internagio:

=G 14/15 SEM DEFICIT MOTOR NEGA CERVICALGIA

Rasuilado de Exames:

IC CRANIO - HSAT EM CISTERNA MESENCEFALICA POSTERIOR

Tratamento:
CONSERVADOR

Diagnostico:

506 B - Cutros traumatismos inlracranianos

"Reco

mendagbes:
ME DIC.&CDES PREEERHAS RETDR‘HD NO MBLH.#TURID DE NEUHGGIRURGM HTOP ( LIGAR E AGENDAR) RETORNO

Data: 21/11/2018

OMPREY '~f'ﬂ'f R
)

Thaise Agra
CRM
THAISE TEIXEIRA
CRM; 5247 - PB

PREV.
@NGW Skh
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| batect i che . GOVERNO SEGLIT o 7 Hospital Eotuls & GOVERND SEGUE
Fruvmiiem @ € | rauma Y DAPAREIRA o fverlar i -_J.r Emergenie = fia -* - DAPARAIBA  alralnlls
Receituario Receituario
Paclente: ANTONIO MANOEL COSTA Idade:G3 Paciente: ANTONIO MANOEL COSTA Idade:63
Data: null SexoMasculine CPF:23604263468  BAE: 1204542 Data: null SexoMascubno CPF:23604263468  BAE:1204545

Um.mzﬂh_ﬂnumm PARA AL TA HOSPITALAR DA NEURDCIRURGIA
RETORNAR AQ HOSPITAL { EMERGENCIA ) EM CASO DE :

1: DOR DE CABEGA QUE NAD MELHORE COM MEDICAGOES PRESCRITAS
2-CRISES CONVLLEVAS

3-DESORIENTAGAD
4-PERDA DE FORCA MOTORA EM BRACOS OU PERNAS

AGENDAR CONSUL A AMBEULATORLAL NO HTOP - NEUROCIRURGIA

) Emﬁq.
CRM 524

Dr". THAISE AGRA IRA

5247/PB _

ORIENTACOES PARA ALTA HOSPITALAR DA NEUROCIRURGIA

RETORNAR AO HOSPITAL { EMERGENCIA ) EM CASO DE

1- DOR DE CABEGA QUE MELHORE COM MEDICACOES PRESCRITAS
2-CRISES CONVULSIVAS

3-DESORIENTAGAO

4-PERDA DE FORGA MOTORA EM BRAGOS OU PERNAS

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL NO HTOP - NEUROCIRURGIA

;E-ﬂ. : -

E AGRA TEIXEIRA
5247/PB

HEETSHL - Hozpial Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberlo Lucena
Av. Orestes Lishop. 5/N Coni, Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraioa - Cep:58031-090

CMES: 2593262 - FONE: (**83) 2216-5736 / 3216-5775

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/IN Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

CNES; 2593262 - FONE: (**83) 3216-5736/ 3216-5775
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= £ Hospital Fatadan GOVERN SEGUE o Hospital Estadual de GIVE SEGUE
= L Emergencia & Lian 5 DAPARAIBA o fvabertho AL pmergéncia e Trauma W Fpspﬂﬂnuwh o lralalbo
[ F [ e e ] ¥ *
2 Receituario Receituario
Paciente: ANTONIO MANOEL COSTA Idade:63 Paciente: ANTONIO MANOEL COSTA Idade:63
Data: nulfl SexoMasculino CPF:23604263468 2 BAE:1204545 Data: null SexoMasculino CPF:23604263468  BAE:1204545
L1
UsS0O ORAL: USO ORAL:
RIPIRONA 16 01 CX DIPIRONA 1G 01 CX
TOMAR 1CP VO G6H POR S DIAS TOMAR 1CP VO 66H POR 5 DIAS
DICLOF ENACO 50MG - 01 CX DICLOFENACO SOMG —-—ss-eem—s 01CX
TOMAR (1 CP VO Bl&H SE DOR TOMAR D1 CP VO B/8H SE DOR
Thaise A ;
- Neurodiru
CRM 524
Dr*. THAISE A TEIXEIRA
5247,
HE E 7 5HL - Hospital Estadual de Emergbncia e Trauma Senador Humberto Lucena HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena

Av_ Owesles Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090 Av. Oresles Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Joao Pessoa - Paraiba - Cep:58031-08C
CNES: 25893262 - FONE: (“*B3) 3216-5736 / 3216-3775 CNES: 2593262 - FONE: (**83) 3216-5736 / 3216-5775



| D PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAMBE
ﬂ Secretaria de Salde
[TAMBE
ATESTADO MEDICO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200001975 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MANOEL COSTA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

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 INTERNACAO 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
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

NGmero: 3200001975 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MANOEL COSTA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

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 INTERNACAO 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.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200001975 Vitima: ANTONIO MANOEL COSTA
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IRLAN DA SILVA NUNES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MANOEL COSTA

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? 15336796
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001975 Vitima: ANTONIO MANOEL COSTA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRLAN DA SILVA NUNES
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANTONIO MANOEL COSTA

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 identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo 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 internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15351207



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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