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FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
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LAUDO MEDICO
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BRACO DIREITO

O estudo radiologico do braco direito foi realizado nas incidéncias em pa/perhil
os seguirtes aspectos foram observados:

- Fratura obliqua no terco distal do umero
- Superfices e espacos artuculares integros
- Partes moles sem alteracdes
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ANTEBRACO DIREITO

O estudo radiologico do antebraco direito foi realizado nas incidencias em pa/perfil
ot seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura ossea conservada
- Superficies & espacos arliculares integros.
- Partes moles sem alteragbes
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190008502 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190008502
Vitima: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 22/09/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

sequelas: DIREITO.

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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




. PROCURACAO PARTICULAR
(PREENCHER COM LETRAS LEGIVELS E SEM RASURAS )
OUTORGANTE ; _
Hmmu.eri}
Estado Civil. Sﬂgﬁbw i
indentidade___ D205 206
ar 030, DM . RR3-05

Profissio; ,l/' / 1
T, Mo s ToRake. 9 349UY B, AMamxgwng,

Tel;{unr: [ﬁl_g M—L{ 5

OUTORGADO:

Nome : Keyily moura de oliveira

Estado civil: Solteira
—
CPF:839.502.303-00 Wmnum
DPvaT

Profissac:Corretor (A) %
Endereco: Revinte e quatro de janeiro n:554 ba‘rro ; Centro THE-P) / 02 AN 7 }
CEP:64.018-650 | GENTE s¢ .

| GENTE SEGURADORA S &
Telefone : (86) 9. 9472-9591 / (86) 9. 8807-7870 I Rua Coelho de Hesand.g_ﬁ?:. ;ﬂ

j EEMFG*HQ"_.HEEF_._E‘-DPE‘?G
Pelo presente instrumento particular da procu ‘agio, nomelo e constituo meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a
quem conflo poderes especias para representa-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas
respctivas consorcladas, a fim de encaminhar ¢ pedido de indenizagio referente ao seguro abrigattrio DPYAT,concedendo ao
mem.mtfn:uquMMWmm“mﬂw
hﬂﬂlﬂhmmmPﬂﬁInﬂﬂ!mwm,wnMMEpﬂﬂmmhdﬂﬂm

de direito permitido para o fiel e perfelto cumg Aimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio de SEGURO OBRIGATORIO
DPVAT paraa

T e - Pusas 3009 (]

LOCAL DATA

—aComiraal Lund domr FHULD

ASSINAT JRA DD OUTORGANTE




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001401/19
Vitima: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA
CPF: 030.377.883-05 CPF de: Proprio
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA : 030.377.883-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 22/09/2018

. . EMERSON LUCAS LIMA
Titular do CPF: PEREIRA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 02/01/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
CPF: 839.502.303-00

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 066.768.113-24

Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190008502 Vitima: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA
Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13780596



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

¢ scotha ofs) tipeis) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [S] mvALIDEZ PERMANENTE [ morTe

MN¥ do sirustro ow ASL CPF da wvitima Ngme completo da vitima:

(0. 311883 05 Grreton daucus
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA v TIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
. E’ ﬂ‘?’s’g‘-’ﬂ Lowedn Lo roves Vs 02031305
il REd Jew Mo 5 (do Rechoe Hquy o

i » do CEP:

MWL “uwinee R
| I | i =5 1

E Dectaro, para todas os fins de direita, residir no ends rego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - a - - - o
2 [R] AECUSO INFORMAR [] aré ®s1.00000 [] #53.001,00 ATE RS5.000,00 [] ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
=
g [] sem RENDA [] #$1.001,00 ATE R 4.000,00 [] Rs$5001,00 ATE RS7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO & 'NEFICIARIO DA INDENIZACAD - : pCAODECONTA .
< [ CONTA POUPANCA {somente parn a5 hancus s A s el [[] CONTA CORRENTE fTocos os bancos)
[ Bradesco (231 (] tawi (341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001) (M Cabm Econbemica Fedesal (104)

AﬁEHCIk@ @ CONTA: ( "[O"‘[ \bo J @ EEHM[: D CONTA: [- _] C]

[imiormar o digin ue sasnr] |informar o G s eostir) {irdonmae o digits 58 EastT] |iriormar o dato s sastr]

bantaria informada, de minha titularidade, © valar da indenizagdo/reemboltio do Seguro DPVAT
itapdo total do valor recebido

Autorize a Seguradora Lider a creditar na contd
i Hise i Tver direito, reconhecendo @ dando, desde (i e somente apos a afetwagio do crédita, Qu

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREE D SO RTRRRS
Declare, sab as penas da lel, que =siou impossibiitada & ape grenitar o laudo do instituto Médico Lagal (IMI | 2ara o2 fins de requeri
do Seguro DPVAT por invaldes permanente, uma ver qut |assinalar uma das opgbes):

[ o ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia, ou

|:| 0 IML gue stende a regidio do acidente ou da mi na residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬂm IML gue atende & regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) diFFaa pegid

By rriCLIvE aksinalsdn. solicilo 0 prosseguinento da dnalss do meu pedido de (nos racio do Segum DPVAT, par invahde: permanente, CoNgRseH
spresentadd, concordando, desde [a. em me submeler @ o/aliacdo medica a3 ieLrs di Seguradora Lider para verificacio da existénca & g 3
et anenies decomentes de aodante de trinsite, canfort &L 6 18474, art 3% 1Y, declarando gue esta aulonzagio ndo significa prévia
awalizcho Tuvdca ou rEnURCR B dineito de comesta-a, cas ¢ discorde do seu oonteuda

=gy, il il T

NVALIDEZ PERMAMNENTE

TO 50

FMIEN T LU LIRA Dk B

Extada civil da witima Ds.uhmu Bau:.ﬁ:l[m['.rui] Dw Dmﬁnm Dﬂ;\-ﬁ D:lﬂduﬂ:indnﬂhn:

(irau e Parentesco com a vitima | Vitima dexou comp: iheirolal: D Sim D Nio | e vitima dexeu comg inheiro{a), informar o mm

Wituma Leve !rll'l.ui.? grm_ H-:m T Se unha 1'|Lh; ---I-.rtr-n.a-r. t_quanm mmdnmu Sim MNdo | Vitima dmunu Sim. _rd;g_
QO™ | e i R 10 i
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devl fa, & indenizatio do Segurd DPYAT por morte guekes beneficidrios que se APFESENTANEM & provarem
1h condicdo, edtando ciente, 3inda, de gue qualguer of ssda ou declaraco ndio verdadeirs poderd gerar a obrigaglo de ressareir o valor recebido, além ga
v porsaml dade crmmal por infragie do artigo 299 do (odigo Penal Ia
= TESTEMUNHAS
Local e Data,_TLMUATC - ?LUILL 5'?0 (. | ‘S 1% | Nome:
MNome: CPF.
CPE:
Assinatura
(*} Assinatura de ¢ jem assind A ROGOD 24 | N me:
\Bmrrant) dilep o FavdAl e
Assinatura da vitima/Geneficiar o .4
Lﬁ“ Assinatura
Assatira do Representanie Legal (se houver) A-sinatdra do Procurador [se houver)

e
[*} i witirreaybeneficking n30 alfabetizado deverd eicolher outra peisoa sifabetizada, maior ¢ (apal, para preencher & assnar o presente formularia, & SEU ROGD, na presenca
de 2 jrhuas) testermunhas Mmaores & capares, comprometend. 58 a dar-lhe Géncia do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento ¢ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE ResiDENCIA DE TODOS.
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603689 0010 68795 8470

EMERSON LUCAS L PEREIRA
10724
0G29 013 000707 16-3

masterc

OEPARTAMENTO DB SINSTROS
DPVAT

TEUDO NAO VERIFICADD

=

CON

{ D2 JAN, 2018
P
GENTE SEGURADORA S A |
Rua Coelho Be Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP 64002470
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Governo do Estado do Piaui » i 505v.1.0
Secretaria de Seguranga Publica «C 7
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003806/201 5-51\5'

il o
LobTiy e o ol

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITEesp. pelo Registro: F a Cordeiro
Data/Hora: 31/10/2018 - 15:44

Unidade Policial Responsavel ({q 56 4 [y Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 22/09/2018 - 23:20
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA PRIMAVERA,

Endereco

AV, MARECHAL CASTELO BRANCO, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

FONTE DA PRIMAVERA

Nome: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA (28 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMANcticiante
RG: 3205306 SSP Pl

Mae: MARINILDE RODRIGUES DE LIMA

Endereco: RUA JOSE MARQUES DA ROCHA, N° 3384

Bairo: BUENDS AIRES

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADO COMO PASSAGEIRO DE UM VEICULO VCHEVROLET
AGILE LTZ. COR PRATA, PLACA NIS-2268-Pl, DE PROPRIEDADE DE HELIO LIMA DE ANDRADE E CONDUZIDO POR
RAIMUNDO CESAR MARQUES DE ARAUJO, QUANDO SE ENVOLVEU NUMA COLISAO COM UM AUTOMOVEL FIAT UNO QUE
INVADIU A PREFERENCIAL: QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AO HUT (PRONTUARIO 489225); QUE,
HOUVE PERICIA NO LOCAL. INFORMACOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

1oy~ l; A Ao : oo er) LHEERD [T77, 2L
ittt Wit Sk s Gl G w2 e
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagédo

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAD VERIFICADO)
07 Jan 2008

- De]agﬂdq qado de Polici o GENTE SEGURADORA S.A.
ket 1 Rua Coelho de Resende 465 Lo C
Centro - Norte CEP. 64.002470

Bolatim de Ocoméncia smitido sm: 31/10/2018 15:44 - SisBO@2011-2018 AT Pagina 1/1
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
-

| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [N INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

]

W do sinstro ou ASL: CPF da witima Ngme completo da vitima:

030.311.833-05 é’rnabcm 1
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL iC

Tilodti PR Jow Moweus Jo ﬁ,mfc» U [

do

MWL d"“ﬁw:r.mu wht

Y9594

Declaro, pars todos os fins de direita, residir no ende e;n acima informado, conforme comprovanie snexg lﬂﬂllll r.ﬁplﬂ]
RENDA MEMNSAL: ) o - - o
m RECUSO INFORMAR E] ATE R51.000.00 D R53.001,00 ATE RSS 000,00 D RS7.001,00 ATE RS10.000,00
[:l SEM RENDA D R51.001,00 ATE R: 3.000,00 D R55.001,00 ATE RS7 000,00 D ACIMA DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO B ‘NEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSIN gp B i o
[P} CONTA POUPANCA {saments pars os bancus abano. Asusso uma opgla) [[] CONTA CORRENTE fusos os barees)
[ Bradesco (237 [ it (3a1) Nome do BANCO:

[ Banco dobrasi(001) [ X Caixa Econémica Federnl (104)

ns!ucm;@@ cnu'm:[‘[o\l \b j m!u:m(:]D m( ]D

Triparar o ighitn W@ enstr| CIndDevrar o e o W @it [Ankorrmar & Signo 52 SxstiF) [irdarmar o digts oo exEty)

Autorizo a Seguradors Lider a creditar na comta banssnis informada, de minha titulanidade, o valor da indenizaclofreembolso do Seguro DPVAT
4 mue &u tiver dirsito, recanhecendo & dando, desde ;3 & somente apds a eletivagdo do crédito, quitadio total da valor recebido

W g

Declaro, wob a1 panas da lel, que estou impossibifitado @ apresentar o lauda do Instituto Medico Legal (1M | 2ara os fins de requers
doy Segurn DFVAT por invalide: permanente, uma ves que [assinalar uma das opgbes):

] Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da mirha residéncia; ou
D O 1ML gue stenide 3 regido do acdente ou da /i na ressdéncia ndo realiza pencias para fins do Segura DPVAT: ou

ﬂu IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) di

Pelo mintis assnalado, solicito o prosseguimento da anile = 40 meu pedidn de indencacio do Seguro DOVAT, por invalder permanente,
J[' =entada, concorgando, desde ja. em me submeter 2 wvaliacio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificaglo da ewisténcia € g
pefmanenies decomentes de acidente de transito, confars & LevB. 19474, art. 39§19 declaranda que esta autonzagio ndo signfica prévia
avalmgio médica ou renincla ao derelto de caontesta-s, cad o discorde do seu contewdn

Estado civil dis witim: D'Sﬂdmm D&sﬂhimtﬂi Dmumdu D mlﬂ:nh'mm: D‘uhm Dﬂdﬂ%ﬁm

Cirau de Parentesco com a vitima: | Vitima demou comp: sheirofa): D Sim D N§o | Seavitima demou come nheirolal, inforrmar o nome compésto:

Wirma teve filhas? .SI."!'I P;.iu T Se tnha mhu:rd'ur:n;r quantios \'Tram'-ucm sm Mdo | Vitima deioou Sim Mio
D D Vivos Falecidos Hasciture vk nascer)? D D | pmfwdl ulm? D D
Eﬂuu clente de qus § Seguradors Lider pagara, caso desl la, & indeniragdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios gue s& ap:mﬂ';mm e pm“rgm

nedig o, estando ciente, ainda, de gue qualguer or nsdo ou declaraclo nlio werdadeira poderd gerar a pbrigagdo de ressgrcir o valor recebédo, além da
= porvatilidade comunal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal .

J
walenata.w :7?6' f\;' ’ lﬁ m:ln’:t“
Nome: CPF:
CPF
Assinatura
(*) Assinatura de c sem assina A ROGO 2 | ki me:

\Bamsrant) Midezs Lot Bald d

Assimatura da witima /beneficia: ¢ larante
{fu Assinatura

{*} & wiima/oenaficans nio sfabetizado devera escolher outra pessoa sffabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formulanio, A SEL ROGO, na presenca
e 1 dchums ) testemunhas maiores @ capaes, comprometend ~te a dardhe céncia do inteiro teor do conteuda, antes do preenchimento e asssnatura,
WECESSARID ANEXAR CORA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assnatura do Representante Legal 52 houver) Acsingtdra do Procurador [se houver|
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g 2| [ig] D Se idade ignorada, me de Ingestio de bebida alcodlica?
lnnurldn preencha com 9899 J 1. Sim 2- Néo 8- ignorado
o O
sg i 11 - Queds 16 - Qutros
12 - Urgiéncia clinica =5
é 5 13 - Urgncia obstétrica 17 - Ja removido
Q 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
15 - Exames complémentaras
& E utra parte envolvida E:;::::::;m" .
- Autamdwel 5 - Objeto flxo
Notccss & sl e
< Bnibus/Micro-bnibus 7 - Outra Lol O SHguIEnge
i - Blcicleta 8 - ignorado Assento para crianga )

@ Glasgow = RESPOSTA VERBAL RESPDSTA MOTORA @5'“" ) Localda |
G-Obedece a comandos Pulsa lesdio
ABERTURA OCULAR 5- Orientads 5-Locallza dor Resp. =
4 Espontinea 4-Confusa 4-Movimento de retirads A R\ |
% b oz 3-Palavras inspropriadas 3-Flexdo anormal TAX. ! \ 2
B 2+ A dor 2-Palavras Incomproensivels  2.Extensio anormal S 7 - |'| [
w 1- Nenhuma 1-Nenhums 1-Nenhum ‘\5 J L;
T = e Cl l"
[ 4
15 1+iguais 2 -Desiguais ESCALA DE DOR DE 0 A 10 f J-
|
Pulso  Radiai | Central[_| Modwads 3 e | f
1-Chelo 2- Flnn 3 - Ausenta ) y
hngnnnntn Fratura 1 - Sim Exposta Fechada 2-Hio - o
o JE [] [] ODE
Pmmd&nmm realizados (1 - 8im 2 - Nao) Glicemia -
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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: 10/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMERSON LUCAS LIMA PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000070716-3

Nr. da Autenticacdo 4F28A7C765694670
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18/ 18/ 20918
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LEITUSA: 5514  NORWAL TOTAL: 137 35  CARGA: @31
DT.VENC.: 26/18/2018 IRREG.: @O COLETOR: 1281
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e e DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O3 LidER e B AN e Saks

b 1 i (e LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/iv .com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

-

k!

INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do plncessu de liquidacio de ilni-.'.'m conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

Wmmnﬁmmmcmm!fﬂmrmtm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de heirn no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal Infnrmv;nes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

i & recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste fnrmutird{ nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de Llumln;ln‘ ao COAF’,

‘Supemudutudes:qmm—wﬁﬂMwMﬁdﬂmmemFMﬁﬁhmmmm
iZ3{A0 & ressegunn.

1 fanselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgéo lrrw{hmrldﬂ munﬁudam“mwhmwmwm
administrativas, receber, examinar e mmummum&m previstas na Lel n®9.613/98,

L .

",

Pelo exposto, eu WMLMM (a) no CPF/ENPL Bﬂ_fi_:ll&?@D_r
na qualidade de Procurador (a) / Intermediaric (a) do Beneficiario ZEW‘I daLeean LS ito

(a) no CPF sob o Ne Q30 . ; "T‘1 3. 0 . do sinistro de DPVAT cobertura Tﬂgg;{n da Vitima
veat N ' Pl ibserito (a) no CPF sob o N*'.{ 20. aN. R~ conforme
determlnacic da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissao: _..Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso informar

Declaro ainda, seb as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntn a Segumdml Lider—DPVAT, residir nu_.mderecn abaixo,
anexando a copia do comprovante de residécia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente ae iaragdo implicard na 5am;in penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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