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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL
SENADGR SALGADQ FILHO, 1 - TIROL - NATAL - AN - CEP 59015-000

#via
Paclante: FRANCILENE MARIA CHAVES Rog.intemacdo: 4/ t178065 -
=X i 4- 4 ANDAR, EMFERMARIA : Gt lekto: 3441
Ct. Emls. Laudo: Cardnt.: 2 - Urgdncia Dot Int.: 2311/2015 Hora: 10119 Awtorz: Map
Filizgfin; MARTILENE MARIA CHAVES
Dt. Nagcim.: 150811685 33a4dm Sexo: Fom Cer: SEM INFOBMAG IGRCRADO:
Ocupaciic:
Retigtio: Estado Chii: CPE:
Frocedintla: Naturalicade: Instrugdo:
Enderago:  MNILA JALES Hum.: 677 Apart,;
Salrre: LAGOA AZUL Cldadm: WATAL UF: AN
C.E.P:; 59130440 Tolefors: {54) 987211263  Rag. Pac.: Reyg. Pac, SME: 0
RasponsivelTontato plurglneiae: FRANGILENE MARIA CHAVES Rag. do Autariz; 0
Endorogo; Hum.: Apart.;
Cidadg; MATAL UF: AN
C.E.P: - Teledone: (54 98¥211283  Parentascor
Cat, Int. 1 - SISTEMA UNICD DE SAUDE AHGuka:
Cod. Cnvl: 1- GRATLHTO Sanha: Matricwuka:
Cond, Pec.: Ssgurado:
Llinlga: QORT - ORTOPEDICA Dlota:
Cbsern: para dioclescio
Autorize 26 hosphtal fornecer cipla de mew prontudria 3 auditoria médica do meu convinio. SND:
Hogpital:  HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO QURGEL Fune.: Responsivel:

Froficsipnel: 2083/EN - MALRD CARNEIRG CALHAL

Imprassfo diagndstica Inlcial:  FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
cin: se22
Procadimento praposto/solictt:  TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DA DIAEISE DA TIBIA AMBISSR: 408050500
Parm. 3.UE.: 4 {Parm. Minlma: 2 dlan) Valor o Protedimento: 846,36
Blagndstico definlthvoiprincipal:  FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
CiD: S88.2
Diagnésticofs) secundéria(s) ClD;
Procadimentofs} reatizadofs):  TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA AMEASSEM: AD8050S00
HOR.PROCED; GONTA; Flf: 4 - 12010/ 2018 NIP: 102744 Valor do Procedimento: 246,36
Data fritemaglio: 23A11/201810:78  Data Ata: 08122018 1550 Pemanéncia: -
Recebimanty da Examas: { ) SIM { ) NAD Rezponsdvel; __
Condican do Alia; { } MEDICA { ) APEDIDG { y EVASAO { ) daiTo
Medico Responsével: MEDICO PLANTONISTA . CRM 17N
Residenta: CRM:
Tratamenio roallzado: Cod. AMB/ESM | Fiapasse Hon, Médicos | Prafissional
§ 3 S { ) NAG | Nome e GPF .
Paclente com Alta Pacienta com Alta Craditar Awx. A CEM e Asclnatga  PAGIENte com Alta
(PFY (1) (%) (3) (4)
Tratamenta realizato: Chd. AMB/SSM | Repasse Hon, Médicos | Proflsalonat
[ ¥ 8V { 3 NAQ | Home s GRF
Paciente com Alta Pacienta com Alta Croditar Aux. & CRM e Assinatura  Paciente com Alta
{FEQ {1} 2} (3) 4
Tratamento realizada: Cod. AMB/SEM | Repasse Hon. Médicos | Profissional
MA Mome s CFF
Paclente com Alta Paclente cum Alta { é:;;,iu:. A @ cam Ala
iPR) (1) (2) (3 (& ]Lf?l/
Tratarmenio reglizado: Otid. AMBYSSM | Bepasse Hon. Médicos - /.,f’
[ ) SIM { ) NA -
Paclante com Alta Paciente com Alta Creditar Aux. A % P;elﬁ/te cam A
(FRY (1) {23 {3 {9
Tratamento reatizads: . AMBISEM | Repasse Hon. Médlcos £
{ )8 { ) NAD 7
Paciente som Alta Pacienta com Alta Cradiar A, A M 0. g
PR (1 @ @ @ SR A
Trataments realizads: Cod. AMB/SEM | Fiepasse Hon. Médicos | Profissional .~ - &@5}
{ }SM ¢ } NAD | NomesGPF F &
Pacisnte com Alta Paciente com Alta Craditar Aux. A CHM & Assiatua éan?&f&e com Alta
...... (PR {1 & &5 & s

~




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
SENADOR SALGADO FILHO, 1 - TIROL - NATAL - RN - GEP 59015-000

Fvig

Paclenta:  FRANGILEME MARIA CHAVES Reg.Intarmagho: </ 173085 .

C.C: -4 ANDAH, ENFERMARIA tiieite: 3411
Dt. Emis. Lauds; Carint.: £ - Urgéncis Oataint: 2311/2018  Hora: 10:19  Ausark.; Néo
Fillag#io; MARTILENE MARIA CHAVES
Bt. Nasclm.: 1508/1985 33a4m Sexn: Fem Cor: SEM INFORMAD EENORADD:
Ceupacan;
Raligldo: Estado Civil: CPF.:
Procedincia: Naturalldade: Instrugdo:
Enderagn:  NILA JALES Num.: 877 Apart.:
Balrra: LAGDAAZUL Cldade: MATAL UF: AN
C.Ep: 59128-440 Tolafene; (84) 987211263  Reg. Pac.: Rlog. Pac. 3MS: 0
ResponedvaliContaic p/urgincles:  FRANGILENE MARIA CHAVES Rag. do Autoriz: 0
Endereco: MNum.: Agart.:
Chiada: NATAL UE: BN
C.EP: - Telofone: (84} 587911283  Parentesso:
Cat. Int.: T - SISTEMA UNICC DE SAUDE AMGUla:
Cod. Gavi: | - GRATUITOD Sunha: Matsicula;
Contd. Pac.: Sagurado;
Clinica: ORT - ORTOPEDICA Dieta:
Qhsary: pare digzledio
Autorize a0 hosphat fornecer cipla do moy prontirdrio 2 auditoria médien do meu canvénlo. SHD:
Hospital: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD AURGEL Fung,: Responzdival;

Frofigzional: 2083/BN - MAURC CARMEIRD CALHAU

impragsio disgndstica Inlclal:
Frotedimento praposto/solicit,:
Parm, S.UL5.: 4

Magnéstice definitivoipringipas:

Diagréeticods) secundériofe):

FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

2 dias)

ClD: Saz.2

TRATAMENTC CIAURGICC OE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
{Parm, Minkna:
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

AMBISSM: 408050500
Velor do Procedimpnta: 846,36

cCle: sa2.2
CiD:

Procedimento(s) veefizado(sk  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIRIA AMEVSSM; 408050500
HOR.PRQGED: CONTA: FlA: £- 120107 2018 NIP: 102744  Valor do Procedimento: 846,36
Data Intemagdo: 23A11/2018 10:1¢  Data Al 081272018 1556 Permangnela:
Recehiments do Exames: { ] SIM { ) NAD Pospomsdvel:
Condipso do Al { 3 MEDICA { ) &PEDIDO { ) EVASAD { ) SEITQ
Médico Responsével: MEDICO PLANTONISTA CRM 1/RM
Fegidents: CRM:
Tratamento reallzad: Cud. AMB/EEM] Fepasse Hon. Médicos [ Frofisstonal
. { 1 8M { ) MNAQ | Momee CPE
Paciente com Ajta Paciente com Alta émdm, Aux. A CRM e Assinaiura ~ Paclente com Alta
PR (1) (&) 3 (4
Tratamento realirado: £od. AMB/SSM | Repasse Hon, Médioos | Profissional
. [ ) BIM () NAG | Mome e CPF
Paclente com Alta Faciente com Alta Creditar Aux. A CRM eAssinaturs ~ PRGleNnte com Alta
(FR) (1) 2} (3) 14)
Tralamerio realizadp: Cod. AMB/SSM | Repasse Han, Médicos | Profissional
{ YSM™ [ )} NRO | MomasCRF
Paclenie com Alta Paciente com Alta Creditar Aux. A CHM & Assina I'H Alta
{ERY {13 (&) (3 4
Tratamento realizarlr Cod. AMB/SEM| Repasss Hon, Médicos ﬁ-ﬂ” =
{ }5M { )N
Paciente com Alta Paclente ¢om Alta Creditac Aux A\ m //poleﬁm com A
(FR) (1) (& (3) () & A =
Tratamenta reaiizade: C6d. AMB/SSM | Repassa Hon, Médicos \Pmij%aloml = - g
{ }8M { ) NAO | Yiie e CPE by vl
Paciente com ARta Paclente com Alta Crexditar Aux, A M e Assinaty i g
FR (1 @ % @)
Tratamanto realizado: Cad. ANMB/SSM | Fepasen Hon Médiegs Pmﬁkgianal..»”"
{ 18M [ ) NED NmnaeGPF

(PR} (1) @ (3 (4
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190235980
Vitima: FRANCILENE MARIA CHAVES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Natal

Data do acidente: 23/11/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA EM TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- FIXADOR EXTERNO- OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS

ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190235980
Vitima: FRANCILENE MARIA CHAVES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Natal

Data do acidente: 23/11/2018

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA EM TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.14,15)- FIXADOR EXTERNO- OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS

ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 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
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RECESIDG
INSTRUMENTOQ DE PROCURACAQ 7 7 ¥AR 203
i TERRADO SOLADM.
'E CORRETORA DE SEGS.

OUTORGANTE: F:mmnlm M (v (;L,G VA

, brasileiro(a),
estado civil Cgag-do. profissio: P E‘ ahuriax . portador(a) do Rg n°
SYRACULU - SSP/pE e CPF de n™ (oS- U¥S-13¥-44, residente e

domiciliado na TRua LY. Ui,ﬁm 1o liA , 0t g+,

Bairro_ogan fiaul - Municipio . de 1) lof /RN,  CEP:
98 (39 Yy o , com telefone para contato: (2«) FIXRCA 366 )

r

QUTORGADQ: ANDRE DA CRUZ GONCALVES, brasileiro, casado,
agsistente administrativo, residente e domiciliado a Rua fazenda Nova, n® §,
Bairro da Cidade Da Esperanca — Natal/RN CEP 59070-320, incrito no CPF de n®

016.640.974-06 ¢ no RG de v §02.324.034 55P/RN, com telefone para contato (84)
0 8779.0612.

Por este instrumento particular de procuragao, ola) OUTORGANTE nomeia e
constitui 0 OUTORGADO seu bastante procurador, para o fim especial de
requerer juntd a qua_lquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT,
o pagamentc do sini {}I‘ﬂ, que vltunou em acidente de transito ofa)

Sr.(a) qun ) a,m:} ( LA 44 , ocorrido em 38/ 4273017
conforme registrado no BA) anexado ao processo.

Podendo o dito PROCURADOR, representar o(a) OUTORGANTE como se o
préprio fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaragbes de
endereco, assinar autorizacio de pagamento/crédito de indenizacio de
sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos qu.
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais ammnlo
fiel cumprimento do presente mandato.

e
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Obs: Reconhecer firma em cartério por avtenticidade ou verdadeira.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0104861/19
Namero do Sinistro: 3190235980
Vitima: FRANCILENE MARIA CHAVES Data do acidente: 23/11/2018
. ) N . . FRANCILENE MARIA
CPF: 065.485.134-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: CHAVES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ANDRE DA CRUZ GONCALVES : 016.640.974-06
Documentos de identificagdo

ATENGAO

- 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 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 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: 30/03/2019 Data do cadastramento: 30/03/2019
Nome: ANDRE DA CRUZ GONCALVES Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 016.640.974-06 CPF: 021.292.004-94

ANDRE DA CRUZ GONCALVES GERCIA LOURENCO DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0104861/19
Vitima: FRANCILENE MARIA CHAVES Data do acidente: 23/11/2018
. ) L et . . FRANCILENE MARIA
CPF: 065.485.134-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: CHAVES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANDRE DA CRUZ GONCALVES : 016.640.974-06

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

FRANCILENE MARIA CHAVES : 065.485.134-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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: 27/03/2019 Data do cadastramento: 27/03/2019
Nome: ANDRE DA CRUZ GONCALVES Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 016.640.974-06 CPF: 021.292.004-94

ANDRE DA CRUZ GONCALVES GERCIA LOURENCO DA SILVA
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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, 29 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190235980 Vitima: FRANCILENE MARIA CHAVES
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCILENE MARIA CHAVES

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? 14121139
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190235980 Vitima: FRANCILENE MARIA CHAVES

Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCILENE MARIA CHAVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCILENE MARIA CHAVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000995-4

Conta: 0000049105-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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{1 M80 14 ML que atenda a reghie do aciderte au da minhs residéncia; ou
Eﬂ IML vue aterrde a reglfo do aridente ou da minka residéncia ndo reallza pexies para fins do Seguro CRVAT: ou

I:I O IME que atende a regifo do acidente au da minha residéncia reallza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedido.

Pl triclive assinalzada, sotitito o prosseguiments da andtise de meay pedido de IndehiZegSo do Segura [PYAL, por invsllde: permanenze, com base Aa declicnitagio
apresettada, concardandn, disde 3§, em me suBmeter d avalizcia madica 35 custas da Juguraders Lider paraverificacdo da eviziéncia & quantifcecdo dzs lesdies
pEMAENattes decorentes de addekte de trEnsita, canforme Lei 6.154,74, art 29, §1¢, declaranda que ezt atorizacdn néio slgnilica prévia coscordancia cam a futura
avalizpio médica ou renuncia Ao direito de cantesd-la, saso discorde do soo canteddo.

- DECLARAGAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLRA DE MORTE
Estadn clvll da vilima: [ Sotteirg [7] Casadoine Chily [ Ohvorciade [[] Separado Judisisiments [ whives | Bt cho bt it

Grau e Parentesca cam avitiing: | vitima deixqus cumbanhu‘uru[a]: |:| Sim [:] tag S aitma cepol eampanhweinafal, infarmar o nome comploto:

Withng delsay E:] i D Mo

Vitirres Eove fithos? D S |:| Mio | Setinha filhvos, informar quantos: ‘ Witrna dohia D S D P}gu e o7
paisfavas vivos

Wivps: Faleddos: mascitiad fual nascerit

Estou clente ’3";;4“'3 4 Svauradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio o Segurcl DRYAT por marke Squelzs beneficiarios que s saresentarem = provfem
usls condigin, estanda dlente, ainda, de que qualquer omissdo o decluracda nda vardadeira poderd goerar a obigagdo de ressarcir o valor recehida, aldm da
respunsabilidarda criminal por nfracdo do artigo 295 do Cadigo Senal.

Lacalenata, W’ﬁ}’ﬁg -? -?,/."f-? :f/;’ ff I?;T:?ﬂﬂﬁ:::;% H\__.;:; F

CPF:

Mome:
CRF:

( (*} Assinqtura de guemn assing A BCG0 22 | Nak
_ ]IL"LGM{'; |-t o M}"fﬁ'} CPF;
Assinatuara da witima heneflclirla {theclapante) D

Al

Azsinatura do Reprezentznte Legal [se houwer] Assinatura do Procurador (5e houver) :J
«

G E cg @ffé{;ﬁ;%ssinatura

[*) Avitiaafaenefledre nat alfabetizdo devers escolher outra presaa alfrhetizda, maior e capaz, pam preencher & assdnara presente frmufario, A SEL OGO,
VA presenca de 2 {duas) testernunhias matones @ cagoaes, compromebendosa a darthe dénda dointeiro tear do corteddo, artes do preenchiments e assinstara.
NECESSARIO ANEXAR COPIA Db IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE GE RESIDENCIA DE TODOS.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCILENE MARIA CHAVES

BANCO: 237
AGENCIA: 00995-4
CONTA: 000000049105-5

Nr. Autenticacao
BRADESC00904201905000000000023700995000000049105236250 PAGO
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0 i.lﬁER DECLARACAO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
st PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais Exarecirnonios, acesse o site www.sepuraderalifer.com.br ou entre em cantato através da um das nom eros abaixo:

Central ds Atendimento {para cansultes sohre indenizagies & préntlos, de segunda a sexta-Teira, das 8h s 20k}
Capitais e repides metropolitanes: $020-1596 F Drtres regldes: QR00 022 12 4

SAC [para rechimagdies & sigostdes, 24 hovas por dlal: 0200 0228185 | SAC{para defidemes auditivos e de fala); B0 022 1206 | Central Quvidaria: 08000021 312 35

-
INFORMACGES IMPORTANTES

O pregachimeants deste Farmuldrlo & parte integrente do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmers 445/12,
dizponivel he endereo eletidinles

Rttpz/ fawww? susep. pow br/BIELOTECAWEE /O QCORIGIMAL ASPC TIPO=12C0DIGA - 29636
A Circular SUSEP' 9 445712, que trata da prevengo & Favagemn de dinhelrg no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sao obrigadas
# tanstituir ¢adastro das pessoas envolvidas na pagamento de indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo

pessodf, informagies acerca da profissdo e da faixm de renda menszal, além da respectiva documentagZo comprobatdria,

A racuga em forpecer a% informacies do profiss3o e randa, neste formuldno, nde impede o pagamentt da indenizagdo do Segure GPVAT, contuda, por
datermlnzgden da reforldn Ciroular, a5ty recusa & passivel de comunleagio ao COAP,

' SUPERINTENTEHCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSES, JRSA0 RESPDNIAVEL PELD CONTRDLE E FISCALIZACAD DS MERCADOS O SEEURG, PREVIDENCIA PRIVAR
ABERTA, CAPTALEZACAD E RESSEGURG. ? CONSELHY DE [NTROLE NE ATLVIOADES FiNANCERAS — COAF, QRGAD INVEGEANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERIO DA
FAZCHDM, TCM POR FINAEIEGALE DISCIRLINEAR, SELICAR PENAS RO IWNISTRET IVAS, HECERER, EXAOAINAH B WIENTIFICAR AS OCOR RENCIAS SUSPLITAS DL ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISEAS M LEI N2D.G13/98.

N J

pelo exposta, cu AU a4 e é‘fﬁﬁ{.’:,ﬁ{u L ?/r;E:

inserita (a) no CPR/CNP) 6. &He. Sy ".:/ ; €0, naqualidade de Procuradar () / Intermedisrio {a] da Beneficidtle
ERANCILENE ard il ClAg [N iscrito {s] no CBF sob o Nef 5 4 L 5 A5k 4H
da sinistro de PRVAT cobertura 2. Ao YA 1 03 €l da vitms DINE 1 6 L€ A ALK (44 f/(f

insctito (@) no CFF sob o NﬁDr’pi_i ff,%f,f‘” 5?!{ ! {? if . canforme deteriminacio da Cireular Secep 445712

wod

Declaio Profissiio: Renda: - apresento os dacumentos comprohatarios:

,Ej Ferusa informar

\, r
- ™
Dicclare ainda, sob 2s penas da lei e para fins de prova de residéngia jJunto a Seguradpra Lider—DPYAT, residir ne enderego abaixo, anexando a capis

o comprovante de residéntia do enderega informada. Estor clente de que a falsidade da presente dectarag3o 1mgplicard na sangas panal prevista

na art, 292 do Codigo Penal,

Enderefo: ;)7‘{':2‘ C /(/0*4:, /ﬁ’@r 1//-(_ Ni.l"ﬁr‘n: Cunjplemerm:l: - L
olbe Eatiflra ™™ TA L 4 “%agcn - 350 .
I|L!-_rna (_/E-:'jr u:{g%?ﬂ_.{jé ?

Local & Data: /Z/%j’{[ /?C’;}? DA /2“’/")
/ W7 G Cg; (L4 @@f{“@@;\

Assinatura dg. Declarante
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