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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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TCHA DE PARECER PROFISSIONAL
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jome: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA
— T l Pai: NAC INFORMADO

Prontuario: 448670

die: MARIA ISABEL DE OLIVEIRA

End.Resid. : a0a MURILC BRAGA N240 - SAO FEDRO - TERESIMA - #I — CEP: 64089-330

Mascimento:  25/08/1386 | zaade: 31a:7m:14d Sexo: Feminime Fone: 86-39526-1718
Emnaiﬂl: JESUS SAVIO DE OLIVEIRA CNS: 898003 7T09326887
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE [N* LAUDO: 58452 ﬂ
INTERNA«CADMLTTUR]ZACAO HOSPITALAR iMH. 2718100131632

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE (_I'.TIES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I:S.sss& ]
ESTARELECIMENTO EXECLTANTE l:“\'ES
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT 151_!-‘356 h

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
200379326887 | FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA | 2somiese | | 243670 |
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@- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1620 Redencdo — Fone: B6 3218 5445

TERESINA-FI CEF: 64017-7T70 CHPJ: O

o

LAUDO MEDICO

Paciente FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA (Prontuario: 448670)
Enderego:  RUA MURILO BRAGA N240 - SAQ PEDRO - TERESINA - Pl CEP: 64069-990

Nascimento. 25/08/1986 Idade: 31a:7m:14d Sexo: Feminino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento. 654678
Requisicao: a;zuBm Solicitacio: 11/03/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA,
Controle 1016045 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 11/03/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a
convexidade do crénioc no plano canto-meatal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NHORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXTIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS .
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

OBS.: HEMATOMA EM PARTES MOLES EXTRACRANIANAS DA REGIAD PARIETAL ESQUERDA .

(JOAOANTONIO) TERESINA - Pl 11/03/2018

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696958 303-15 CRM-PI 3080

Profissional Responséwvel

.-"l ol
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437623 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO UNIMALEOLAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO. DIREITO.

sequelas:
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:

¥ Ay Al A=y TA




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180437623 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO UNIMALEOLAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO. DIREITO.

sequelas:
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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAQO PARTICULAR

PN 1ne ¢ [ir Jowe dx 0Niveica

Nacionalidade: Brasileiro (a) | Estado Ciwal: w Profissiao: Yo

Identidade n ; %ag gﬁg ﬁGPIFI CPF o™
Bodereso Ay, Radao CieXan w7

026.686. QU3 -280
166 R ouix O

), 0. Yo pA
CErf.0{8.00C

LT o PI

T“'“‘““@ﬁﬂ‘i 32-3095
OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCED OMIO DA SILVA
Macionalidade

- Brastleira

Identidade n™: 1.457.994-SSP/P1

Fstado Civil: Solteira
Profissio: Bacharel em Direito

CPF o™ 703.754.703-44
330

Telefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ 8828-8177
Endereco: Rua Henrique Dias, N® 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI, CEP: 64.019

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio € constituo meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
¢ suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido de indenieacio referente a0 seguro

obrigatirio DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer

quassquer documentos necessinos junto as  seguradoras consorciadas, mchundo receber

informagoes sabre pericia medica ¢ solicitar reagendamento, podendo substabelecer ¢ praticat
enfim, tados os atns de direito permitidos pare a ficl ¢ perfeito cumprimento deste mandato a fim de
mqut*rcr ﬁdenum; do SEGURO OB

GATORIO DF‘VAT para a

)

Vitima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344642/18
Vitima: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/03/2018
) ) o . . FLOR DE LIS IANE DE
CPF: 026.686.243-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDAE PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA : 026.686.243-80

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 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: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 703.754.703-44 CPF: 066.768.113-24

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Ozeas Chaves Vieira Junior



00050441

- INVALIDEZ

[se)
OI
©
b=
©
o
'
o
[2o]
[<9)
o
o
=
-
o
[=9)
o
o
D
@©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180437623

Vitima: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180437623, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13391050
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180437623

Vitima: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180437623.

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 informacgdes 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? 13391051



0 = AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dumsnyin ks i S DR

Para mals esclarecimentos, acesse o site Hmfmm-dwﬂd-m.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(excdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do T
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa.
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermulario (no campo 2-
" csinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja Wﬂ_ﬂlﬂﬂﬂlmah Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dadoes do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

(e ) (e u3. 7o ) (E13r di LA S cllisetka
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1

R Lia toee de 00iueica |0i0ARE 2u3€0 do Lan
K Laduo CreYoa Wiee |
Eléin Pedo  frecerivon Pz s Eﬁﬁnfﬁ-ooo

- 50

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir num&un;um. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncla do enderego informado.

' S
i &
FMHWMEDMW
W RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (7] ATE R 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[T R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (7] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ) ACIMA DE RS 10.000,00
‘B¢ CONTA POUPANGA (Somente para o bancos abaixo. Assinale uma opglol || CONTA CORRENTE [todos os bancos)
| BRADESCO(237) | |BANCODOBRASIL(001)  [IITAU (341) i....m RO
S CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L J J
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MO [ WROL - ol MO v [aatd DV
6o 1L Jou 122 (0] [ J ) | |
L (nformar digito se existir; {invfarmar digito se exatin) [irormar digito se sxtin) finforrnar digito se existir) !

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ma referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

m.ﬂlﬂ&ﬁbm—a_(j“_

Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario (.mivw-dnkmmw

FAPPF.001 VDO1/2017



Governo do Estado do Piaui //* :
Secretaria de Seguranga Publica <Gl
Delegacia Geral de Policia Civil &
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia &

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002591/2018-55 a,j:::_

% 1.!_,
-

e
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cmﬁh Sousa

Data/Mora: 25/07/2018 - 10:48
Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 44 3405 11/03/2018 - 04:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA SAO PEDRO
Enderego
AV. PEDRO FREITAS C/ RUA PORTO, N*
Complemento Ponto de Referéncia

Nome: LENILSON DOS SANTOS FEITOSA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 1921531 SSP PI

Mae: ANTONIA DE LOURDES DOS SANTOS
Pai: EDSON ALVES FEITOSA

Endereco: RUA PORTO, N® 258

Bairro: SAD PEDRO

Cidade: TERESINA

Telefore(s): B6-8842-0854 B5-9584-9221
Nome: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA
RG: 2308866 S5P PI

Mae: MARIA ISABEL DE OLIVEIRA

Endereco: RUA HENRIGQUE DIAS, N® 310
Bairo: SAQ PEDRO

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-0544-4429

MNatureza(s) da Ocorréncia

1~Laminm'purdwmmuindh{m1303dum}.

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN KS, PLACA NIU-T473-Pl, COR PRETA, RENAVAM
230799965, PROP. DE GEONEIDE NASCIMENTO SANTOS, E QUE TRAFEGAVA PELA AV. PEDRO FREITAS, SENTIDO
CENTRO, QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA NIH-3785, CONDUZIDO POR HELIO, QUE TRAFEGAVA PELA RUA PORTO,
INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAO. FOI SOCORRIDO POR LEONARDO DO NASCIMENTO ALMEIDA,
RUA EURIPEDES DE AGUIAR, 2368-SAO PEDRO, E LEVADO PARA A UPA. DEPOIS TRANSFERIDO PARA O HUT. (PRONT.
134110). A PASSAGEIRA DA MOTO, FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA, FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA PARA O HUT.
(PRONT. 448670). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

cg._&ﬂf-lf\...f 5117@]5’0 n &5 senloa Ftibl
Claudio Costa De

- Mat. 1085166 LENILSON DOS SANTOS FEITOSA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Boletim de Ocorréncia emitido em: 25/07/2018 10:49 - SisBO@201 1-2018 AT Pagina 1/2



Governo do Estado do Piaui 164 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002591/2018-55

Delegado de Policia

Boletim de Ocorméncia emitido em: 25/07/2018 10:49 - SisBO@2011-2018 AT! Pégina 2/2



( ﬁB‘ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ks . i s [

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd 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 deverd 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

- A

15
ET:‘?{ 3:%7_@ Tanm i di n%uﬂuiﬂ_]%ﬂu@[ﬁfgﬁlc (&

P 1

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Neme complete do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermail Telefore (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.1 94/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgies abaixo:
! Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L] %r‘:hehmudulmmamndu ugﬂudunddemwdmﬁnhauﬂndaninmdmuﬂdumﬁ“depmﬁdn&m
+ Ol

Kﬂﬁtﬂ:ﬂedmtudnlhﬂ.memmnmglhduaddmuw ﬁnmmﬁmmmmmmwamfmﬂmm
do respectivo pedido.

ta;iusemammaﬁudnhudodnlmmclmugd-&l,mwdmdn.dudth.emmmmipﬂmmﬂnhmm:di

:egwa:m Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1°doart. 3da Lein°
194/74,

De:hmah&mmdnmimuhﬁnpuu:uﬂuﬁum tia ndo significa prévia concordéncia a futura avaliagio
nﬁdummﬂndunud{%demﬂeﬂﬁmtﬂsmﬂ.dnmmﬁ’;:m - :

L
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Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio &ml-mduﬂ:mrmuﬂ
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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: 09/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLOR DE LIS IANE DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000104722-0

Nr. da Autenticacdo 34519378E55ED334
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FREDSON ARAUJO CASTELDO BRAMCO
AV PEDROD FREITAS 2166/ 2162 VERMELHA
CPF: SO049065874371
CEP: B4.013-200 - TERESINA

64678
64678

e

R

5EQ.: @8231 UC: @721579-7  DT.LEIT.: 27/06/2018 T.ENTR.: @4
LEITURA: 64678 MINIMO TOTAL: 81,64 CARGA: 0@l
OT.VENC.: 19/07/2018 IRREG.: @38 COLETOR: 9244
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vonioos BARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
RUA HENRIQUE DIAS,79@-VERMELHA-TERESINA-PI-cep:64@19338
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PPSMamos ouE SUA LIGACAO DE AGUA PODERA SER MODIFICADA
CASO MAO ESTEJA DEVIDAMENTE DE ACORDO COM OS5 PADROES.

NOTIFICACAD

Apde 3 dias do vencimenio, o ndo pagamento desla latura ocasionati @ suspenslo dos sarvigos,
conforme Lais Federais n®, 114452007, Art. 40, inciso ¥ o n°, 8.987/95, Art &%, §3°, inciso IL

CARACTERISTICNS FISICAS £ QUIMICAS D, AGLIA DS TRIBLIDW, (PRC W 5, 28 DE SETEMBRO DE 2017, AMEND 300

AT | s 1 ) ko ks VAL FORLTIC
o Z. 718 Z. T 18 1,32 |8,28-5,80 mg/[]
com apsens 7 HBE Z.327 BT 10,01 [Inferior a 15,9

| [ .79 Z.782 11 6,82 G, 00-9, 50 I
TeoEr F k] 2.550 244 2,56 [Inferior a 5,04

CARACTERESTICAS MICROEIOLOGICAS D, AGLIA DISTRIUIDA (PRC N 5, 25 D SETEMBRD DE 201TAMEND 0]

Paka TACS AMTETRAS. AMSOTTIAS EM A TRAS BN it e
COFCAMES TOTAS 473 1 Ausencig Ausente
ERCHERCHIA CTL 473 473 2] Ausencia Ausente
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]
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BZE50000000-3 67411535000-8 Ba20

LTI




0 Sepuas ue DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e r vy o]

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia awditiva e de fala)

i INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
| ndmerc 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=18C0DIG0=29636

| A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

| conter, alem dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por deteminacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

Superintendéncia de Seguros Privades - SUSEPR, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de soguro, previdéncia privada aberta, capital-
LEAGAD & MESSegUn.

! Conselnn de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Groao integrante da estrutura do Ministéro da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplecar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de stividades ilic. s previstas na Lei n°9.613/98,
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Pelo exposto, eu mfs::mo {a) CPFJCNPJ

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

{a) no CPF sob o %ﬂ do sinistro de DPVAT cobertura 1
S 3 L\ @A\ inscrito (a) no CPF sobo NeQ ) 6. 486 2 U3/

determinagao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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