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HOSPITAL ARMINDO MOURA I

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 16/06/2017 11:41

Aendimente: 251845  Entrada: 13/06/2017 Hora: 16:24 Enfermaria: ENMFERMARLA U9

Acomodagio: LEITO 02 Permanéncia: 2 Dia{sh, 18 horas

Plana: HOSP G. OTAVIO DE FREITAS . matricula;

Responsaval: ldentidade:

bedico: WARCELD LARRAZABAL CORREIA DE ARAULD CHNS: ToZa006AT4 FEAS4

Pacignie: 1607148 MARLA JOSE SALUSTIAND PEREIRA Sexo; FEMIMINDG Cor: PARDA
- Nascimenlo:  18/03H986 {21 Anos e 2 Meses) Estado Civi:  SOLTEIRG

Enderecs: RUA ANTONIO RICARDD CPF.; 11822363450

Bairra: - CENTRO C.E.P: RET-O72 Identidade: o443581 - 505 - FE

Cidade: 2615200 TIMBALBA Telefone: { BOZ0STATE

Fat EDMARES DUARTE PEREIRA G.insingio

L ET-N . SOLANGE SALUSTIAND LING Ocupagan: DO LAR

Maciondlidade: BRASIL Maturalidade: TIMBALBA

ORTOPEDIA | TRAUMATOLOGIA

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. MARCELD LARRAZABAL CORREIA OF ARAUIO CRM 17874)
t'lu_eixa do paciente:

PACIENTE ENCAMINHADA DO OTAVIO, COM DOR + INCAPACIDADE FUNCIGNAL EM PERNA ESQUERDA.

Exame fisico:
B3 FRATURA DOS 05505 DA FERNA ESOUERDA.

Hipdtese diagndstica:
FRATURA DOS 05505 DA PERNA ESQUERDA,

Prascric3ofConduta:
HorariofChecagem

[01- [INTERNAMENTO.

0%- |

Hnapital Memorial Armindo Moura
SAME
Sarvico de Arquive Médico & Estatlstica
Fone:(81)3535-2013
Aw Mlrdn Campeln SIM-M~reng-PE

Pagina 1 de 1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170547527 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: TRAUMA NA PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE DOCUMENTACAO HOSPITALAR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO ATUALIZADO, INCLUINDO LAUDO DOS EXAMES DE IMAGEM + RELATORIO DE
complementares: ALTA, REFERINDO AS SEQUELAS DO TRAUMA

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

|'__ L'_.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170547527 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA  Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA NA PERNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170547527 Cidade: Timbalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA  Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FOI ATENDIDA NO DIA 10/06/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. A MESMA
FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGCAO DE FRATURA COM USO DE PLACA 4,5 MM MAIS 6
PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS 24 HORAS E FOI ACOMPANHADA EM CARATER |
AMBULATORIAL. REALIZOU 2 SESSOES DE FISIOTERAPIA E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/02/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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 ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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00020710

{ LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2017
Cartan®: 11819489

A/C: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170547527 ASL-0393673/17

Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data Acidente: 10/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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- carta_03

Pag. 00343/00344

C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2017

Cartan®: 11841308
A/C: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170547527 ASL-0393673/17

Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data Acidente: 10/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 10/06/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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- INVALIDEZ

Pag. 00409/00410 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Sinistro: 3170547527

Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170547527 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12368433



{ LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12443498
A/C: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

N2 Sinistro: 3170547527

Vitima: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000877

Conta: 0000062473-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00845/00846 - carta_15R -

00030423

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%
Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacédo de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSE SALUSTIANO PEREIRA
Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO RICARDO n®242 - MOCOS - TIMBAUBA/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 9448881 - SSP

Data e local do acidente: 10/06/2017 TIMBAUBA/PE
Data e local do exame: 19/02/2018 GOIANA/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da alta.
FOI ATENDIDA NO DIA 10/06/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA. A MESMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO

CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACA 4,5 MM MAIS 6 PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS 24 HORAS E
FOI ACOMPANHADA EM CARATER AMBULATORIAL. REALIZOU 2 SESSOES DE FISIOTERAPIA E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU I, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA PERNA ESQUERDA DE 1 CM,
AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO DE FOCO DE FRATURA (1+/4+), CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO DE FORMA LEVE, DIMINUICAO DA FLEXAO
DO JOELHO EM 15°, ALEM DE DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO JOELHO GRAU .

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | Indo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

et

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 VII
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jesw [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

‘_'{.hu,h WI.---'EIH- __*:-e.m'u:a\.

Dr. Tiage UMarting Farm
Deippentia 8 Teandiaingin
CHEFE ) ped 1 CHieML
TEQT 18830

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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- ' ' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | ””I/””/{!!”m//”/[[}”/

Eu, %m‘u; Qﬁﬂ-p," Qqﬁmhowﬂﬂ - {on peMan. , portador da carteira de
identidade ne 4. 4UL-£8L . /e inserito no CPE/MF ‘sob o ne Jfé?,,z,JAé’ G234 S

residente e domiciliado na 477 Py T YA i o et L, AMC D2 ,
Cidade : ¥ 2 %o cgftleclaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para s fins de requerimento de
indenizacio do Segura GPVAT {Lei n® E.lﬁﬂf}'d}, uma yez que:

}XDNED ha estabelecimento da IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado ne Municpio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do ML localizado no Muniipio em que resido reatiza pericias com prazo
superior a 90 {naventa) dias do respectiva pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedida de indenizagiio do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito'que esta deciaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagda sem a apresentagio do laudo do Institute Médico
Legal-IME, m'ncnrdandu, desde j4, em me submeter 3 perida médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para &
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica cu reniincia ao direito de impugni-la, case discorde do seu

contelido,

Assiratura do declarante

conforme documento de identificacdo

7
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FICHA DE ATENDIMENTG E URGENGIA

Frefefura Municipal: PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMBAUBA : ats - 41200
5.M.5.: HOSPITAL BO TRICENTENARIO - :
Unidade do Sadde: HOSP MUNIC DR JOAD COUTINHQ oy Hora:
01 - DADGS DO PAciE"nTE:usﬂ'ﬂmmm-‘ai’si:a'r's*rnn' ' Atenitimenita n® _
Nome do e C PURT N Prontuisrio
.,4 Joe e AL Ut iatie  fo i o
Canfig Dataﬂamh'anto ldadles Bag: N° G Famillar
. -“’f,-' ||I rﬂ- .-’ _l, o ngr.:i-J- b
Mae: : Par _ _ Ooupagso;
LUQI’EIUDUI‘D‘ - B ;-‘;—_. f I_.--" g Ef.-:q' lj.-: S W™ Py . . m:
)’ "'L- i ' W, P e
Balrm.fl.ucai:lada UE: 47 . Tebfone:
& infomedo _ ) /LE_
Clinkca: S r:..-_: rf:, ..:. Hm
Metiva de pocism:
Assnslurz do Peciets:

22 -ACOLHIMENTO { }Ugéncie |[ }NauUfgarma [ }Emgéncla { ]HmdentedeTmhal‘m { )Ackierde de Transto

Acoltiments com chissiicagaa de fsco: /ff’%iffﬁ” b ]{.f;rm: be.‘:-n’i;ﬂﬁ’ o f Yiba' ) encaidieieid,
'di"'ut l,s; {?[:"{;1‘3)1_:1" ; h@ﬁﬁ ﬁFf"&“ é—ﬁ.’:i‘__? 2. Ty A{J '-‘rl"l-' _Fv"'\__.-ﬂ -"' .

i ¢ egratid fﬁ_‘ v Classiicagho:
g 03 ;‘_ﬂﬂ:mﬁﬂsg;:’; v S = - — A -

[

04 - EXAME FISICO; Tempoiu:

_ Fm3 mm; FR. mmmv ;;E'ﬂ]

_'_h_._.,..-. R 3 13
“ Gltan  Suligdn i LT eSS hﬁbﬂmmﬂm o u '-"""' * l
A LAl m"f_ A AN o T menl  ONAg. Y
F'ﬁ'}‘]' e g ) “:‘~-~~j'-' P T . - . .&
-ﬁﬁ{"f i) e"‘dw:gﬂ_._ﬂ . . . . !.'I i'iﬁln.ﬁ Y E
{_.i,"t - ) é , ..:._.I: : I: "' :‘.-_I-._I.|-_.“:- _.'_I.E-:-.ﬁ%
05 -EXAMES cuuPLEMENunEs sauclunns o EE Ll e s
{ ¥ Labominm:
LARadotgics. A o4 mﬂ;,x_ £ -
{ VECS { 1Ouims
Hi:ﬁasadnﬂ‘agg'lﬂubu: . ao:
Condifts; §Medicaglo | }Clbﬂeruagacr {}quupa.mH Moo (Carrbo & Ascatua)
Sgids: Date/Hom . [/ 4 h {}Aﬂamﬁﬂdupamuas { ) Cnin
{ yOutra Unid. Urgéncia ¢ ]&apacm S
l{ Yismtemacia e Hosplat

. — s W
(S s v ectms & . ‘éﬁ?
e 5.5 vl o»

(T D\ s gomeme] wie 4 @OWAD 6 LF"\" 2



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: 22/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSE SALUSTIANO PERETIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00877
CONTA: 000000062473-0

Nr. da Autenticacdo 6A73CAOD2FEO11FD



T
'

g

Dfﬂmmgﬁuﬁ]{ﬁﬁﬂ}syﬂﬁ - v
MNCL{Q& Aokl ioonsns Sxdiman
rone_ F-4U & RBY . cots denmﬂﬂfﬁﬁﬁf};" '_':ﬁ?féﬁargae ng,@

LPF nt _fj%' w223 G 3Y *;’ﬂ venhg pEIante 'a estemstrumento declarar que nag
BOSSLO COMprovan e e endereg::- £m meu name senqn certu 2 verdadeiro que resirdo

g endnrer;o abamn descrrio seguindo, em anexn ducumenta comprobatorio am name
do reposivg X o

I Logradours
| (RuafAvanida/Prasa)

}7‘““““ !
Apte S/ Cnmp Pme st

: bd. i

—"u g gt i
m&w A

: Ll tiamicly 41T
-'_“ *r:\l k) |? f:l"""“uji

| bstado

0 sEFuS-gp0
| Totef Corazto
| Iofefone de Comite (o ,’-‘?—ﬂ{_._;

L ma|1 I

]

o see verdade, (i ngse,
Lol e Data

Assinalura do Doclz rante; ‘Y




R - ‘------"h-—-_------—-_---_,.,_—-_ u—.u.-—._._..-.'-'--r---u—._.._,.,___ﬁ
) b A O 110 a2 G

ce’pe _.;{Eré-i:lﬁﬁéigj'*’riﬁigﬁrﬁ . é'ﬁﬁi?-i;_E\E.‘;El_fmhEI,ET_Eﬁ;h?_'ﬁ i

Byt e Pty
A ey e, AL Boa oy, -C5P

Neoenargs by Y L, ‘ X
DAL 0O Gy Eﬂeg,-amumnm;:mur_a:
ELapE LS Lk | s E!;'ﬁn.mmumﬂrcmm 3O

- r TS . oG
MBAl i3 pE
FRBN- Ly
G gEmrynag L
Bl ReEreyr, W ¢ e g
: Bt RN D, Eigog Pk vy e
' o 2BI1018T: o
[LEER T Ltazn S ; i
¢ AP Wi ey o
Lty TE) !'.',l]ln@.‘ﬁiﬁ IE‘H?E?B-I
En.l-ﬂnm-'-n-ruan:a'.!w
I'.'unmaw’-n--u ALgenpr 3 3) g POk,
AL ) Bty
A:rts:l.-haE:men:‘-"EBa_m
&mfmaomﬁm

mequrmr?ﬁmmﬂil npp

TOTAL Cia FaT e,
e S,

e e, SSHEGEL
ARderee PRI [y

oo o, ANTERRD Ay, B} et e
Mo By, Loy, T L=z, fn
(L] (1] LERUETH LLE"TR T oA g Ry 1o L)
T Py - _..“.._::_._'_;.__.__ a B - . _%m (R
. m-ﬁf; bﬂﬁ-'” ahz [ T PLRE 08 T i -3 _wﬁw Mg Him, |
T o — b-rrdy g Tric oy L dazm II
=201y [ b T LT e ||
P F'; o a4 D Pa-uuduher... LU I P LU
I:i:li"ﬁ‘lﬁ S5 1m o h"’hhh’ = LA
ohre b ety (-3 L. Aamy
LI LR 7Y IR——— .. LT Hin
BT g T el i e oL L
© s . REREEL : i
T 4 - n.uuu:gi?rfuﬂmnu &Lmllg
e 4
Ly ur .—-:
feng g
A B I ..
P RS e .
a |r1::r|r3555ﬂﬂﬂ-::nm-mmama‘cl:
&, 3
) B Sl e TR '
I:. h‘r\’él?';‘ "Ir&mﬁégm;;&ﬁrgn}f-%xﬁlﬁgﬁ;
[l T, . IO m‘p' A m—‘l
e o L M PR e pi’ hﬁﬁhmmuﬁﬂh-}ﬁé:nm
fovien i -

mxd i, lnq-r-ﬂ.mun.u.l- gnmw;nm'ﬂt-m
REISh e,

T ;.Qeléi:tii'r'n'émiiu'ﬁn:[;;'j Vimngane - . i T R
Ay Lo Lo Er
wn B im g 137 H
o oA RAE 0 Fe
Fr
200 am wal nan
Chrye



DECLARACAC DE RESIDENCIA m”””l[l!!/!}!!’ ”ﬂ//”/ |
RGne_ FAFES3IE | datade expedicio 70 /2 A/ Orgdo SIS /PE
CPF ne (X5, 2008 ﬁf 4 - & O venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome
de terceiro:

Numero

Logradolra

(Rua/Avenida/Pracal f:gu,a/ ,QG/I.{, fﬂmﬁ%-ﬂ?
] Y hant
1 A

Apto / Compiemento

Bairro Qg,nr[ -9

Cidade 72449%&5 OA&{.—? 'ﬁ?@_wﬁ -
Estad

stada S e e P

CEP S RYS - Q2ED I

Teletone de Contate (§7/9- 92 )67- 224 T AE[/ G- $5 Y3 -3Y/ 2
E-rnail B [

Paor ser verdade, firmo-me,

Local e Data: g::mﬁ nf Eigﬁﬁ Ay ole 5&; Lo 520 s 207

Assinatura do Declarante:
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DECLARAGAQ
Circular Susep n° 44512 — Prevencio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencac 4 lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as sequradoras sfio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagtes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva decumentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes. e docun'rentns requisitados neste
formuiario ndo impede o pagamento da indenizagéo do SegurTa‘.}ThE)PVﬁTm

contudn por determlna;ao da referida Circular, esta recusa & passwei'l de"*". =
-

_______

g8 o7 &

! Supannmndéncia de Segutos Frivados — SUSEP, drgdo responsével|pelo contiofe B ip ]
fiscalizacko dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capitalizacht ?fesseg mmm - e |
? Consetho de Controle de Affvidades Financeiras — COAF, orgdo infegranta) da esrmtiﬁﬁqz){ ;
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade discipfiner, aplicar penas adminisiraiia’s) réodner,
examinar € identificar as ovorrdncias suspeitas de afividades flcitas pravistas na Lei a°

2.613/98

Pelo exposto, eu_g/n

RGn®__A3¢£4 3K .expedidapor  _Sps / PE , em
4o | Q2 10y, CPFICNPIN® 08 00S. 884 -80 .

na qualidade de procurador(a)fintermedidrio(a) do beneficiario (a) Va0 Ay

- im0 2do sinistro de DPVAT da natureza MWW{{;
da vitima ‘/ifhaju' i, /f 2 /{Qaﬂm -.f_,ramo pmhpu . 8 conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 445112 declaro as informacdes solicitadas:

Profissao; &mm Renda Mensal: R$___,L2w_gd=ﬁ(-f

Documentos comprobatorios:

AS5INATURA — PROCURADOR



