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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA
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[_ IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
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J_% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PEHNAMEUCD Usuarlo da Internacao
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SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA
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|1_- {dentificagio do Paciente DataInt.: 13082017 15:24  Atendimento: 344758 N AlH:

Nome: ANDERSON ALBERTQ NEVES DE ARRUDA LIMA Prontuirio: 277402
Data Nasc.: 140671088 ldade: 21 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religida:

CPF; RG: CNS: 706501365345890
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j SECRETARIA DE SAUDE po ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL 00 AGRESTE . HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Solicitagio de Didria de Acompanhante
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
Hospital Regional do Agreste

Prescrigio Médica e Relatério de Enfermagem
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170613193 Cidade: Pombos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE Data do acidente: 12/08/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
ARRUDA LIMA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta em mao esquerda

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

5 &




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170613193 Cidade: Pombos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE Data do acidente: 12/08/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
ARRUDA LIMA VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta da falange distal do 5° quirodactilo esquerdo com lesdo ungueal.
Descrigdo do exame Vitima queixa de dor no 5° quirodactilo
médico pericial: esquerdo. Ao exame: rigidez em extensdo do 5° quirodactilo esquerdo
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a osteossintese com fios de Kirschner.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do 5° quirodactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 1uOO %p 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Ne Sinistro: 3170613193

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170613193.

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 informac¢des 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 n2 11999287
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Sinistro: 3170613193

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

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 3170613193 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? 12021638



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA Sinistro: 3170613193 Data: 12/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): VI GONCALVES FERREIRA, 700 - GONCALVES FERREIRA - Caruaru - PE - CEP 55105-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE] 9284112
Data local do exame: [ 13/12/2017 ] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura exposta da falange distal do 5° quirodactilo esquerdo com lesao ungueal. Vitima queixa de dor no 5° quirodactilo
esquerdo. Ao exame: rigidez em extensdo do 5° quirodactilo esquerdo

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Quadro submetido a osteossintese com fios de Kirschner.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacado funcional do 5° quirodactilo esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

52 quirodactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( X') 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

o aredf s e

o

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE
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Para mals esclarecimentns, acesse o site htto:/f'vrwrw. seguradarallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 08300 221206
texrlusiuo para pessoas corm deficléngla aveditiva

—

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimente completo de tados os campos com os dados do BEMNEF|CIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenlzagio. Dados incompletas ou incorretos Impedem o banco de creditar
G pagamento,

A conta Informada precisa ser de fitul o §F IARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, atlva,

desbiogueada e sem fmpedimento para o crédito de Indenizagaofresmbolse.

E obrigatérie Representante Legal para:

Benaficlirio gntre 0 2 15 anes (pal, mae, tutord au o Incapaz com cUrador, O formuldrlo deverd ser preenchido com os dados
dao Representante Legal [Pal, Mae, Tutor cu Curader). Apenas o Representante Legal precisasd assinar o farmuldrio fno campo 2-
“Mesinatura do Representante Legal).

Beneficlirio gntre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficlarlo se)a assisti A * {Pal, Mae, Tutor.
O farmuldric deverd ser preenchldo com os dados do beneficidrlo. Necassdrio gue o formulérlo sela assinada pelo menor de
{ idade fno campao 1*Assinatura do Beneficldrle”) e seu Representante Legal {carmpo 2 *Assinatura do Representante legal®).

" Mumere da Sinlstro au AGL CPFdaﬁlma. me complete da viilma
| | [$15075. c54 - 57 ) Bstowom Abtosto alutsn ol A b

%DS DO RECEBEDDR DA INDENIZAGAD: REMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame cognpist CPF Hiulard ta Profissan
MM&M@ cﬁﬁrnua/ ,l‘ Hﬁ-ﬁﬂfs.cgﬁiﬁﬁzf C: Aﬁﬁlﬂ?’w
Enderecn VI: @"[ fh _,Wf}_.? Nimer ?C}G mplements ,,Z e
Balrro (‘ Odade /éW Estado pﬁ; CEP 55 {/O 5‘ ] f_jw

E elefone [DDD:I

! rat h//ﬂ/ ey I ,40,/4’/ W LT é" 1592 85200y

Daclarg, soby as penas da el & para ﬁ de prﬂu{e resldéncla junts a Seguradera Lider - DPYAT, residir ne endereqa acima. Segue, 8m anexo,
copla do comprovante de resldéncla do enderege Infarmado.

"
- } >
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
RECUSO INFORMAR (JSEM RENDA [] ATE R 1.000,60 [ #5 1.0071,00 ATE RS 300000
(I ut 2001,00 ATE RS 5,000,00 ] k% 5.001,010 ATE R% 700,00 ) RS 100,00 ATE RS 1600000 [ ACIMA DE RS 10,000,080
COMTA POUPANGA (Samente para o5 bancos abatso. Assinale uma opgla) O coNTA CORRENTE (todos ot bancos)
CleRADESCO {237} CIRANCO DO BRASIL (B3} [DITAD 341 :M,, NEQ
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) | || |
AGENCIA CONTA AGENCEA CONTA
WRL Ly HNo Dn'y HAG oA MR ety
(€054 g0l 2258 7] l ] ) | -
L {Informar diylic L exigtin (Infermar diglto se exib) {ledarmar dlglto se exdstle) [Infarnar eligito se exlatl )

Declars que os dades bancdrios s80 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securftidrfa para o sinlstro, autorizo a
Seguradora Lider 2 efstuar o pagamente da Indenlzagdo do Segurs DPYAT, medlante o crédite na referida agéncla & conta.

© Apés efetivado o ¢réditp, reconhego e dou plena gquitagiis do valor indenizado.
05.802.484; fO00L-4"

v?/r\/g f GLOHH':FGHA
GLIROS LTDA
ie; de FUY de B H

Local e Data gL R, 209
Rua da Awrora, 19 175,50 502 BL L
N adio e\ Boa Yista - £1F~ 501053010
Campe 1 - Assinatura do Benetlcldrlo Campo I - Assinatura do Reﬁfénslgﬁt%te Legal

FAPPRF.CO1 VODEADLT
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GOYERNO DO ESTADO DE PERNAMBUGGH
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERHAMEBUCO

DINTER? - 14 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE QCORRENCIA N°. 17E0045005262

Ocotréncia repistrada nesta unidade policial no dia 19/0090/2017 as
10:58

ACIDENTE DE TRAMSITO COM VITIMA NAG FATAL - Cylpowo (Consum ado}

que acohieced he dia 1278/2017 no perfodo da Neite

Foata orcitishh oo anderaego: UNIGCIPID DE POMSBS0S, 1 - BEcirte: GENTRO
ROMEDE PERNAMBULD /ERASIL
fusal du Folo vk PUBLICA

Feiteai{z) envalvidais) na ccomencla:

JELLON AL (Al TOM tALEN TE )
Brassia ol abeyky D apidulan (ina [ OU JHO )
SHDE RN AL BER T MEVYESDS LE AMESDA LIMA { 1TIMA T

Onjotols) envolwWido(s ) NA ocommeng|a:

VEICULL: {Usada na yaragdo da ocorréndia) | quae astava em possa dula) Seia:
ANDERSON ALBERTO NEVES OE ARRUDA UMA

Qualiticagio da{s } pe s50a gs) envulvma{s)

DESCONHELZIDO {(nle nui-utt ae plaztie) - Stxu ntsnonh-nldn Nakiralidads, uin
INFORMADO ; PERNAMBUCO /| EMASIL

ANDERSON ALHERTO NEVES DE ARRUODA LIMA (presente as plant&s) - Sexo
Mapeniine Mic. MARIA LUCIA MEVES DE ARNUDA LIMA Pai CARLOE ALSERTO DE LIMA
Datade Nascrmenlo' J4/4/1998 Naturalidade: mAO INFORMARD ' PERNAMBUGCD / BRASIL
Hesidencial SITHO DOKGALVES FERREIRA - CARUARUSERNAMBLU G O/BRASIL Froamo =
MUNIGIPIO DE CARUARY, TEE, ZONA HURAL - CEP: S5580-00% - Bnjmre: CENIRO -
CARUARLIPERNAMBUCO/BRAZIL 05.802.494/0001-41

TRACAO CORRETORA
HARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA [nfke prasents we piunubiaps Ry
Faminine Naturandadcs NAD INFORMADS ' PERKNANEUS D ; RRANIL

14 W no
 Fua da fawors, N {755 302BL.C

MOTUCIGLETA (VELG4LO) 83 prapredade dola) Sta) MARLA ORI WElEPD £
ARRUDA LIMA . qus sstave am povss dofe) Sra) ANDERSON ALDERYGYIEVES D&

(Qualiticagaa dois; objetois} envutwdu[s}



Lt AR T PN T e T T T L 19/09/2061F 10057

- - ' : i

Sola o Be OvaIrELS - file, IC T sersf¥ olicis Cis ilinfopolfm VB EVreview htion
- :' I I- . r-\‘-l:l - .-:-_ ..r“.a ..._nlr -u-l- N :- r—-_-- )
quutmn uun pal y .

Catey ransarce/M saeis. MOY 00 Ml.l"l‘lf!lﬂllllfﬂxllf li BROS anam apreencidc Nae
Lol WERMELHA - Jusiidede. (UNIDADEL NAD l"'dl“'”

..... CPESETER RV NAMEBULCOHARU AR Chasar SCINDEFANONTEINES
noraoncagaerModelo. IPIXINNR -

el gy
:"
a0
|.'ﬁ

Com plemenln ! Ohsenra;:in

AVITIMA PROUVEDU IITI. DEPFOL Fl“ Hﬂfllﬂ“ GuE AD ﬂﬂﬂﬂu:ll, PELE LUGAL
PO FATO, A REFERIDA MOTY, SUANSD D PNEU DIANTEIRC DIANTEIRD DA MOTO
DPERRAFOLU, UUE A ¥ITIMA Fllﬂl_l.l O CONTHOLE DA MOTO, VINDD A CAIR, QUE A
VITIMA FGI SDCORRIEBA POR FOPULARES QUR ENCAMINHARAM A VITIMA PARA O
HOIPITAL YIHIGINIAQOLAGO DIAZFDMNEO S/ PR, DE ONDE A VITIMA FOI
TRANFF'AIRIOA PARA O HREA/GANUARLU, CONFORME REQISTRO DE ATENDIMENTD N*
JA4%3T ONQE TEVE O PRUNTO ATENDIMENTD, SEM MAIS, FEECHNTI ESTA DEPOL.

I iy el Bl T

Assinatura dais) pessna(s} presente nesta unidane pulicial

Rmm !\mm%'n Yalin b Yvwdo Vo

ANDERION ALBERTO NEVES DE ARAVUBA LIMA
VITIMA)

P i ,""’T‘T"'"“ .t'—w.l_

. &
8.5, registrado por. Jg?lﬂ!llﬂﬂ BOR E LIMA - Matricula: 224711.-2
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Eu, ﬂw‘hmnn %ﬂl«ﬁ% EJJ.\JII;--. .E"s Ekrm”&u L‘Imr-'ﬂ , portador da carteira de
identidade n? D ENAAD e inscrito no CPE/MF sob o of A48 DLS. 6 S e
residente e domiciiiade na ’MQL Gﬁhf‘ﬂﬁdﬂh E g Qj ¥ W .
Cidade O Frtado® e declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Segurc DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vei que:

{ | M3ohé esiabeleciments do 1ML no municiﬁin da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Muricfpic em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWVAT; ou

{7\} Q estabelacimento do IML localizads no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dlas do respectivo pedido;

Caom o obletive de permitir o exame do meu ped|de de indenizagdo do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
Invalidez permanente causada diretamente por vefculo automator de via terrestre, solicita que esta declaragEo
permita o prosseguimente a andlise da minha documentagio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DFVAT para a
correta avaliagdo da existénela e afericdo da grau da lesio, au lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ng
6.154/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para @ realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia corm a futura avallacie médica ou renincia ac direite de imougnd-la, case discorde do seu
conteldds.

Mjﬂvm }\m ?!;J.n 3 Bonsde Vo

Assinakira dn deciarante
confarme documenio de identificagao

me B OB, of ol?

05,07 Y
Local e data ng&a CORKETORA
DE SEGUROS LTRA

14 U0Y, 2007

aua da burors, N2 175, 5L %2 BL C
Boa Weta - CEP &, NB0-030
RECITE-PE
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FORMULARIO DE TRANSFERENCIA

NDME;JQMCWW MJXZEL) Rios s, oe /QMQ?@ I (L
| | =
DIAGNOSTICO: MM@* Jgp@jms{e. M-Ti?{_g{jfodgfﬂ,!&t&@ i

PROCEDENCIA: @OM%@%

" DESTINO DO PACIENTE: HDM : @?({h'@wﬁ,’ Ao ﬁqﬁlﬂb_(%u
“TAQLLOTS ~OBpI AT T ) an o

MOTIVC DA TRANSFERENCIA:
VX, el aus ccote 0t Uk
E/V:—L J_, I -. sy .71'-‘_/0 W _{}C,{‘—!)‘\F—ﬁ;— C!E{;n ‘3— ‘\E}%L@%E

- DATA /ZII 5@; /:;“

_ 510001-41
jalin@ 2 ‘ﬂ'i Oim—;gﬂ.ﬂu

Angprita -
: (‘ ﬁmﬂﬁﬁﬁ?ﬁ(ﬁin ROS LTDA
ASSINATURA DO M 44 WY @

. - Hura 3 hurora, 12 175, 5L o ELC |
Av, Joaquim Falcdo, 108 - Centro - CEP 53630-000 - Pombos - PE - TeliFax: (8413586012 Y0P 11.04 0.848/0007 2+
. "‘Quando Deus quer. o homem senha e & obra nascdHIF-




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: 18/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000082758-4

Nr. da Autenticacdo 72F3E30289A42F8A
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Para mafs asclarecimentos, aresse 0 site hHpdfwww.seguradorallder.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 080G 0221204 ou DBOO 227206
(exclusivo para pessoas com deficiEncla auditival
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INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio £ parle Integrante do processe de llguldagae de sinistre, conforme estabelece a Circular
namero 445712, disponivel no endereco eletrénico:

hitp:ffwww2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWED, DOCORIGINAL. ASPXTTIFO=1 &COLIGO=22636

& Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo i lavagern de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradaras 50 abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de ideptificacis pessoal, Infarmagdes acerca da profissio e da faixa de renda menzal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em formecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede ¢ pagaments da indenizagac do
Sequrg DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagin ac COAF.

' Superiniendénela de Segurns Privardos - SUSER drgdo respensdvel pefo controle g fiscallzagio dos memades de segura, previd fncla privada aberta, capital-
1zagdo B ressequUIt

* Conselho de Contrele de Atividades Financelras - COAT, érgo Integrante da estrubura do Minlstéro da Fazenda, tern por finalldade disclplinar, aplicar penes
adminictratlvas, receber, examlnar 2 identificar as poorrénclas suspeitas de atlvidades Hictas previstas na Lel n=9.613798,
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3} no CPF sob o WO 4 % F?ZS G&Z’ S '-’F( , do s:nlstru de DPVAT cobertura ;jf B da vitima
Vi inscrito (@) no CFF sob o N4 302 S .6§z}"‘ff S 4  conforme

determrnagan da Circular Susap 445/12:
@ Dectaro Profissae: J/ﬂ ;,fm Renda: 7@&_ ¢ apresento os documentos comprebatorios:

Vos  Peries
A i#
E3 Recuso inforimar
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderego abaixo,
anexande a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicars na san¢ao penal prevista no art. 209 do Cédigo Penal,
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