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PROCEDÊNCIA: 

DESTINO DO PACIENTE: 

MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA: 
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DATA 11.1 / 9 -

L 
Ano 

ASSINATURA DÕ M^HCO" 

05.8O2.494/O0Ol=4i 
Í H A ^ A U LUWNL ÍÒHA 

DE SEGL'ROS LTDA 

MinoUna H ÕO». W 
tAédica 

tM-PE 24.976 Rua da Aurora, N? 175. SL 902 BL C 
Boa Vista - CEP- 50.050-010 

RECIFF-PE 

Av Joaquim Falcão. 109 - Centro - CEP 55630-000 - Pombos - PE - Tel/Fax: (81) 3536.1213 - CNPJ: 11.049.848/0001-21 

"Quando Deus quer, o homem sonha e a obra nasce" 



, HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 
EMERGÊNCIA 

j - IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

=-.r'=-%%:-.—zlr̂  
RG: 

Endereço: SITIO GONSALVES FERREIRA 

Bairro: ZONA RURAL ' 

PEP: 55002970 Fone:98954900 "^ ' ' "^ '^^ 

: Z p t 2 e : ' ^ ' ' " ' ' ' ' " " ^ ' ' ^ ' " ^ ' ^ U D A L I ^ 
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA 

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 

^^^^a^To-^g rn }^^ 

Prontuário: 277402 

Cor: PARDA Religião: 

CNS: 706501365348899 

N": 700 

Estado: PE 
Profissão: 

Queixa Principal / HDA: >K nun. 

rpM^ 
Médlco: M E n i n n P I A N T O N I S T A 

Çpf)-

Exame Físico: 

Ã^T^ (^^lr^Y\ 
PA: FC: FR: 

Diag. Provisório: 

ff7kt^^<!^j^jyH^_^U{ 
%:o&:i%b'h&t, Y 00 p\ ^ tL& ip.fl 

% .Taootóf 3—, F.4uí/i|. 

1^7 
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, Sistema Ministério 
� S U S Único de da 

Saúde Saúde 
LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 

DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
- Identificação do Estabelecimento de Saúde � 
— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALQEMIRO,FERREIRA 
-3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE -

— 2 -CNES — 

21412 7 4 1 19 
I— 4 - CNES -

- Identificação do Paciente 
— 5 - NOME DO PACIENTE 

-V 1 1 , . - - f - 7 Í ^ - ^ Z : " ' 1— y 1 r8-DATA DE NASCIMENTO I r 9 - SEXO 

>ioi6i5ioiii3iGÍ5i3i^ isispi \Utiic6 /Qe¥^^ ^-ni 
ii.MnMcr>AMic— ' ' '-^ ' V~ I 1 I \ ..-

IQMe DO PACIENTE z j / g N» DO PRONTUÁRIO 

G.n/yHAni^n^ ( , 9J?t oxrá ric l Jln.. L y \ ^ . \ n ^ ^ W o V " 
- 7 - CARTÃO NACIONAL DE SAUDE (CNS) � ^ / TríK . n í ^ r / r ^ Z K r T y ^ T y y T " : ^ . . . ' 1 10-RAÇA/COR 1 

AAwLucv aLtcCccv, UJLUJÍ^ dUu A^\}^ócc JZi 
-13 - NOME DO RESPONSÁVEL 

VY-^Cv. 

-12 - TELEFONE DE CONTATO � 

:3sj^á^Htea -14-TELE, lE DE CONTATO -
OOD N" DO TELEFONE 

1 ^ - ENDEREÇO (RUA, N». BAIRRO) 

SuILo C3ov^DaJl>-W> f~LhAJLjúucx. .. "qOO - Jgp^^ /ZULJUXP, 
16 - MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA ~ ' '� ^ lEIJESIDÊNCI/  

LÒL/-LLL1 O C A A X ^ 
17 - CÓD. IBGE MUNlCÍPlOi—18 - UF - 1 9 - C E P -

fr � 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS — 

bnrr V- 5- Ç » 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

- 21 - CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO -

%( /V / ) ^ /Le^ ^ ü%.Pi V-b' 
%., 

� 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNÓSTIGAS (RESUL I^S DE EXAMES REALIZADOS) 

: 23 - DIAGNÓSTICO INICIAL 1 " - — n - — — 1 1 2 4 j ü D 10 PRINCIPAL-

íóv̂ Uíi/̂  ̂ plkb /k-
25 - CID 10 SECUNDÁRIO —p 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -, 

27 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOUCITADO 

^�/uf' W^^ihh-
T- 30 - CARÁTER DA INTEI 

PROCEDIMENTO SOLICITADO 
_y 

, |29-C - CLINICA 1- 30 - CARATBR DA INTEI 

'p̂ OfĈ  I 'oK^-fe 
í NOME DO PROFISSIONAL SOLlCITANTE/ASSl! 

R DA INTERNAÇÃO - i 

� 33 jNOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

A&^c^ í\y/{y{r^ 

31 - DOCUMENTO -
( )CNS ( )CPF 

28 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO -

S/CPg) DO/ROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 

'^O. 
T.34 - DATA DA SOLIClTAiÇA^ ^ 

K i òf 7 
BO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)"] 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE^ OU VIOLÊNCIAS) 
' 39 - CNPJ DA SEGURADOR^ ' 

36 - ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

37 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

38 - ( ) ACIDENTE TRAB/U-HO TRAJETO 
�42-CNPJ EMPRESA-

40 - N° DO BILHETE " 

- 45 - VINCULO COMA PREVIDÊNCIA -

oL.yA,,494omi;4^ 
� 4 1 - S É R Í ê í ^ 

h t ^ A k A c j a ^ ^ A ) ^ ' ^ ' " ' ' ^ ^ 
I I . . X . . r^kg ITOA 

üíScü. 

44 - CBOR � 

{ ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTÔNOMO ( ) DESEMPREGADO i w . w NTADO % ( ) NÃO SEGURADO 
'S..., -

� 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 
AUTORIZAÇÃO 

48 - DOCUMENTO -
( )CNS ( )CPF 

47,- CÓD. ÓRGÃO EM18ÍgÉ#Íf^^%' èIVÓVSHfzSIçAO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR-[ 

49 - N» DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

eWyista-CEP-50.0604)10 

x: 

- 50 - DATA DAAUTORIZAÇAO  

/ / 

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N" DO REGISTRO DO CONSELHO)' 

RECiFE-PE 
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TTTvTT 
H O C f W L R B O O l í L O O / O S E r r E 

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
FUNDAÇÃO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUSAM 

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

Usuário da Internação 
MARIAESM 

SUMÁRIO DE ADMISSÃO E AUTA 3447S9 

|1 - Identlflcação do Paciente Data Int: 13/08/2017 15:24 Atendimento: 344759 
Nome: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA 
Data Nasc: 14/06/1996 Idade: 21 Sexo: MASCULINO 
CPF: RG: 

Endereço: SITIO GONSALVES FERREIRA 

Bairro: ZONA RURAL Cidade: CARUARU 
CEP: 55002970 Fone: 98954900 
Nome da Mãe: MARIA LÚCIA NEVES DE ARRUDA LIMA 
Nome do Cônjuge: 
Nome: 
Parentesco: RQ. 

N"AIH: 

2 - Internar Para 

Prontuário: 277402 
Cor: PARDA Religião: 
CNS: 706501365348899 

N": 700 

Estado: PE 
Profissão: 

Fone: 

Clínica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 
Unidade de Internação: CORREDOR - EMERGÊNCIA ADULTO 
Diagnostico Inicial 

(Cnnstante do Laudo Médico): 

Prc .jdimento Solicitado: 

Procedimento Realizado: 

Leito: CORREDOR - EMERG ADULT 

CID: 

l � Atendimento Médico 

CÓD.: 

CÓD.: 

Méd. Laudo 
Ass./Carimbo 

Cirurgião 
Ass./Carimbo 

1° Aux. Cirurg. 
Ass./Carimbo 

4 � Procedimentos Especiais 

Ass./Carlmbo 
2» Aux. Cirurg. 

Anestesista 
Ass./Carimbo 

Méd. Assist. 
Ass./Carimbo 

) MUDANÇA DE PROCEDIMENTOS 
) DIÁRIA DE UTI 

) DIÁRIA DE ACOMPANHANTE 
) VACINA ANTI RH 
) USO DE DERIVADOS DE SANGUE 
) USO DE PRÓTESE, ORTESE 
) USO DEFATORES DE COAGULAÇÃO 

USO DE OXIGENADORES 
-/.NUTRIÇÃO PARENTERAL 

5 � Historia Clinica 

' SS f 
DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

, k \m. ZQ17 

MOTIVO DE ALTA 

Rua da Aurora. NM,S.SlbU.LuL 
aoaHuiuio.  
wWa-CEP-SO.Q&OOlO 

ÍÕFP^ 

DATA DE INTERNAMENTO 

13/08/2017 15:24 

DATA DE ALTA DIAS DE HOSPITALIZAÇAO 
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

PACÍENTE: 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

ITEM 

01 

02 

03 

04 

05 

-07 

08 

ALA: ENF REG. LEITO: 

MEDICAMENTO - POSOLOGIA - VIA DE ADMINISTRAÇÃO 
DIETA LIVRE 

JELCO HIDROLISADO 

TILATIL 20MG: 01 AMP + AD IV 12/I2H S/N 

DIPIRONA 500MG/ML: OI AMP -t- AD EV 6/6 H 

CLEXANE 40MG SC 24/24H 

SSyv + CCGG 

AGUARDA VAGA NA ENFERMARIA 

y ^ 6 " ^ ^ / . 

"-^^ /Q^ pyi^ y 

y 

O^AWoA|«„&k,nw„ 
"/-'operí/a' 
fPAt.Pf 

a 
© 

á< 

#s 
9? 3 

e J -

"^^5 

% 

HORÁRIO 

B 3 6 

^ § 
C7t & 

íC s s: 

E-̂ B 
- f f ^ 

G 11 
- o CD 
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I l l V i V 
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 

Solicitação de Diária de Acompanhante 

Laudo Médico / Serviço Social 

N.m, d. P ' c i . . . i A W l ^ ^ ^ _ _ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ 

S«or :_^Jg£^g;_^_^y_^ 

Nome do Acompanhante: 

Justificativa Médica: 

Data: 

Acompanhante para pacientes assegurados por Lei: Menor de 

Deficiente 

Justificativa Social: 

:,s=gÓ3M%dgayP 
THAÇÂU tÜVíU tTOUA 

DE ?EGi !POSLTDA 

4 W. 2017 

ou 

Rua da Aurora, 1/b. SL 90̂  bL L  
aot. virf3.rFp.%nm-mn 

RFCirP-PF 

Data: o da Assistente Social 



Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco 
Hospital Regional do Agreste 

Prescrição Médica e Relatório de Enfermagem 

DATA 

S S E 
HORA 

j W ^ ^ ^ k v m W B ^ ^ 
(wkA;:gmMmbi_ 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

avo( LuK^ 
Lp&Mgh 

OBSERVAÇÃO 



I d e n t i f . 

IMPRESSÃO DA FICHA DO PACIENTE 

Nome 
, Enderece 

Telefone 
Ce-lular 
B a i r r o ' 
Cidade 
Data.Nasc 
Natural 
Cor 

. E s t . C i v i l 
, Indicado 
Médico 

I 

Prim.Cons 
RG 
CPF 
Mãe 
Respons. 

"™ 
8199895.490 

Caruaru 

14/06/1996 Idade: 21 anos g 2 meses 

E-mail 
. 1. . Ocupação: 
S o l t e i r o ( a , S.xo: Ma.oulino s.ngus: 

i x i r " 
11302565451 

C o n v ê n i o 

O b s e r v a ç õ e s 

C ó d i g o : 6648 

� Fax : 

Cep: -

E s t a d o : PE 

Corresp: Não Enviar 

Retorno: 

Pai: 
Fone : 

M a t r i c u l a 
Validade 

SEMPRE SAÚDE 

Ci r u r g i a ! 

C i r u r g i a s : 

15/08/2017: 
Prócedimen to 
UNGUEAL 
Hospital 
- Equipe 

DR PABLO THIAGO (CIRURGIÃO) 

Descrição : 

AáSEPSIA-l-ANTISSEPSIA 
APOSIÇÃO DE CAMPOS 

: = o ' : % % — 

« % : R = r - «3T,^ 

CURATIVO. 

.KATUR. mxPOST. p ^ , , DISTA. OO 5.0 QOO , ,.sÃO 

c 

4(34/0881=»̂  
THAvAO LURRfc'IõHA 

1 4 2017 
-

/ 
Kua da Aurora. 1̂? 175,SL902 BLC 

Boa Vista-CEP-5O.06{H)10 

pcr'FF-PF 
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LAUDOMÉDIÇO: 

DECLARO PARA OS DEVíDOS FIT̂ S QUE ANDERSON ALBERTO 

NEVES DE ARRUDA LIMA, CPF ,13.025.654-5,, FOI SUBMETIDO A 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA E-XP0STAD0 5T0 QUIRODACTILO 

DIREITO COM LESÃO UNGUEAL. REALIZADO EXERESE DA UNHA E 

RECONSTRUÇÃO DO LEITO UNGUEAL. 

CID 10 : S62.6 + S60.1 

OyPABLÕTm^ÜÜ C^GE^LállOlJKR 

/ 

l m^l^-li^o-i 7 

,7 

05:802.494/8881?/ 
TRAÇÃO COUrtc"fOKA 

DE SEGI'ROS ITDA 

1 4 MOV. 2017 

ftua da Aurora. N? 175. Sl 902 BLC 
Boa Vista-CEP-50.050-010 

RECIFF-PE 

"^'-^à-^n^^^^^^^^^^^^^: 
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Qi5o8O2.494/OO01-4' 
YRAÇÂCÍ COÚKtTORA 

DE SEGI'ROS LTDA 

1 4 MOV. 2017 

Rua da Aurora. N5175, SL 902 BL C 

Boa Vista-CEP- 50.050-010 
RFOFF.pr 
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, ! , AssnuTURADo eatssm 
9295676040 

fnwnmAooEgtw . j - - - ; .� , PE07098915 

m#mmmmmmm%iBmim̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ , 

^ ^ L ^ ^ 

- O o - i ^ . 

fS«««OdB 
£f??"6nlo 

O5,803:494/9O9i='4 -
TRAÇAÜ CORRrrORA 

DF SFGI 'POS LTDA 

1 4 MOV. 2017 

Rua da Aurora, N?175, S1902 BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 
RfCiri" 
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REI>ÚBÜCflSfEDyíf̂ ^ 

riPTRÁN PE NO 0 1 3 0 9 7 9 9 2 3 5 5 
' ! /CE%lCADO DE<REGÍSf RO E üÇENCIAIMENtÒlDE VÉÍCULO 

� � � -� r , . „ T O , - . _ : 

' 2 0 1 7 
� CÓD. RENAVÀivl -

ií Q h C 2 5 Ç "í - 4 
�:—^-B.H'XRiC-. 

|''.,Ht;~*!-;*.-* * * * * * *h 

I p È p i p 0 9 9 9 ' 9 2 3 5 5 BII.HETÉ pEjSEQURO DPVAT 

W p i g T C & l Á-VPS. pg" liRR^Dlk bIMA 
- < Í 1 - y / \ } : -

!' 

L Ú C I A M É V E - 3 - ' U D A L I M i t 

' ' x 
CS.RUíiaTJ~?E ' ��\ z r ' CPP', 
0 2? ^.:^ '$": .ã 3 ^ f F - ^ . - . 

� � . -. :: . y i i ^ ' ' ^ ' . . ' i - . � � r -
PLACA ANT / UF -

* -'< * í: * ,-' 

".'t.: 
C l H A S S I - f - ^ 

' '9 :lí 2 K D '?''5,'%Í^P'Í*'Í O ' i 3 5 0 

ESPÉCIE TIPO — 

.�'MOT-.3C I C LET-Ã 
í-.'. ll; 

'çT- COMBUSTÍVEL——] 

'^ÁLCO/GÃsOL 

ESTE É Ò SEU BILHETE DO SEGURO DpVAT 
PAÁA MAIS INM^RMAgÕES, LEIA NO VERSO 

r Ais CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA -

\ ^ -
: - . „ s j ^ c DPVAT 080Ò 0221204 i f 

, '- ' I � : ' / � \ r-.ÉXERClCIO -y'r—ÓATA EMISSÃO.—1 

� ' � ' ^ ' - PLACA -- CPF / CNPJ 

"0-2 7 . 5'9.9 .-3 £ 4 - 5 9 6Í" 3'S :7 5 3 

-MARCA/MODELO - y 

ÍÓNO^- /HXRi fe O BF:0 3;-" r.5D'' 

CAP/POT/CIL -

�ANO FAB. 

�2&-Í2 
-ANO MOD." 

,:'.È Í̂J'5"S |;k-s^É-:iag'i67".4,, i ^j&a^ciw: 
- CATEGORIA '-

B A R T I C 

| - COR PREDOMINANTE ̂  

VE-RíÍELr^à;.; 
pTANp FAB.- , í-eATiliBlé 

m»--,r.k, 

COTA ÚNICA-

I PVA 2 0 1 ? QU I T-ApO 
-VENC. COTA ÚNICA-

- FAIXA I.RV.A.- - PARCELAMENTO / COTÂS 
� -t. * * ± -H: -f: -t: -f: -fr -n:.-^ .. 

VENC / COTAS 
1» S i - * * >T * * 

.29, . t r f r 

y, fr.-*-; 

: -t * -fr 
r í- ír -rt 

MARCA/ 'MODÉLQ,-

% ^ l á j i ; , E i % Ó 3 E9P 

-(^»,Ç '̂A'SSI-

i):^f^& G ^'oiG o 
t, ! 

r PRÊMIO TARIFÁRIO (RS) - r r lOF (RS) - p - PRÊMIO TOTAL (RS) - T - O A T A DE PAGAMENTO 

Ç-Í_Í;--> 

OBSERVAÇÕES -

Z/^ 
r F ^ l f * ^ " " 

CARU&q«^^ / " 

- DATA -

J 
-FN 1^(RS) � 

PRÊMIO TARIFÁRIO — : 
I í . í ' :_. 

-r-,DÉNATRAN (RS) 

�f^CUSTO DO BILHETE (RS) -

3EGUP.O '5%GO 
-10F (RS) 

CUSTO 0 0 SEGURO (RS)-

i , ' 

' p WASfflPMOiáo.fEGUMip.íBS) -

QcQ- fAÚ .N ICA ' 

- PAGAMENTO-

"""^ 
I PARCELADO 

-W—DATA DE Ò.UÍTAÇÃO^T— 

^...7'7y\ ' 

Z T / O l / l " ? 

'C-i-S-i3:l �2-= ÃjTdFSíFs S o ú s a R i o e i x o 
, '�. . � f-. . ' v-v / 9--,iri - T f T, TT 

- — j 1 - CExpmioor z a . ü - < : ! - i l i t : ÍÍT.. ih.^-i.ã , t -

SEGUi^lbORÀ^ 1 ^ - DPVAT ,\ 
'-� I � ' CNPJ 09^246.608/0001-04 . I ' E « 

- - r. . .. . . -.̂  .-,̂ _ .̂:i .g 
i -�"�f �<-»'� A-.-, 

rA.Q.t z- ? ,-c:-uiA5í',5.-.er ,S,I-I':S:&'Í:S- pp . AI : a2.. 'tyJvG � ü 3-: � o ii - j C A T o G . 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON ALBERTO NEVES DE
ARRUDA LIMA

UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3170613193 Pombos Invalidez Permanente

12/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura exposta em mão esquerda

Não há como definir ou predizer com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica, a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado à pericia médica para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insuscetíveis à
terapêutica nos moldes previsto pela legislação vigente

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDERSON ALBERTO NEVES DE
ARRUDA LIMA

UNIÃO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDÊNCIA

3170613193 Pombos Invalidez Permanente

12/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura exposta da falange distal do 5° quirodáctilo esquerdo com lesão ungueal.

Quadro submetido à osteossíntese com fios de Kirschner.

Limitação funcional do 5º quirodáctilo esquerdo

Com sequela

13/12/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima queixa de dor no 5° quirodáctilo
esquerdo. Ao exame: rigidez em extensão do 5° quirodáctilo esquerdo

Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170613193.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:  ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Sinistro: 3170613193

Vítima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

Data do Acidente: 12/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170613193 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA   Sinistro: 3170613193   Data: 12/08/2017

Endereço do(a) Examinado(a): VI GONÇALVES FERREIRA, 700 - GONÇALVES FERREIRA - Caruaru - PE - CEP 55105-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ sds   /PE ] 9284112                   

Data local do exame: [ 13/12/2017 ] Caruaru                      [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura exposta da falange distal do 5° quirodáctilo esquerdo com lesão ungueal. Vítima queixa de dor no 5° quirodáctilo
esquerdo. Ao exame: rigidez em extensão do 5° quirodáctilo esquerdo

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Quadro submetido à osteossíntese com fios de Kirschner.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do 5º quirodáctilo esquerdo

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
5º quirodáctilo esquerdo              

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa ( X ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



Seguradora 

LÍDER 
Adatntmadua da Uqaia DWAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO � CRÉDITO EM 
DBdaracâoOraJarSySEP44M12 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULA:\' 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.$eguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221205 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou Incorretos Impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Asslnatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Leoal" (PaL Mãe, Tutor). 
0 formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vitima 

\ò\?>.m.C.5'i 1 
Nome completo da vitima , V I /l I 

j]rv^çh.r^f^ fi.^J/(U9 /[híJ^ d / h . L',mk. 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

K ^ I ^ A A v ^ A l l m Ü / l&iAci CP^ . A r r i A i J ^ L . 
CPF titular da conta 

\noxs.Q^^'Sd 
Profissão /I y'^yr. 

yH^C^/tPT-iK^TTHJ^ 

'""'"̂  l/rr Número Complemento ^ ( ^ ^ 

Gj9húpiJ/yX G/Íjuí!^ 
Cidade Estado 

Email ^ 1 / j y 
K x ^ ' fr^/JiATi . /3f(3kA^ 9^À-y^yi4(:70niy>^- y^o-^ 

Telefone (DDD) ^ 

k)'?,^?^'^-/!*?^;?; 
Declaro, sob as penas da lei e para fí^s de prova^e residência Junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço adma. Segue, e m anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço Informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

@ RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS S.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ R$ 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

# CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAÚ (341) 

g) CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

oo.^i 
D/v 

(Informar digito se existir) [^^HMsra 
(Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO 

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

05.802.494/0001-4: 

á/yCÃO CORRtTORA 

, ̂ . d e X/fXJ7jW)/Zf.P de ^"©^ 
UüiXU. 

Local e Data 

^rA.\r^M^ >f<.Xo X ^nn&k V "Crj^ 

| G l ! B O S LTDA 

\ 4 HÜV. 2017 

Rua da Aurora. N? 175, SL 902 BLC 
Boa Vista-CEP- 50.060010 

Campo 1 - /Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOO1/3017 
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^uad^lAt^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^aVist^CEP^O^^^^^ 
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ií: i � 4'í'0>'-/fcü\7 10:42 

Bôlettai dc Ocorrência file;///C:rtí«erí/poUcia C i v t l / . i n ( o p * L k p Ü % < L E P r e ? l e w . h t m l 

� ^ ^ ^ o i t W ^ ^ 

-J. '�ÜÜtlí"; 

GOVERNO 0 0 ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POUCIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

OiNTERi . 14= DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL - CARUARU 

BOLETIM DE OCORRÊNCIAN». i 7 £ 0 0 4 5 0 0 5 2 6 2 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1 0 / 0 9 / 2 0 1 7 às 
10:58 

A C I D E N T E P E T R Â N S I T O C O M V Í T I M A N Á O F A T A L - C u l p o s o ( C o n s u m a d o ) 

que aconteceu no dia 12^/2017 no período da N»lt# 

Fíit.:-- ocorrido ;io endereço: MUNICÍPIO DK POMBOS. 1 - Bairro: CENTRO -
pommo%/pmHMAmm\*9p/mtuk9tL 

l.ücal liu Píitü V IA P U B L I C A 

Pessoais) onyoiyida(8) na ocorrência: 

ULbLCNHL-LIUC' (.<\U I ÜH v.A.ÜtN I t ) 
w.Al.iA LL'L!A. f i t V t Ü üfc AKHUÜ.A UMA (OU IRO ) 
AMÜti-'"vOM A L b t K l ü NkVkk U t AKHUüA UMA ( VI UMA .1 

Objeto(s) env«lvldo(«í na ocorrência: 

VEICULO: (Usadc na geração da ocorrência) , que es tava em posse do (a ) S r ( a ) : 
ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA 

Qualif icação da(s) pessoa(s) envotvida(s) 

DESCONHECIDO (nio pr0S»nt« ao p lant io) - Sexo: DasconhacidoNaturalidade NÃO 
I N F O R M A D O / P I K N A M B U e O / BMAOIL 

ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA Cprasanta aa plant«a) - Sexo 
M a a e u l M l A M à e M A R I A L U e i A NBVBO OB A N R U f r A I f M A Pai: « A R L O O A L B B R T O OB L I M A 
Data de Nascimento- 1 4 / * / 1 # * # Natura l idade:NAO I N F O R M A D O / P E R N A M B U C O / B R A S I L 
Hesidencial S IT IO 6 0 N Ç A L V E S FERREIRA > C A R U A R U / P E R N A M B U C O / B R A S I L HfOximo a 
M U N I C Í P I O DE C A R U A R U , 7## Z O N A R U R A L � C E P : # # # a a # # # - B a i r r a : C E N T R O � 
C A R U A R U / P E R N A M B U O O / B i t A S I L 0 5 . 8 0 2 . 4 9 4 / 0 0 0 1 - 4 1 

TRAÇAO CORRETORA 

MARIA LÚCIA NEVES DE ARRUDA LIMA (nia prasanta aa #**BB*#$»SSTA 
F*minín«Nat i i rm)dBt í« M A O INFORMADO / P R R N A M B U « 0 / B R A S I L 

\i,m.m 
Quaimcaçâo do(s) ob|eto(s) envolvido(s) w .̂Aym^N,i75.Sl9(BBLC 

M O T O C I C L E T A ( V E t C U L O ) dê propf lêdea* dO[í ) 51%»): M A R I A L W f l t W ^ V f l í H i E 
A R R U D A L I M A qu« «st«v« »m po«s« do(a; $r(a) : A N D E R S O N A L B E R V Q f W t V E S D E 



19/09/2017 10:57 

t- Ocorrêncja file;///C :fÜ serje/Folicu' C iv i l / . infop ol^ra 1/BO ü P r ev lew. htrn i 

1 - ' .. '' t !>A y � y ^ -»- - - K-.<* — ' - � � 
4- � .- ' � - 1 - ' v ^ r . .', 

A A R O O A L I M A .- ' ^ 
CeiBgonsfMa-rca/MOdeio M O T O e i l M . t T A / | Í O N D A / M X R f f S M R O t OOjets apreendido: N i a 
Cor. V E R M E L H A - QuâuLidiide. ( U N I D A D E N A O I N P 0 M M A B A > 

r'lsoa: PPS t7SS (I hHNAM WUCO/CARUARU) Chassi: « e Z K 0 S f 4 S D R 1 t 2 S f � 
,�� no i-aDnç3çâc/Modéia: a B i a / a s - f a 

Complemento / Observação 

A V I T I M A PROCUROU B S t A DEPOL PARA N O f l O l A R Q U E A O C O M D U E I R , P E L O L O C A L 
PO F A T O , A R C F K R I O A M O T O , O U A N B O O P N E U D I A N T E I R O D I A N T E I R O DA M O T O 
D E R R A P O U , QUE A V I T I M A P E R D E U O CONTROLE O A M O T O , V I N D O A C A I R , Q U E A 
V I T I M A FOI « O C O R R I D A POR POPULARES QUR E N C A M I N H A R A M A V I T I M A P A R A O 
H O S P I T A L V I R I O I N I A C O L A Ç O D IAS /POMRDS/PB, DE O N D E A V I T I M A FOI 
T R A N S F E R I D A PARA O M R A / C A R U A R U , C O N F O R M E R B O I S T R O DE A T E N D I M E N T O N * 
3 4 4 * 3 3 , ONOe TEVE O P R O N T O A T E N D I M E N T O , SEM M A I S , FEE C I E N T E E S T A D E P O L . 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 

-^VrÀiA£*t«s )&&^%ó ^ Vlwistx 
A N D E R S O N A L B E R T O N E V E S B E A R R U D A L I M A 
( V I T I M A ) 

,0^SC\B 
/ , 

B.O. r e g i s t r a d o p o r : J O ^ ^ E O H A R O O B O R ^ A ^ E L I M A - M a t r í c u l a : 2 2 1 7 1 1 - 2 

« r c i 

05.802.494/0001-41 
TRACAO CORRETORA 

DE 5PG«.'ROS LTDA 

14 m. 2M7 

RttadaAwora.N!17S.SL9Q2BLC 

Boa Viste - CEP-5a06(M)10 

RECIFE-PE 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML '"^^^ ^^^^ 
. .Çoçumentos^de [dwui i^çõo 

Eu, ^ 1 ; : ^ 1. A ^ f , „ l , portador da carteira de 

identidade n^ ^^.%^\\0j e inscrito no ÇPF/MF sob o n.e . 0 ^ ^ . hi^'V-S:7 

residente e domiciliado na G o v ^ r A W . l , - . .V OjhVvQiKlX . 
Cidade foOKUjr^^X, , Éitado'^ UlVvmnOiYv^o.Uf;L9- , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

{ / \ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art. 39 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação nr\édlca ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ ) « & n n n n , ^ v f . r . k V . r v a . A r . VlrcWa. 

Assinatura do dedarante 

conforme documento de identificação 

WvuLC,̂ , / j ^oL 
~J os.(;,Q?i,A!ri4fOPg%°^ 

Localedata TRAÇÃO CORRETORA 
DE SEGUROS LTDA 

\ \ m. 2017 

Rua da Aurora, MM7S.SI902BLC 

Boa Vista-CEP-50.060-010 

RECIFF-PF 



Hospital e Maternidade Virgínia Colaço Dias 

FORMULÁRIO DE TRANSFERÊNCIA 
� l l l l l l u m l f , " / ! , . , „ „ „ , „ , 

NOME: ^ k / Y l ; ) A^pvj^ /V,) 

D I A G N Ó S T I C O : — , / f n - f " ' ^ / '^"'^ 

PROCEDÊNCIA: ^OM^lA 

DESTINO DO PACIENTE: '^4\Oí%>& / . ^ ^ L ^ L .-(;:%<i^./ . 
'^ÃCCLíyâCo - ^ �iODA.d^.O T 

MOTIVO DA TRANSFERÊNCIA: 

'T^e^, U CLU3, eoi^ yihy'f^ 
y / y 7 7lyy*7/ c£>y j - ^ i - ^ y ^ 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00051

CONTA: 000000082758-4

Nr. da Autenticação 72F3E30289A42F8A
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Oocumen'.os de Idenüllraçâo _ 

3 DE LIMA 
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TOIAL A PAQAA (R|) 

Consumo AtivolkV/h) 

Acréscimo Bandeira AMARELA 

Contribuição Cumineçao Pública 

ICMS Subvençâo-CDE-WF 030374352.04/05/17 

DESCRÍÇÃO DA MOTA FISCÍ.L 

QUANTIDAOE 
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Companhia Energúlka de Pernambuco 
Av. Joio de Banoi. 111. Boa Vala. RetíB. Pemairtiato � CEP SOOaWM 
CNPJ 10.a3S.932ra001-OS 1 hse. EB. 000594̂ 831 ir»w.ceip»j»mJir 

BAOOS 00 CLIENTE 

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA RICARDO PllAR 332 

CPF: 628.462.994-04 
CLASSIFICAÇÃO 
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Consumo Aiívotkwh) 
Acréscimo Bandeira AMARELA 
Acréscimo Bandeira VERMELHA 
Contribuição Iluminação Pública 
ICMS SubvençSo-COE-NF 001935424-17/08/17 
Multa por atraso-NF 001835434. 17/08/17 
JUTOS por atraso-NF 001B35424 � 17/08/17 
Atualiza; ao IGPM-NF 001835424. 17/08/17 
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Seguradora 

LÍDER 
AÁmMtttaàott ào k g u M OPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
ntjmero 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXmPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n" 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras sâo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da Indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF'. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades Ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

Pelo exposto, eu ^ / r y y Á/aA/y/TO^Ja^ S y Á Inscnto. (a) no CPF Ú d ^ / ^ - / � 

na qualidade de Procurador íal / Intermediário (a) do Beneficiário /̂̂ r> /̂níp/7./3>tO>-> J\9^J?)âÃ3- AL f J j l ^ J i ^ ^ - inscrito 

(a) no CPF sob o N° "V ^ 3 . D 2 , S S i . do sinistro de DPVAT cobertura 3 ^ J b - < 4 : ; ^ da Vítima 

l^mxhnJ;>^> (\MtílAÍ3 /hác/^ e /ÔI lmurÁ / A . inscrito (a) no CPF sob o N° ^ ^ M o ? 5 . < $ ^ V / 3 d . conforme 
(/ ^ 7 ;/ 

determinação da Circular Suse^445/12: 

Ip Declaro Profissão: M i72(^y\A9ny^ Renda: 
lS=_ . e apresento os documentos comprobatórios: 

l/o^ l^à/y^9-
J I 

o Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 
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ARRUDA LIMA; dou fé. 
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