G i:ﬁ*E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L L

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

*
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento desie Formuldrio & parte integrante do pﬁncessn de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwwwi SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

canter, aléem dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'.

! Supetintendéneia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
Hagho € ressegun,

! Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orglo integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem peor fimalidade diseiplinar, apliear penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorénclas sugpeltas de stividades llicitas previstas na Lel n=0.613/98

L >

Pelo exposto, eu L Qavmgnd £ &rmeouna s ell@r inscrito (a) no CPI/CNP) 628 ¥62.994 ) ©OY
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario @wm_msmm
fa} no CPF sob o Negi. 1R @84 + 34 | do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

P,Mm_m inscrita (a) no CPF soba Ne0Z 4. 1 08- Ff Y , conforme

determinagan da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao; PACWAG ..Nu\.*- Renda: .G.MA}AQ{;P apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

Declare 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 residéncla do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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-
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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RG n 5-25 3 0129  data de expedigodd 103 oD

Orgao , portador do CPF n° ©J9 L. oY, com

domicllio na cidade de ‘Yeuvale A . no Estado de "

X onde resido na (RualAvenida/Estrada)
Yousaglo e Qnujen 0

complemento __ ¢ ¢ 9o ; deciam{:"soh as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(erfa} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Mmmm‘fs cujp o  condutor era
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» 3
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MNOME: josE WILLIAM DOS SANTOS
REGISTRO: 120960
DATA DA CIRURGIA: 23/08/2018 ALTA: 24/08
DIAGNOSTICO: FRATURA DO PUNHO
MIATAMENTO: PLACA + PARAFUSOS
DATA RETORNO:

1 REVISAO: 13/09 03 0o A ot

2 REVISAD

3 REVISAD

4 REVISAO

Obs:




1 IS e LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
- DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacao do Estabelecimento de Saude
7- Nome 0o Estabelecimento Soliciante 2-CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254

. 3. CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
Identificagio do Paciente '
§ . Nome do Paciente B - Numero. do Prontudrio
JOSE WILLIAM DOS SANTOS 120860

: 70 - RagalCor 1 T0.1. Enia |
MASCULINO

| 898004505258264 03/02/1987
11 - Nome da Mae 12-
MARLENE XAVIERDOS SANTOS 81 52125223
Tmm
- Enderego (Logradoura, n®, complemento, bairro)
RUA CEL MELINHO, () - CRUZES
16 - Municipio de residéncia i7- [ mun 16-U 19-
PAMNELAS 2610202 PE
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC
[20 - Frincipals sinals e sintomas clinicas i ]
_  Tocitute odmiido 4oua  Qomecio - URMIGUCo
ale wotira o ool o dieutq
E—— ARLLAN RAD
1- Condigbes que justificam a internacio DRA
. : 0 3 pez 2018
ecomcdooly Ol Uk gLo
5 resultados de provas diagndsticas (Resullados de exames ealzados) - mi i

. =Tl u 3 - Cardier oe inlemagho || 31 - Documento || 2
CpasLI- | ( yCNS man
13 - Nome do Profissionsl Solicitante 34 - Data da solicitacio || 2
“{ﬂ-.. R00LULh 22JO8T 1¥ )
" PREENCHER EM cnann&mmsmnm_[mmm OLENCIAS)
37-( ) Acidents de Trabalho tipice s T TRTY
38 -( ) Acidente de Trabatho trajeto




HOSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodagao: ENFER_02 - LEITO-01

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGCAO Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA
Alendimento: 512179 Data: 22/08/2018  Hora: 22:01 Recepc.: ADRIANA SANTANA DE OLIVEIRA
Convénia: SES- ORTOPEDIA Matricula:  B98004505258264

Responsavel: Identidade:

Médico: DRA. FERNANDA CECILE RODRIGUES DA COSTA Cartio SUS; 898004505258264

Pacients: 120860 JOSE WILLIAM DOS SANTOS Sexo: MASCULINO Cor:

Mascimento: 03/02M11987 - 31 Anos e B Meses Est. Civil:

Endereco: RUA CEL MELINHO, CPF. 07410888431

Bairro: CRUZES CEP: Identidade: 7358837 S5P PE
IBGE/Cidade: 2610202 PANELAS UF: PE Telafone: 81.82126228

Pai: AURELIAND XAVIER DOS SANTOS G.Instrugio:

Maa: MARLENE XAVIERDOS SANTOS Ocupagao:

Macionalidade: BRASIL Maturalidade:

Obs. SENHA ORTOPEDICA 480723
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Bezerros, 22 de agosto de 2018 f)@{”

Assinalura & Carimbo do Médico




HOSPITAL JESUS PEQUENINO

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAQO (Complemento)

Acomodagio;. ENFER_02 - LEITO-01

Enfermaria. ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 512178 Data: 22/08/2018 Hora: 22:01 Recepc.: ADRIANA SANTANA DE OLIVEIRA
Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricula; B0B004505258264
Responsavel: Identidade:

Médico! DRA. FERNANDA CECILE RODRIGUES DA COSTA Cartio SUS: B98004505258264

Paciente: 120960 JOSE WILLIAM DOS SANTOS Sexo: MASCULIND Cor,
Nascimento: 03/021987 - 31 Anos e 6 Meses Est. Civil:

Endereco: RUA CEL MELINHO, C.P.F. 07410888431

Bairro: CRUZES CEP: Identidade: 7358837 SSP PE
IBGE/Cidade: 2610202 PANELAS UF: PE Telafons: B81.82126228

Pai: AURELIANO XAVIER DOS SANTOS G.Instrugao:

Mae: MARLENE XAVIERDOS SANTOS Crcupagao:

Macionalidade: BRASIL Naturalidade:

Recepcionista:

Motivo Alta: { ) Curado ( ) Methorado ( ) A Pedido
( ) Assinou o termo

( ) Transferido ( ) Evas8o Morte: ( ) Antes de 48 horas ( ) Apos 48 hon

Alta Hospitalar Data: 24/ 08/ goif | |Observagao
Médico:
Assinatura / CRM
Transferéncia Hﬂ.p‘“‘hr Data; / f mgnm
Medico: Diagnéstico Provisério:
Diagnéstico Definitivo:
Assinatura | CRM
Obito Data: __/__/
Medico:
Diagndstico Secundario:
“M QF Guﬁiﬁﬁiﬁ i
[+ !
| =¥}
Assinatura /| CRM ==
L9 ) il L IlQ|&_Q?
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RELATORIO CIRURGICO

.

NOME DO PACIENTE
JOSE WILLIAM DOS SANTOS

NUMERQ DO REGISTRO |
20060

1

CLINI ICA

| CIRURGIAD
JOSE FELIPE GUEDES

ANESTESIA
BL

OQUEIO DE PLEXO BRAGUIAL
DATA DA OPERAGAD

23/082018

TICO
| FERIMENTO EM ANTEBRAGO DIREITO

ANTEBRACO DIREITO + LESAQ LIGAMENTAR DE PUNHO DIREITO +

| DIAGNGSTICO POS.OPERATORIO
| FRATURA DA METAF]

FERIMENTO EM ANTEBRACO DIREITO

SE DISTAL DO ANTEBRACO DIREITO

* LESAQ LIGAMENTAR DE PUNHO DIREITO +

-

OPERACAD PROPOSTA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA D&
LESAD LIGAMENTAR DE PUNHO DIREITO + N

r
]
|
|
!
|
|

DEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM ANTEBRACO

METAFISE DISTAL DO ANTEBRAGO DIREITO + REPARO DE
EUPEOLFSE DO MEDIANO + TENOLISE DOS FLEXORES +
DIREITO

e
1A + APOSICAD
DEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM

cu
ASSEPSIA + ANTISEPS

DIVULSAQ POR PLANCS

NEUROLISE DO MEDIANG

TENOLISE DOS FLEXORES
REDUCAD DE FRATURA

FIXACAD COM PLACA E PARAFUSOS

LAVAGEM COM SF0.9%
SUTURA POR PLANOS
CURATIVD

B ANESTESIA

DE CAMPOS ESTEREIS
0

INCISAO VOLAR PARA ACESSO AD RADIO

REPARD DE LESAO LIGAMENTAR DE PUNHO
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Instituto Alcides d'Andrade Lima
HOSPITAL JESUS PEQUENINO
Fone: 3728-1586 - BR 232 - Bezerros 5 PE

FICHA DE ANESTESIA . 3 b
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\\”ﬁr g D« Diag. Posop.: 0 ~3 9
Op. Realizada: =
Hora Resultado: (MO 1-2-3) Risco1-2-3-4
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e HOSPITAL ' '
‘ l JESUS PEQUENINO
MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS

Pacienter, Tgas” W allionre Ml@wwﬂo_ia

dgwomde. 374 2€¢ oW

CATEGORIA:

Apt®. Enfermaria; " _=.2.3_/_Q¢?_/_£,£:
Cirurgia: [ore e & LRoclio Dig :Q Cirurgigo: {97
Anestesia: MML Anestesista:
Inicio: Término:
Especificagdo Quant. E'nl;:.r K{:: Especificagio Cuant. T,'nl: #:::T
Alropina Manitol
Adrenalina MNalorfin
Aminofilina MNarcan
Agua Destilada 3 2 F' Nipride
Alloferine | Novamin )
Bicarbonato de Sdadio Plasil
Cloreto de Polassio - Prostigmine
Cloreto de Sodio Quemicetina
Cedilanide Quelicin
Decadron (o | Rifocina 150
Dormonid Rifocina 500
Diazepan Rocefin I. M.
Dolantina Rocefin I. V. h
Etrane Revivan \ '|_ﬁl \
Efortil Ringer ¢/ Lactato | \
Fenergan Sintocinon \ T, gy
Flaxedil Styptanon YE—"]
Fentanil | Solu-Cortef
Fibrase Sulfato Magnésio Y,
Fluimucil Soro Glicosado //
Furacin Sol Soro Fisiolégico 5, =
Furacin Pomada Thionembutal
Gluconato Calcio Xylocaina Pesada
Glicose xylocalna 2% sia
Garamicina 80 Xylocaina 2% cla @y a&?[g_
Heparina 5.000 Xylocaina 1% s/a
Halotano Xylocaina Geléia
Haemaccel Xylocaina Spray
Inoval ™ A Ol
Kefin 7 9 O/ O gD =
Ketalar - v Chafaddo. Gom Documenio
Lasix il focegos P!
Methergin | Jdsus Peaygening ﬁé’
Marcaina Pesada — - - ' l_d{b -
Marcaina s/a {/F ..—j/ ol
M ina cfa
arca R g xf..--—'
i
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ARUAM SEGUEA

93 vEz 2018

Especificagio  |Quant. | V310" | Y& | Egpecificagto  [Quant. | (MO
jﬁ' -lJ 3 L fn
Abbocath 1.0, + o 0| _ﬁ% Urwd” | Urofix
|Agulha Desc., 2S5 14 | 2 Lirad/ Vaselina Bisnaga
ulha b O] | T
 Agulha Rm% 2 i G FIOS
(Aguiha Sutuea,, 00l O L[ 4,
 Algodao Hidrofilo CalGut Simpa s/a
Algodao Ortopédico CatGut Simp c/a
Atadura Gase CatGut Crom s/a i
Atadura Crepe CatGutCromc/a J. Ol (71 |lLisrwe
Atadura Gesso Fio de Algod&o
Bolsa p/ Colostomia Fio de Ago
Comp. Cirdrgicag /p S .#f gl Fio Kirschner
Dreno Torax Fio Umbilical
Dreno Torax Kerr Mononylon =
Dreno Penrose Mononylon ~ /4 M_Q_ ([ Jasrve
Equipo p/ Soro Prolene
Equipo Macro Gotas Prolene
Esparadrapo / S Polycot .
Esparadrapo Anfi-alérgico Seda
Esparadrapo Micropore Seda
Fleet Enema
Gase 7x5x7,5 OS lnet LiQuipos
Gase Furacionada f — /]
Gelfoan Agua Oxigenada S O “ 1
H. Kuntscher Alcool Simples = Y o) o w,,,_';
Intracath Alcool lodado
Luva Descartavel 3 © 0 () Hane- Eter
Luva Comum /h 9] ZE— g Formol
Lamina Bisturi/) : Germpol
Lamina Gillette Glutaril
Latex 204 Pov Tépico
P. S. Pelersen Poy Degermante
P. L. Sherman oo honc |SDopla
Pr. S. Petersen OXIGENIO ) T
Par. Sherman Q’ﬁ{_ﬂrﬁ-—&‘)’/\;ﬂ_ch v = -
Pino Stelman Das s -
Protese Thompson &
Scalp . PROTOXIDO o
Seringa 03 cc 0 [un”
Seringa 05 cc 217", Das as
Seringa 10 cc =i o
~Sednga 20 cc TAXAS
a Vidro 05 cc ‘]
Seringa Vidro 10 cc Aspirador > H »
Seringa Vidro 20 cc Artroscopia q5a
Seringa de 01 cc Bisturi Elétrico 7= -
Songa Estom n° Desfibrilador ' -gr S o
Senda Levine n® Monitor T m =
Soda Uretral n° Touce 05
"Sonda Foleyn® _ ArnQacon~c— | OF
Sonda "3v n® ) i =< 1 ££3
[Sonda p/ O: Q1 1(qaiel | mﬁa&% o4
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1a00 acioente /11 IC‘S CPF DA VITIMA ﬂ"f"f.‘it:f;’ }?Lfgﬂ
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QUALIFICACAD DO PORTADOR [ ) VITIMA
AVITIMAE

{ ) REPRESEMTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

AW AL ﬂ\umﬂm

ou3zecc3f Y
mmm-ﬁimmnnﬂmﬁnnimm

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS .
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ |REGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPUL AUTEMTICADS E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO DU CERTIOND DE CASAMENTD OU CABTEIRA
D TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABELITACAD (COPHA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF D WITIMA (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO D0 MEDSCD ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCLA DO ACIDENTE £ 0
TRATAMENTO REALIZADD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

mmm PORIGENAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MECHCAS HOSPITALARES (QLATADAS
ENDERECO DO PDETADDRAIQ-&C" ;Q-:(yﬂ-c. Hou_m dﬂ 15 LJ II._)'-‘ ISCAIS ([CRIGINAIS E LEGIVEIS) DF FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICT (COPIA

;IC‘,:} u SIMPLES £ LEGIVEL)

mr-I’LEHENTD BAIRR V\M { | COMPROVANTE [E RESIDEMCIA EM NOME D VITIMA [COPUA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAC DE RESIDENCIA
cioaoe (/A WAPA e D 7 C;'S% —(¥C [DRIGINAL)
i A a <-1 3 g 5‘ _I é, r_'r’l.( { ] AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CRECITO DE INGENIZAGAD DA VITIMA [GRIGINAL)L COM DOCUMENTOS QUE

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
}Jﬁmm DF DCORAENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
:-".I{:RI‘EII-'- DE IDENTICADE OA vITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTESRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HARILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
LTEPF Bk WITIMA [ECIPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) LALEDD DO ML (COPUA AUTENTICADA E LEGIVEL)
LTHA IMPOSSIBILOADE DE APRESENTAR O LAUDC DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DG 1ML
(DRAGIMAL] ASEMADA PELA VITIMA E RELATORID DO MECICD ASSISTENTE [DRIGINAL]L QUE COMPROVE A EXISTENCIA
[0 INWALIDEZ PERMANENTE, COM A DWTA DA ALTA DEFIRTTTVA
wiuLETln DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ACOMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA [COP4A SIMPLES E LEGVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
[QRIGEHAL)
{ A AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARICS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTERA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SSMPLES E LEGIVEL)

{ | CPF DO BEPRESENTANTE LEGAL , SE MOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE Df RESIDENCIA EM HOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, S HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD Dk RESIDENCIA [DRIGINAL)

| }PRAOCURACAD E CIRCULAR 445 (MO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR)

| ASSINATLIRA ES&L:TV‘*‘ §- Pl ﬂad{a -

COMFIRMES D5 DADOS BANCARIOS, TAS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMEMTO Ol CAHTERA DE TRABALHD OU CASTERA NACIONAL DE HABILITACAD (COPUL SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPFE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESEDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEEWEL) OU
DECLARACAD DE AESIDEMCIA (ORIGINALY

[ JPROCURACED £ CRCULAR 445 [(ND CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOS)

INFORMAGOES IMPORTANTES

« MOATE = R§ 13.500,00
+ INVIALIDET PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALDRES DE DENIZAAD | DAS LESDES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE| £.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE YALDR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICTTADOS DOCUMENTODS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPAMHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA -

o OB | U1

IDENTIDADE




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180567424 Cidade: Jurema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS Data do acidente: 19/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180567424

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

12/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

ALTA.

Jurema
19/08/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAO PARTICU L#ﬂgﬂg:gﬁ PELOATO K* 1656 pa.

Nome: g ‘X Oy ) ~
Identidade: 5 5. G 37 CPF: 03 Y. fof. ¥y . 34
Est. Civil: _SolTa A~ Profissbo: _ ALV m O
Enderego: 20, Ced WM glis nlnun = a3
Balrro: v a
Cldade: "r)f'h:v’\.i'.jIL'& _Uff_._P £ - .

| OUTORGADO (procurador):

| I
Nunja:wm&mﬁa da g
Identidade: _£23 4119 CPF: €28 .4 €3 .964 -0
Est Ol __ S Pe . Profissdo: __a LS aq

Endereo: Qoo <s  Soodty Mangss da Bea bl N 2om

Baimo: _Joundunan Yanmennaang

Cldade: € £\ nas ol oa Ut - ?E.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio o
constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a
quem confio poderes especiais para representar-me peranto g
Seguradora Lider dos Consgreios do Seguro DPVAT, & firm de dar
entrada no pedido de inden o referente ao Seguro Obrigatdrio —
DPVAT da vitima _j(’_g,u WAARMOUNA - A8 Soatpg

Junenwnes Ve, , 44 de E{M‘flgu de

1 WLLAY Jeb s, -
o ASSINATURA DO OUTORGANTE (vitima/beneficiario)
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

" Este documento dmmmuammu,nﬁ pndmﬂuhnmmm-ns ou aplicago de corretive.

Ll L T ey, RES T -



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436130/18
Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS Data do acidente: 19/08/2018
. ) P . . JOSE WILLIAM DOS
CPF: 074.108.884-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA : 628.462.994-04

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

JOSE WILLIAM DOS SANTOS : 074.108.884-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 628.462.994-04 CPF: 028.384.474-40

ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA ABENILDA MARIA BARBOSA
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180567424

Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180567424.

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 n? 13673622



[ hgu-l.“.l-url
L$LOER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B

Escaiha ofs) tipols) de cobertora: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

¥ ey simdstro o ASL: CPF da witima: Mome completo da vitima:

ot o8- §8Y -34 "W donn  dE> SENTA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

hogne coppletn: | p CPF:
—_ éﬂL_ o Miponn A8 Soaten oty Jog. §84 -34
Fitifissdo Enderego 7 g Nﬂaﬁg Complemento:
 NTSIS v S [ﬂaa.k_ el il e0Ag
Ll rea Cidgage CEP:
Cniagen [ Wamalea YE. |s5430 -000
F-imsil: . %gnnnj-
QN2 - ovnang 208 @ Y olnts Lo onae LN \B3)-3924s-463 \
; Declara, pars todos os Ans de direitn, reshdir no snderego aclima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
e RENDA MENSAL:
% a RECLISO INFORMAR D ATE RS1.000,00 D #53.001,00 ATE R$5.000,00 D R57.001,00 ATE RS10.000,00
4. | ERST. ;
[ semnenna [[] #é1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g ECUNT-& POUPANCA [Sumeiie para os bancas sbalse Assinake ura opglo) DIDHTﬂ CORREMNTE Todos os hancos)
[ sradesco (237) ] b {342} Nome do BANCO:
1 Banco doBrasil (001) || Caika Econdmica Federal (104)
AGENCIA:( 3 5 éé J(W ] conta: [ 48 359 )@ Aﬁium;DO :nr.rrn:{ ]O
|Blammiair i ligilin s ewisli | (halusrmar o digito s gistin) |Mafarmar o digito se exst] [Informar o SigAo se exiitir)
“__‘\ - —— e

Auterlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha tituluricade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A gue U tver direito, reconhecendo e dando, desde jb e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da fel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médioo Legal (IML) para os fins de reguerimento de rdenitagio
o Sasguroy DEVAL por Imalider permanente, wma ver que [assinalar uma das opgbes):

Mao ha IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
‘i [:I O I que atende a regido do acidente ou da minha resldéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

£
:'»i 1o it que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

ey Pebo isothvo assinalado, solicto o prossegulments da andbse do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, par invalides permanente, com

; t apresentada, concordando, desde ja, em mie submeter & avaliagho medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da extsténcia & quantifickgdo

¥ PEranentes decod rentes de acidente de transito, conforme C2i 6194774, &t 3%, §12, declarando que esta sutorizagdo ndo signifeca prévia con
b aviliacio médics ou renencia 20 direito de contesta-la, caso discorde do seu confeodo

Grou de Parentesoo com a vitima } Vitima &;nnl.u:mrnpinhﬂm{a]' D Sim DNin 5¢ & vitima denou comipanheirofa), informar o nome comipleto:

: Winlma teve filhos ? D Slm E] H-i-l.'l S¢ tinha likthas, inlormar gquantos: Withmia deisou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
- L'ufgg;:_ ______ Falecidos: nasciturs |vai nascer)? Q=m0 pais/avos vivos? Qs 0
Estou clente de que a Seguraddars Lider pagard, caso devida, & indenitaglo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidnos que se apresentarem e provarem

esta conig o, estando ciente, sinda, de gue qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da
esponsabiidade criminal por mifragdo da artigo 299 do Cédigo Penal

- A
TESTEMUMNHAS
Local & Data,__ i-]f! A £ 4L H_' TC %a&/‘!J 6 11 | Nome:
Marirris — CPF:
CiF: -
S—— S Assinatura
[} Assinatura de guem assing A ROGD 34 .
” . . | Nome:
g!d"—M éELa_ﬂ_ﬂéﬂ._W cPE:
Asslnatura da vitima/ henelicidrio (declaranta)
——S— Assinatura

Aaginatura do Hepresentante Legal (se hauvier} Assinatura do Procurador [se houver)

{*] A witima/beneticiinio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa affabetizada, malor & capad, para preencher & dsinar o presente formuldrio, A SEUROGO,
ina presenca de 2 (duis) testemunhas maiores & capazes, comprometenti-se a dar-lhe ciéneia do inteiro teor do contelds, antes do preenchimento & assinatura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1/2018
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 146°. CIRCUNSCRICAO - JUREMA - DP146*CIRC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1RED0236000246

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0371072018 a5 10:20

AGIDENTE DE TRANSITO GOM VITIMA NAQ FATAL - Gulpose (Gonsumada) que aconleceu no dia 1M‘Iu
no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereqo: mMuNICIFIO DE JUREMA, 1, VIA PUBLICA - Balrmo: qUEIMADAS -

JUREMA PERMNAMBUCO/ BRAS

ey T e ARUANA SEGURADORA.
Passoais) envolvida(s) na ocurrdncia: | i § pEz 2018

JOSE WILLIAN DOB SANTOS (VITIMA) e

Objeto(s] envolvido{s] na ocomincia:

VEICULD: (Usada na geracao da ocormencia) , gue estava am posse dof{a) Sria): JOSE WILLIAN DOS SANTOS
VEICULO: (Usado na geragho da ocorméncia) , que estava em posse do(a) Sria): DESCONHECIDO

Qualll'l-cagﬁo da{s] passna{s] amntwda{s}

JOSE WILLIAN DOS SBANTOS m.:pl-ltlnl Sexo. MasculinolMis: MARLENE XAVIER DOS BANTOS Pui
AURELIAND XAVIER DOS SANTOD Data de Mascimenio: 3@MBAT Naturalidads PANELAS | PERNAMBUCO | BRASIL
Endorco Resdoncial MUNICIPIO DE PANELAS, 61, RUA COROMEL MELINHO - CEP: - Bailrro: -
PANELAS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDD - Rmmo de Athidads: NAD INFORMADO

Moire do Feprasenlants: - Garge do Representants: - Pessoa de Conlido no estabeledments comercial - Telsluns de Comalo: -

Qualtﬁmﬂu du(s} ub}em{ﬂ mvuiwdu[ﬁ}

MOTO HONDA CG 150CC Iﬂtﬂﬂlﬁammﬁﬂa} Si{a)k , que estava am posse do{a) Sra): ﬂl‘;l‘lu.llﬂ Dos
JANTOS

CategoriaMarcaModelo: MOTOGICLETA/HONDA/CG 150 TITAN K3 Objeio apreandido. Méio
Cor: VERMELHA - Cuantidads: 1 (UNIDADE) Unding: 30040,00 (REAL)

Pleca: B4B4TT 2 FERNAMBUCOYFANELAS ] Renaveam. 129394765 Ches=. BCINC15109R026317
Ano FobricaghoModelo: 2009/2009 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacio

COMPARECEU A ESTE DEPARTAMENTO DE POLICIA O QUEIXOSO INFORMANDO S0BRE O ACIDENTE EM VEICULO

CAUTOMOTOR, OCORBIDO PROXINMG A BARBACEM DS ALMEINDAS SECUNDD O GUEBIYAGES A BEFERIDA BARGASCERL
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FICA PROXIMO AO POVOADO DE GUEIMADAS DE JUREMA. QUE O MESMO FOI SOCORRIDO POR POPULARES AU
HOSPITAL MUNICIPAL SANTA QUITERIA, EM JUREMAFE.

JOSE WILLIAN DOS SANTOS
(VITIMA)

B,0. registrado por: EDUARDO FRANKLIN SOARES DE MOARAIS SILVA - Mauicula: 3918404
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Escaiha ofs) tipols) de cobertora: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

¥ ey simdstro o ASL: CPF da witima: Mome completo da vitima:

ot o8- §8Y -34 "W donn  dE> SENTA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

hogne coppletn: | p CPF:
—_ éﬂL_ o Miponn A8 Soaten oty Jog. §84 -34
Fitifissdo Enderego 7 g Nﬂaﬁg Complemento:
 NTSIS v S [ﬂaa.k_ el il e0Ag
Ll rea Cidgage CEP:
Cniagen [ Wamalea YE. |s5430 -000
F-imsil: . %gnnnj-
QN2 - ovnang 208 @ Y olnts Lo onae LN \B3)-3924s-463 \
; Declara, pars todos os Ans de direitn, reshdir no snderego aclima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
e RENDA MENSAL:
% a RECLISO INFORMAR D ATE RS1.000,00 D #53.001,00 ATE R$5.000,00 D R57.001,00 ATE RS10.000,00
4. | ERST. ;
[ semnenna [[] #é1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g ECUNT-& POUPANCA [Sumeiie para os bancas sbalse Assinake ura opglo) DIDHTﬂ CORREMNTE Todos os hancos)
[ sradesco (237) ] b {342} Nome do BANCO:
1 Banco doBrasil (001) || Caika Econdmica Federal (104)
AGENCIA:( 3 5 éé J(W ] conta: [ 48 359 )@ Aﬁium;DO :nr.rrn:{ ]O
|Blammiair i ligilin s ewisli | (halusrmar o digito s gistin) |Mafarmar o digito se exst] [Informar o SigAo se exiitir)
“__‘\ - —— e

Auterlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minha tituluricade, o valor da Indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
A gue U tver direito, reconhecendo e dando, desde jb e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da fel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médioo Legal (IML) para os fins de reguerimento de rdenitagio
o Sasguroy DEVAL por Imalider permanente, wma ver que [assinalar uma das opgbes):

Mao ha IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
‘i [:I O I que atende a regido do acidente ou da minha resldéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

£
:'»i 1o it que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

ey Pebo isothvo assinalado, solicto o prossegulments da andbse do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, par invalides permanente, com

; t apresentada, concordando, desde ja, em mie submeter & avaliagho medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da extsténcia & quantifickgdo

¥ PEranentes decod rentes de acidente de transito, conforme C2i 6194774, &t 3%, §12, declarando que esta sutorizagdo ndo signifeca prévia con
b aviliacio médics ou renencia 20 direito de contesta-la, caso discorde do seu confeodo

Grou de Parentesoo com a vitima } Vitima &;nnl.u:mrnpinhﬂm{a]' D Sim DNin 5¢ & vitima denou comipanheirofa), informar o nome comipleto:

: Winlma teve filhos ? D Slm E] H-i-l.'l S¢ tinha likthas, inlormar gquantos: Withmia deisou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
- L'ufgg;:_ ______ Falecidos: nasciturs |vai nascer)? Q=m0 pais/avos vivos? Qs 0
Estou clente de que a Seguraddars Lider pagard, caso devida, & indenitaglo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidnos que se apresentarem e provarem

esta conig o, estando ciente, sinda, de gue qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da
esponsabiidade criminal por mifragdo da artigo 299 do Cédigo Penal

- A
TESTEMUMNHAS
Local & Data,__ i-]f! A £ 4L H_' TC %a&/‘!J 6 11 | Nome:
Marirris — CPF:
CiF: -
S—— S Assinatura
[} Assinatura de guem assing A ROGD 34 .
” . . | Nome:
g!d"—M éELa_ﬂ_ﬂéﬂ._W cPE:
Asslnatura da vitima/ henelicidrio (declaranta)
——S— Assinatura

Aaginatura do Hepresentante Legal (se hauvier} Assinatura do Procurador [se houver)

{*] A witima/beneticiinio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa affabetizada, malor & capad, para preencher & dsinar o presente formuldrio, A SEUROGO,
ina presenca de 2 (duis) testemunhas maiores & capazes, comprometenti-se a dar-lhe ciéneia do inteiro teor do contelds, antes do preenchimento & assinatura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1/2018
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DATA: 19/08/2018 LHDM: 17:50 Criado por VALDIRENE em 19/08/2018 18:02
NOME: JOSE WILA DOS SANTOS PROFISSAQ: AGRICULTOR
DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1987 IDADE: 31 COR:Parda
SEXO: Masculino ESTADO CIVIL: Casado(a)
CARTAO DO SUS: i
ENDEREGO: RUA CORONEL MELINO 51 CEP: 55470-000
CIDADE: PANELAS BAIRRO:CRUZES
MAE: MARLENE XAVIER DOS SANTOS
ACOMPANHANTE: PRIMO
MEDICO PLANTONISTA: DR°
QUEIXAS PRINCIPAIS/HDA . ) e ’
E"'] "af? Coektly oo ! Qraked £ L ™o '~'} o Al -
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PRESSAO ARTERIAL: {10y x 3 TEMPERATURA:
PESO: PULSO: lHGT: — ,,',:;_
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02388-4
CONTA: 000010018259-3

Nr. da Autenticacdo CA43D2CD078843ED
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