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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAQ
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CEP . 84 13N0.040 - LInian — Pigmi
TP 1B.488.304,0001-93
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Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistemna de Boletim de Ccorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 175692.000001/2019-75

Unidada de Registro: 20° DF - UNIAS Resp. pelo Registro: Vicente (liveirs, De Sousa
Data/Hora: 15/01/2019-11:38

Rk S T R e S o e g S M S = B
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DF BE LAGOS ALEGRE 102018 - Ga:40

Tipo Lecal

VIA PUBLICA

Municiplo BEairro

LAGDA ALEGRE ' INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderego

LOCALIDADE LAGDA SECA, W%

Complemento Ponte de Referéncia

ZOMA RURAL PROXIMO AD COLEGID

)S PE AGENS ENVC et S Y
Mome: VALDIR DOS SANTOS COSTA Tipo Envate,: WITIMA/Natician
RG: 3.260.548 SSPIFI

Mae: MARIA DO CARMD DOS SANTOS GOSTA

Par JOACUIM MARCLUES DA COSTA -~
Endereco: LOGALIDADE MORADA NOUVA, N7 1902 i 5‘0
Complaments: ZONA RURAL f @
Baimo: INFORMAR NG COMPLEMENTO

Cideds: LAGOA ALEGRE
Telefonesy BE-8465.1525 3695764717

R s = 'E Ty
' ATURES S DA © !

I T VLR e Ve e et

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassli: Renavam; Car:
1-vamaHs YER125K 2012 OEC2373  DGGKE1520C01 08023 480026064 Preta

Condutor: VALDIR DOS SANTOS COSTA

RG: 2.2680.548 Orgap: SSPIUF RG: PI

End: LOCALIDADE WDRADA NDVA Nimera; 1902 Complemerts: ZOMA RURAL
Cidade: LAGOS ALEGRE UF: Pi Bairra: INFORMAR NO COMPLEMENTO

-4 S iy 1R T T oA Ty e T T T
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ol B s S it sl L’

0 NOTICIANTE ACIMA GUALIFICADS VEIO NOTICIAR QUE MESTA DATA LOCAL E HARA JA& MENCIONA O, CONDUZIA A
MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, LICENGIADA EM NOME DE EVERALDO MIRANDA DE S0OUSA, O MESMI VINHA DO
SENTIDG ZOMA RURAL AD DESTING LAGDAP|, E CHEGANDD: NO LOCAL JA MENCIONADQ, NA ESTRADA CARROGAL AD
DESVIAR DE Ui BURACG PERDEU O CONTROLE DE DIREGAQ, CHEGANDO & CAIR E OUEBRANDO Q BRAGD ESQUERDL,
E ESCORIACOES NAS PERNAS E NOS BRACOUS, E SOCCRRIDG POR TERCEIRDS, TENDC COMO TESTEWUNHA, O SR
RAIMUNDO NONATO CARVALKO DE OLIVEIRA, RB-2.671.100-P|, CPF-026.112 403-50 RESIDENTE WA LOCALIDADE POCOS
DOS GASPAR ZONA RURAL DE LAGOA ALEGRE-PY, E A SENHORA BRUNA KARINA DE OLWEIRA MORAES, RG-4.434.155-PL
CPF-085.162.223.22, RESIDENTE MA MESMA LOCALIDADE, ERA O QUE TINHA A RELATAR. _ /ZT__..-—f—'-

_;—-"_._'_ — -— .
: Al dan & -

vaLOHR D08 SANTOS COSTA - Moticiante

Responsavel pela Informagio

Botafim de Doprrgnsia cmitide em: 1812049 10035 - SnSC@mi0y 1-a079 AT Pdgina 12
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190194722 Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VALDIR DOS SANTOS COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: VALDIR DOS SANTOS COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000027315-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190194722

Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA
Data do Acidente: 10/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDIR DOS SANTOS COSTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14060660
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190194722 Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA
Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO DA SILVA BARROS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR DOS SANTOS COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14063165



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: 15/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDIR DOS SANTOS COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000027315-5

Nr. da Autenticacdo AFC4481BDE276FC7
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084417/19
NuUmero do Sinistro: 3190194722

Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 10/10/2018
CPF: 468.162.405-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: |0 DO SANTOS

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

VALDIR DOS SANTOS COSTA : 468.162.405-53
Autorizacdo de pagamento

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 documentacdo 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: 02/04/2019 Data do cadastramento: 02/04/2019
Nome: ANTONIO DA SILVA BARROS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 496.923.053-68 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO DA SILVA BARROS PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Gﬂfﬁﬁ

Nacionalldade. B3 i /e Est. Civil: _¢ /270 Proflssio:
Enderego: _1( E Canrii’E e
Bairro: (L IO Cep: (€ &/ A7 LD Cidade/UF: _Z'fJZWﬁ %“fﬂﬁc{
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seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia mécice e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos parz o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagic do Seguro DPVAT referente &
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Cobertura solicitada: {7 Invalidez Permanente ( ) DAMS { )Morte o ""DRRETTI}EA
DE SEGUROS
THHAEEG]‘H o
4D\ T o j
UL pr 4 dp pited Sk 704, |
- Local e data [ — V@‘_L C.
N

w\\mﬁw o it o

Assinatura do Dutérgante {reconheéar flrma por autenti idad

fs - a5 RS
RECAHHESY pPOR leLLr'ra:sr'r:u::xt:m..r.--Ef BE YALDIR I} 18 SaNTOS
CISTA. 27 FE. EM DA YERLADE,
TERESTINA-PI 25/ 02 /2019, b, g | Gele ! AMRIE10-WRML

waw Lipi  jue.br/poreal

ARTORIC - OFICQ DE NOTAS

GU NSULTE 0 SELO

ALZSSANDRS ALYES DE BOUSA- ADd ]
Emel, 13,85 TJ:0, 77 EMMP/PI:0, ﬂt-ﬂm 21§ Tobal:]. .98 - op: J42 |

o ln Tl IHA:H [ Tal



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084417/19
Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 10/10/2018
CPF: 468.162.405-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: |0 DO SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA 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

ANTONIO DA SILVA BARROS : 496.923.053-68

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

VALDIR DOS SANTOS COSTA : 468.162.405-53

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: ANTONIO DA SILVA BARROS Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 496.923.053-68 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO DA SILVA BARROS PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190194722 Cidade: Lagoa Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 10/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG. 9,11,15.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50







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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190194722 Cidade: Lagoa Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR DOS SANTOS COSTA Data do acidente: 10/10/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG. 9,11,15.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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HOSPITAL MUNICIPAL DE UNIAQC
1. jDSE DA RCCILA FURTATIXD

Aua 580 Peulo, ' - Fone [DEG: 22651116
CEP - BA.120.0041  Linidg — Figui
LMPI: 18.488.308/0001-33

DECLARACAD

Declaro, para os devidos fins, que o paciente, Valdir dos Santos Costa deu
enirady neste hospital no dia 10 de cutubro de 2018, as 1 Th02min, vitima de ac derte de

molocicleta, o mesmo chegou ao hospital socorrido em ambulancia.

_-P"J'-F e:{‘ = s
- C-O??\G\'\'%D ‘
2% L \
e
o JI
Unifio (PL), 08 de janeiro de 2019, S <
g

Antonia Railﬁunda Yiana ﬂa Sbiiwva
Servidora do HMU.



HOSPITAL DR. 1G5E DA ROCHA FURTADO
Aendimento POIF2ET
Drats 10,10,/201 5

Funrion adia 32 C0ORRD

SA0 PALILO,

SA0 JUDAS TADELLUNIA0, P - 541 20-000
CH Pz 18488308,/ 0051495

[BG) I265-1116

T Eug

ficha de Arendimento fEmérgarncio)

Grig:

Hara: 12:02:00
TlhposCO yEATA
Sana: MLASCLILING

13419-VALDIR DOS SANTDS COSTA
Manc.: 1570518968 Idade: 53 ANOS

ond.:LOC MORADA NOWA, -
iHGE: 221110

Prafssdo: LAVRADDR
Bairro: ZM RURAL

Cor: PRRDH Mide: MARLA DO CARMD D05 SANTOS CRETA

CPF: 468,162 405-53 - RG; I260545 - SUS; TOO2015428;
Civil: CAZADOLAY CEP:ed1 I (-0N)

Cldade: UNIAGP

Fai: JOATLHR MARDUES D COSTA

dinica: CUINRCA MEDICA Dacurenta: 1613 - ALDQ JOSE DE OLRYEIRA LEAL

Resgonsavel: WALDIR DOS SANTOS COSTA - (1 MESRMO

fatricula; walidacde: 30,12/1399 AutgTizagEo:

Procedirmnentss
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pEMDO: 123402

PACIENTE: VALDIR oS SANTOS COSTA
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WEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAD: 111042018

DATA DO LAUDO: 1810201 )

CONVENIO: SYS - IMTERMNACAL

RADICGRAFIA DO ANTEBRASO ESQUERDO EM DUAS INCIDEMCIAS

Achadas:

Frotura obliqus localizada na metaspifise distal der radio, com extengdo articular, gsangiada a aurmento

do valume & da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura obligua localizada na metaepifise distal do radio, com oxtensio articular, as:nciada & aumento

dn valume & da densidade das paries moles adjacentes.
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) estlsdo radiolégica do punho esquerdo realizado nas incidéncias em AP g perfil demanstra:

- Prasenca de fratura na extremidade distal do radio comprometendo a superficie articular, fixada corn fios
metalices. - -

- Irmobilizagda gessada.
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PEDIDO: 123464

PACIENTE: waLDIR DO3 SANTOS COSTA

NOME DA MAE: BARLA 0o CARMO DOS SANTOS COSTA
DATA DO NASCIMENTO! 15051068

MEDICO SOLICITANTE: SR

DATA DA REALIZAGAC: 1340/2018

DATA DO LAUDO: 1702048

COMNYENIO: SUS - INTERMACAL

RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO EM DUAS INCIDEHCIAS

Estrutura 0ssea consarvada.
Eepacos articulares preservados.

Partes males s2m altaraghas.

*2a indicagio clinica, prosseguir investigagho diagnostica.
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Pore mais esclarecimertos, acassa o she weny semuradoralider cotn.br ou entre em contzra Atrawves de U= dos lmeos akaisn:

Central de Aterdlmento {para consulias sobre indenizacios & prdmbes, do sagunda & saxte=felrs, das Bh & 20h)
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Pury rmaiz esclarecimentos, zorsse o o'te wiwstsgursdoralider.com.br ou entre em contaba através de um dos ndmeras abago:

Catstral de Atendimenta [para cansultas sobee Indanlzagies e primios, de segunda a sexta-felra, das 5h Az 20K)
Capitals 2 reglfes metropoltanas: 8020-1595 § Outras regles: 800 022 12 04
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INEORMALSES IMPORTANTES

& preenchimento deste Forenuldrlo & parte integrante do processo de llguldacda de sinistro, conforme estabelece a Clredlar nimerc 4457132,
disponivel no endereco eletrdnico:

httyffeiew2 susep gow brfBIELIOTECAWE B BOCORIGINAL ASPXPTIRO =18 CODIG D=20656
A Clrealar SUSEP® n¥ 445712, que trats da previonedo & lavapem de dinheirg no mercada scguradot, determing que todas as Seguradioras sio ohrigadas
a comstituir cadastro das pessods envolvidas no pagamento de indenlzagiies, Este cadastro deve canter, além dos decumentos de Hentifizagdo
pessoal, informagies atvrea da profissac e da faive de renda mensal, além da respectiva documentaciio comprobatdria.

A ettt em fornecer as infermagdes de proflssio e renda, neste formutaria, ndg impede o pagamento da indenizacdo do Segura R, ontudo, por
determinagae da referita Clrowlar, &5t rotUsa @ passivel de comunigagda ao COAFE,

' SUPERINTENDENCIA GE SEGATRGS PRIVADOS — SUSER dRGAD RESPONSAVEI PRIQ CONTROLE E FISCALIZACKO DS MERCADOS 0F SEGURD, PRE /DENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RFSSEGURC, * COMSELHO OE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF GRGAD INTEGRANTE DA FSTRUTURA DG MIRISTERIG DA
FAZENDA, TEM PO FINAWMDADE [ISCIPLINAR, APLICAR PENAS AORINISTRATIVAS, RECEECR, EXAMINAR E INENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OC 4 TIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI M29.513/98,

N o

bt emonto, 0 bonin DA SIWA RO RROS
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4o sinlstro de DPVAT cabertura T £4 savirims /A DUT poS Ao S Cos +A
Inserlta {a) no cpF sobo ne Y ER {62 & 05~ 4 _i))_. conforme determinagio da Circular Susep 445412

Daclarg Proflssdo: Renda: e apresento os decumentos comprabatorlgs;
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Declare ainda, soh as penas da lel 2 para fins de prova de residéncia junto a $eguradara Lider=DPVAT, residir ne endereqo abaiv, anasanto a copia
do compravante de residéncla do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo Impllcard na sangio panal prevista
no art. 299 do Cédlgo Panal.
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