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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
NATANAEL AURELIANO DA SILVA ESSOR SEGUROS S.A.
3200139402 Recife Invalidez Permanente

12/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

DOC PÁG. 02 // EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Evolução Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: NATANAEL AURELIANO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/10/2019Data do acidente:

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

613.323.214-53

NATANAEL AURELIANO DA SILVA

ASL-0108850/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

NATANAEL AURELIANO DA SILVA : 613.323.214-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 06/04/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Data do cadastramento: 06/04/2020
Nome: Marta Marinho dos Santos

CPF: 492.294.514-87CPF: 084.126.644-18

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos



DEClARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM OE DINHEIRO

PESSOA FíSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Para mais esclarecimentos, acosse o site www.seguradorallder.corn.br ou entre em contato através de um dos números abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAindenlzaçõés e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h)
Capitais e regiões metropolltanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAoli 81 8'9 SAC (pàra deficientes auditivos e de faia): 08000221206 I Central Ouvidoria: 0800 021 9135

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12,

disponível no endereço eletrônico:

http://www2,susep,gov,br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGI NAL.AS PX?TI PO= 1&COD IGO=2 9636

A Circular SUSEP' nº 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas

a constituir cadastro das pesscias envolvidas no pagamento de indeniz ações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação

pessoal, informações acerca da profissão e dá faixa de renda mensal, além da respectiva documentação cornprobatória.

A recusa em fornecer as informações de' profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da Indeniz ação do Seguro DPVAT, contudo, por

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF',

1 SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVELPELO CÓNT'ROLEE FISCALIZAÇÃO DO'SMERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVÀDA

ABERTA, CAPITALIZAÇÃOE RESSEGURO,' CONSELHO DE CONTROLE DE ATlVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE D'A ESTRUTURADO MINISTÉRIO DÁ

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER,EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIASSUSPEITASDE ATIVIDADES

ILíCITAS PREVISTASNA LEI Nº9,613(98,

Pelo exposto, euzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA_G_j_L.b_~ ___C~QiI1~A_~~_St'i:._V.JÂ.J .._iL~-_--~-~--~-----,----~----~

inscrito (a) no CPF(CNPJ (J_~-'li-4J&~-(ó..-'4-lf----/-1-!--, na qualidade de Procurador (a) (Intermediário (a) do Beneficiário

jJÂ:"tA j~_Ael_&m Lj_I\A l(;)__~ __SiLJL8_____,_____inscrito (a) no CPF sob o Nº '-/jl3_;)~_2_1!1~53,

do sinistro de DPVAT cobertura ~~L.VÂ-t,J~à~-------da Vítima NA'fA_..N~-Au.~ll'A&º--h-";;;i-b._VA

inscrito (a) no CPF sob o Nº (giJ3_L'?>~3...!'_'Jd._?f___::_/5-3--~,conforme determinação da Circular Susep 445/12:,

Declaro Profissão: _A~_íj_&_(b ~~ ___ Renda: ~ l{_Qcu..._OO ___ ,_ e apresento os documentos comprobatórios:
, I

~ecuso 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.

c.

~der;o: ~
d_ú~c-o~

N17~

CO'mplemento:, '

Bai?;~ ;:;~t(Ü
I Cidade: ES\,~ 16~~1é)- KJ() a

c :;'_70 Lt. ~n (~~ f o.cCv-.s( r- e-. ' ~ ~~ I!W\rA ~ O ~
Tel.(DDD):

r.lfl.tzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(Y1) '1.95If()-4>S4lI

(j
I

~t..['" ~ 5, L.__ ~
Assinatura dó [)eclarant~

DLDRL.001 V001/2017



Instrumento ProcuratóriozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Outorgante: Natanael Aureliano da Silva, brasileira, inscrita no RG, sob o na.
1.702.171inscrito pelo CPF na. 613.323.214-53,residente e domiciliada em Sítio
Campestre, na 7, Zona Rural, Vicência/PE, CEP:55850-000.

Outorgado: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE sob o n. 34.570, com endereço profissional na
Rua Marçal Emiliano Sobrinho, n° 87, l°andar, Centro, Timbaúba/PE - CEP -
55870-000.

Poderes: Confere amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com
a cláusulazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA"ad judicia Et Extra ", a fim de que, em conjunto ou separadamente,
possa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessários ao bom e fiel
cumprimento deste mandato, inclusive praticar todos os atos administrativos e
judicias, que se fizerem necessários na movimentação e conclusão do processo
novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPVAT, bem como
substabelecer a presente com ou sem reserva de poderes se assim lhe convier,
dando tudo por bom, firme e valioso.

Timbaúba/PE, dia 20 de Janeiro de 2020.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Ruo Marçal Emiliano Sobrinho, N 87, 10 andar
Centro, Timbaúba/PE - Fone: 81 3631.3992

gilbertocorreia.advocacia@hotmail.com

/

REIA
ADVOCACIA E CONSULTORIA JURíDICA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: NATANAEL AURELIANO
DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/10/2019Data do acidente:

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

613.323.214-53

NATANAEL AURELIANO DA SILVA

ASL-0108850/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

NATANAEL AURELIANO DA SILVA : 613.323.214-53

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 06/04/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Data do cadastramento: 06/04/2020
Nome: Marta Marinho dos Santos

CPF: 492.294.514-87CPF: 084.126.644-18

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200139402 Vítima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NATANAEL AURELIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200139402 Vítima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), NATANAEL AURELIANO DA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados não evidenciam a presença de sequelas permanentes, que não

sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica, não sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 13/09/2019, emitido pelo Dr.

MARCELLA HANNAH MAIA ALMEIDA CRM nº 11254 - PB, da Instituição PRONTO ATENDIMENTO, que

informa evolução sem sequela permanente e não sendo comprovada a existência de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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21/01/2020zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

O bjeto(s) envolvido(s) nazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

VEICULO: (Usado na gl?ração
JUNIOR ..

. ..
,.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

'.0'

1/2 :



21/01/2020zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Placa:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAP O P 274 (PERNAMBUC0,/NJi.OI,

Ano Fabricação/Modelo:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA2018/i01zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA6 C D

. ::. . .:'.~-. . ""."

C omplemento / Ob$e~V:-$çã()"zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
'. • • j~,~ ";:.

ERONILDO MANOEL

(AUTOR \ AGENTE)

,~.

.~.

2/2



PEDIDO DO SEGURO DPVATzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

~ INVALIDEZPERMANENTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAo MORTEEscolhao(s)tipo(s) de cobertura: o DAMS (DESPESASDEASSISTÊNCIAMÉDICAESUPLEMENTARES)

Nº do sinistroouASL: CPFda vítima: Nome completo da vítima:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
013·3,J.-3 .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA'J.A l{ -~'-'3NATA AI AJ G L. Au I( C§",t._,. AI\J{)

REGISTRODE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOAFíSICA(VíTIMA/BENEFICIÁRIO) - CIRCULARSUSEP N2445/2012

ln Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA).
~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA----------------------------------------------------------------------------------------------------~

t- RENDAMENSAL:
ln~ .IRI RECUSOINFORMAR

<C USEM RENDA
u
ln
O
Cl
<C
Cl

o ATÉR$1.000,OO

O
O R$3.001,OO ATÉR$5.000,OO

O

AGÊNCIA: (0054 )O CONTA: ( 1C) 3 'tb ) CQl AGÊNCIA: ( ) O CONTA: (.__ ) O
(Informaro dígitoseexistir) (Informaro dígitoseexistir)

O CONTA CORRENTE(Todososbancos)

Nome do BANCO:

O Bancodo Brasil(001) ~ixa EconômicaFederal(104)

(Informaro dígitoseexistir) (Informaro dígitoseexistir)

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU
,_- ,'">',' '.> ' .,~' ",x-. ',.:j".<'f~,,,.i,. :

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 SeguroDPVATpor invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções):

§Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT;ou

O O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelomotivo assinalado,solicito o prosseguimentoda análisedo meu pedido de indenizaçãodo SeguroDPVAT,por invalidezpermanente, com basena documentação
apresentada.concordando,desdejá, em me submeter à avaliaçãomédicaàscustasda SeguradoraLíderpara verificaçãoda existênciae quantificaçãodas lesões
permanentesdecorrentesde acidente de trânsito, conforme Lei6.194/74, art. 32, §12, declarandoque esta autorizaçãonão significaprévia concordânciacom a futura
avaliaçãomédicaou renúncia ao direito de contestá-Ia,casodiscorde do seuconteúdo.

Vítima teve filhos? O Sim O Não Setinha filhos, Vítimadeixou D Sim O Não Vítima deixou D Sim O Não
Vivos: nascituro(vainascer)? pais/avós vivos?

DECLARAÇÃO DrÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE ~ARA COBERTURA DE MORTE

Estadocivil da vítima: O Solteiro O Casado(noCivil) O Divorciado O SeparadoJudicialmenteO Viúvo Datado óbito da vítima:

Graude Parentescocom a vitima: O Não Sea vítimadeixoucompanheiro(a),informaro nomecompleto:

Estou ciente de que a SeguradoraLíder pagará,casodevida, a indenizaçãodo SeguroDPVATpor morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição,estando ciente, ainda, de que qualquer omissãoou declaraçãonão verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarciro valor recebido, além da
responsabilidadecriminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

Local e Data, \/ iC <5 Nci A t fel Otá c~ & vetcL\ X,I>! Ij(' ")O).()

Nome:.AJAtA."JA.(~1 .4uR..RR/\<C'1.A/I& \J.c. :SIkJ A

CPF:wB-s~ ~. J. AH -53

TESTEMUNHAS
lª I Nome:. ___

CPF: _

Assinatura

q (*) Assinatura de quem aS?A ROGO

Nlõfõ lia? ~ ~ lÃ..M10 ~.j;gj V 8"\

2ª I Nome: _

CPF:. _

Assinatura da vítima/beneficiário (declarante)

Assinatura

Assinaturado RepresentanteLegal(se houver) Assinatura do Procurador (sehouver)

(*) A vítima/beneficiárionãoalfabetizadodeveráescolheroutra pessoaalfabetizada,maiore capaz,parapreenchere assinaro presenteformulário,A SEUROGO,
na presençade 2 (duas)testemunhasmaiorese capazes,comprometendo-sea dar-lheciênciado inteiro teor do conteúdo,antesdo preenchimentoe assinatura.

NECESSÁRIOANEXARCÓPIADA IDENTIDADE,CPFECOMPROVANTEDERESIDÊNCIADETODOS.

FPS.OOl V001/2018



t~~~~'~"~~~~~~~~~~~~~~zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

CompanhIazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA~!'!.ergêtiC&de pernambuCO .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAM. Joàode 8."0', III. Bo. VI,I', Raclfe - Pé. CEP 500S0-g()2
eN-rJ IO.835.93Z10001-08\ InSC.Esl. 0005943-93\ !fHW.celpe.cOrn.br

- -~-~~'-'''''==~'='=='':::_=~~~'::---'''''~::---
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NClmerodo cartiozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAV IS A I VendmentozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAITotal da Fatura IPagamento Mmimo
405693"* **H *115 25/01/2020 0,00 0,00

D,monstrlltlvOI dll Mov!mentecóe, Umlt.. de Cn\dlto

Data Descrição RS USS LIMITETOTALdo Cartão de Crédito R$zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA1.500,00

Limite para sa~ue~ RS 150,00

Despesas no Brasil LIMITEDISPONVELem 10/01/2020 RS 1.500,00
fiAutilização destes timttes comprcmeterâ o ltmlte total do cartão.

GILBERTOC5 FILHONR.4115
23/12 PAGAMENTO -45,20 Pl'Ol"ama de Vántacens Nordeste MaIs

Saldo Anterior O
(+) Pontos Ganhos O

Saldo Anterior 45,20 (-) Pontos Resgatados O

(+) Encargos 0,00
(-) Pontos Expirados O

(..) Total Despesas/Débitos no Brasil 0,00
(-) Pontos Cancelados OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
(-I .. ) Ajustes O(..) Total Despesas/Débitos no Exterior 0,00 Saldos em Pontos até 10/01/2020 O

(o) Total de Pagamentos/Créditos 45,20 Pontos a expirar em 00/0000 O

(=) Saldo desta Fatura 0,00
_MMÇGS fInanceIros

Servtços Enca~s%<l.m, CET%Per'lodo CET%lI.lt. Enc.MaPróM.Perlodo

Pagamento Parcial 9,99 0,00 0,00 10,99
Parcelamento Emissor 9,99 10,56 233,92 9,61
Parcelamento Fatura 0,00 0,00 0,00
Saques 14.52 22,81 1.078,07 15,52

Emcaso de pagamento inferior ao valor total da fatura, o titular deverá arcar com as
taxas e encargos calculados incidentes sobre a diferença entre o valor total e o valor

Data do Fechamento da Fatura 10/01/2020 pago. Valor máximo dos encargos em caso de pagamento mínimo até o vencimento
Cotação do Dólar em 10/01/2020 4,28 RS0,00

PIln:eta'lI Venc.er Informac6es Importantes

IOFDETRANSAÇÃONO EXTERIOR:6,38%
Parcelas a Vencer

Compras Parceladas I RS0,00 Caso a cotação do dólar informado for diferente na data do vencimento da fatura, os
ajustes (crédito ou débito) serão efetuados na próxima fatura, sem encargos.

1'1 Somatório de toões es parcelas a vencer, até Q fechamento desta tarura.

Via Cliénte· Autenticação Mecânka

'8lBanco do
'''''''' Nordeste I 004-3 I Ficha de Caixa

Agência/Cód. Beneficiário Número do Cartão Data do Documento Cód. Documento Vencimento
25/0112020

01»9------- ~---------4~1S 93''''••••'H-5-- -----·--w~-/20;w_____ ----'-------------------'1·-I-
Valor Pago .

Via Banco. - Autenticação ·Mecânica 111

"Extrato para simples conferência saldo zerado."

1.1.1 •• 1.1.1 •• 1.1'1111111.1111.1111.1111•• 1.1.1
GILBERTO CORREIA DA SILVA FILH
RUA DR ALCEBIADES 219
CENTRO
55870-000 TIMBAUBA - PE

eTC RECIFE PE PL5

11111111111111111111111111111 1 II 111111111111111111" 1111" III
72 10190821 50635 00000000596 3 O 140120

Data de Postagem:
Data de VencImento:
Date Fechamento:

14/0112020
25101/2020
10101/2020



DEClARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM OE DINHEIRO

PESSOA FíSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Para mais esclarecimentos, acosse o site www.seguradorallder.corn.br ou entre em contato através de um dos números abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobrezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAindenlzaçõés e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h às 20h)
Capitais e regiões metropolltanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04

SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAoli 81 8'9 SAC (pàra deficientes auditivos e de faia): 08000221206 I Central Ouvidoria: 0800 021 9135

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular número 445/12,

disponível no endereço eletrônico:

http://www2,susep,gov,br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGI NAL.AS PX?TI PO= 1&COD IGO=2 9636

A Circular SUSEP' nº 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas

a constituir cadastro das pesscias envolvidas no pagamento de indeniz ações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação

pessoal, informações acerca da profissão e dá faixa de renda mensal, além da respectiva documentação cornprobatória.

A recusa em fornecer as informações de' profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da Indeniz ação do Seguro DPVAT, contudo, por

determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF',

1 SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, ÓRGÃO RESPONSÁVELPELO CÓNT'ROLEE FISCALIZAÇÃO DO'SMERCADOS DE SEGURO, PREVIDÊNCIA PRIVÀDA

ABERTA, CAPITALIZAÇÃOE RESSEGURO,' CONSELHO DE CONTROLE DE ATlVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ÓRGÃO INTEGRANTE D'A ESTRUTURADO MINISTÉRIO DÁ

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER,EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRÊNCIASSUSPEITASDE ATIVIDADES

ILíCITAS PREVISTASNA LEI Nº9,613(98,

Pelo exposto, euzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA_G_j_L.b_~ ___C~QiI1~A_~~_St'i:._V.JÂ.J .._iL~-_--~-~--~-----,----~----~

inscrito (a) no CPF(CNPJ (J_~-'li-4J&~-(ó..-'4-lf----/-1-!--, na qualidade de Procurador (a) (Intermediário (a) do Beneficiário

jJÂ:"tA j~_Ael_&m Lj_I\A l(;)__~ __SiLJL8_____,_____inscrito (a) no CPF sob o Nº '-/jl3_;)~_2_1!1~53,

do sinistro de DPVAT cobertura ~~L.VÂ-t,J~à~-------da Vítima NA'fA_..N~-Au.~ll'A&º--h-";;;i-b._VA

inscrito (a) no CPF sob o Nº (giJ3_L'?>~3...!'_'Jd._?f___::_/5-3--~,conforme determinação da Circular Susep 445/12:,

Declaro Profissão: _A~_íj_&_(b ~~ ___ Renda: ~ l{_Qcu..._OO ___ ,_ e apresento os documentos comprobatórios:
, I

~ecuso 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.

c.

~der;o: ~
d_ú~c-o~

N17~

CO'mplemento:, '

Bai?;~ ;:;~t(Ü
I Cidade: ES\,~ 16~~1é)- KJ() a

c :;'_70 Lt. ~n (~~ f o.cCv-.s( r- e-. ' ~ ~~ I!W\rA ~ O ~
Tel.(DDD):

r.lfl.tzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA(Y1) '1.95If()-4>S4lI

(j
I

~t..['" ~ 5, L.__ ~
Assinatura dó [)eclarant~

DLDRL.001 V001/2017





Sec. Municipal <;le'SaúdezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

SEC:~~:R~~~~~~~~~L zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAD EzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA~~~E~!.~c}zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

PRONTO ATENDIMENTO REGISTRON___"2~7,-,,,S?;;..L· -I3<-=2~---
. """. O ConsultaSimples

Em,~ de (Çi ~~"/'I...Ã"\ de2019 Hora: 14 J OD O C I OBS
. .' " onsuta com .

Nome:í?.-c;:t;;óo0" ~ dg.r:..g~4.0~ .

Sexo:o Masculino DFeminino DN: '11)-!5~ Idade:ç;2e\/· EstadoCivil: _

Endereç~: s.;; -x;:~ zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBACO~\f Q_ 0fk' L ..
Cartãodo SUS: Fíliação:



L-.------,-IIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAPROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S) I
Identificação de)E!itàbelecimanto de Saúde

C;- 1 - NOME DO ESTABE:LECIMENTO SOLICITANTE
'spltal da Restauração

, ,-., '. -, -_ _. ,

r-- ~:J:lil~EQ~ ~ ç,<ONTATO
,~ IVMUt;iKAFIA HR

Data:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBALl-'_Le_l.L:l_
SOLICITAÇ.ÃODE PROCEDIMENTO( 5 ) ESPECIAL (5) Médico: ~

r::-, 13· DESCRIÇAOOCi>PROCEDI,M,ENT,O,'ESPECIA,L, --,--',-,-,-,------.1 c=- ~~, ~?"OE ]

L::' A CzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA0& Qmbao @ '04/ ~ &t<:nk -f- 3'/J n _ I. _ ,""7_tJ ~ _
r- -- 15· DESCRlÇÁO 00 PROCEDIMENTOESPECIAL ~'_, ,_- --,

L__, . ~

C-:-17. DESCRIÇAo DO PROCEDIMENTOESPECIAL

C_o 19· DESCRIÇÀO 00 PROCED'~o eSPECIAL

C~-21 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

C~-3 - NOME DO ESTABELECIMEN'tõ EXECUTANTE

Id: ntificação do Paciente

r-,"5· NOM,EDO:~IENTE:" ~_, ,,' _
L,Na YG.?;QtK !LU , ,brvo obag.

,
C--T· CARTÃO NACIONAL OE SAúoe ( CNS )

ç;- 9· NOME DA MÁEOU RESPONSÁVELc=' - 11- ENDEREÇO DE RESIDtNCIA ~' '-- ,

i2-CNES
, 0000655·

C 4-CNES

c' '6,' N° DO PRONTUÁ,RIO

",_/1,(f9'-2:é
C 8· DATA DE NASCIMENTO

C 10 - TELEFONE DE CONTATO

C 16· CÓlJ. PROCEOIMEHTQ J a'mE 1
C 18· 060. PROCED"E~ I aTOE 1
C,..CÓlJ. PROCEDIMENTO I aTOE ]

C 22 • CÓO, PROCEOIMEHTQ I aTOE ]

JUSTIFICATIVA DA SOUClTAÇAo --,

ol 0eA ~ ~ "7'>">o-JOCt'Q,l-, ~co <2..,o.~

~... lú-~ I,rz.t'/h. .zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
--------~--~~~----~-----------------------------~

,...---- 23· NOME00 PROFISSIONAlSOUCltANTE PROFISSIONAL SOUCITANTE

-' 25 - N" OCUMENTO( CNSI CPF ) 00 PROFISSIONAL SOllcrrANTE __ ~--,

í-27 - NOME DO PROFrSSIONAlAUTORIZADOR AUTORIZAÇÃO

/;{1,

24· DATADA SOLICITAÇÃO ---,

- [_.- "'. NODOCUMENTO ( CNS I CPF ) 00 PROFISSIONAL SOLICITANTEJ [30. ,",mATURA ECARIMBO(N' 00REGISTROECONSELHO) J
Cod.0421



L '-" zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA__j IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAPROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (5) _I ...,
HOSPITAL DA RtSTAURAÇÃO

Identificação do Estabelecim'ento de Saúde,
r-. 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO .. SOltC.ITANTEzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
L!:~~ital da Restauração. . _ " . [

- 2-CNES -- .

0000655
l
j
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..___~ _ ___;IIC:...__~ Vl~G9J±± J

r---- 17 - OESCHIÇÃO 00 PROCEDIMENTO ESPECIAL ----------- •.,

~. . l=·-~:aL..Klt.L _\-_~!~ J

f~"- 1~- DESCRJÇ'.ÃOOO~~TO ESPECIAL • .

L._ .. ._ .. . __ ., ~ __j

c-- L~DATA~~NASCIMÇNT~ ~[~~=9 - NOME DA MÃE OU RESPONSAvEL J C__:~~~ON~~~.:·~TO -~=J
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LzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

i · su·_ S ~1~'j~_~ll<'

. ..." de Saúde

----.~

UDOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAPARA SOLICITAÇÃO OE

CEDIME~!O (5) ESPECIAL(5)
-------------------

Identificação do Estabelecimento de Saúde,

G
-- 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

.;ospltat da Restauração
--------,-----=- ]

r---·--zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3(/\'hO~~~ ES\ABEL. EC__I_M_E_NT_O_E_X._EC_U_T_A_N_T_E ~J..-...LzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA--1-\iXI Ui· · \1_fL-_._-...:::_---- ._-

h.:entificação do Paciente

[

. ---. 5 - NOME DO PA21ENT . .

_.._~~ __'.~~ fu JAe 1vo~

[~-=~~ARTÃONACI~. D_E_S_A_Ú_D_E_(C_N_S_) J
[~=~~:~~~~~~ME DA MÃEOU RESPONSAvEL ]

,--.----.- 1'; - ENDEREÇO DE RESIDÊNCIA ---
L .__. .. · __

[-------:- i7 - DESCf~;IÇÃO DO PROCEOlMENTO ESPECIAL --------.--------,

_________._:_-s=~~o.L,~L-'_ttL ._.~ ~~_. .. j

1--------- 19 - Of:,sCRIÇ,L\O DO PROCE~1ENTO ESPEC!Al .-.----- .------,.
i . IL._ ...._.__ . ..__ ._. __ ._.__ ~ . . . . . , .___: ~---j

r- --:----.- 2 í . F.'ôESCRIÇÃO DO PROCED:MEI~TO ESPrcCi/\:_ -------,- ... -
1
I
Il-._ • * ..__ ,_ ••• ~••_.~ • ~_. •• :..._, .". •__

1

_____ J
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r---- !~2~coe PF~OCEOjM;::i\jTC _, __ OTD~
i I
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, 1
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