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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . {:)Scﬂﬂmdﬂ“ Lider dem

Consdrclos do Sequm OF VAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-DDAE286/18
Vitima: WELLINGTOM MIGUEL DA SILVA Data do Acidente: 17/12/2016
CPF: 137.988.624 43 CFF de: Préprio Titular do CPF: WELLINGTON MIGLUEL DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Comprovagin de ato declaretonia
Declaracio de Inexisténcia de TML
Declaracdo do Proprletdns do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacae

ouT .

Qutros

GENIVAL ALVES DE ALMEIDA : 9583.756.104-10
Comprovante de residéncla

Declaracdo Circular SUSEF 445/12

Documentos de identificaggo

Procuracan

WELLINGTON MIGUEL DA SILVA : 137 988.624-43
Autorizagdo de pagamenkto

Comprovante de residéncla

ATENCAD:

- O prazo para ¢ pagamento da indenizagic & de 30 dias, contados a partlr da entregs da decumentacio
complata. Para acompanhar o processo de andlise do pedido da indenlzacio, acessa www.dpvatseguro.com.br ou
ligue OB00-0221204.

- A indenizacio por Invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conformea a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de segurp pravista na le] 5194 f 74,

Documentacdo recebida sem confearéncla.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramantn_ na seguradera
Data da entrega: 18/01/2018 Data do cadastramento: 18/01/2018
Nome: GEMIVAL ALVES DE ALMEIDA Morme: Manuella Trindade Pessoa de Araujo
CPF/CHNP): 983.756.104-10 CPF: D64 .485.714-50

GENIVAL ALVES DE ALMEICA Manuella Trindade Pessoa de Araujo



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180046432 Cidade: Cachoeirinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA Data do acidente: 17/12/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE JOELHO DRIEITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180046432

Vitima: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cachoeirinha

Data do acidente: 17/12/2016

FRATURA DE 3 QDD, FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO E PATELA DIREITA.

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DE 3 QDD, COM DEFICIT DE FORCA DO DEDO DE GRAU LEVE,
SEM PREJUIZO FUNCIONAL NA MAO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA. APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE
GRAVE DO JOELHO DIREITO, COM FLEXAO A CERCA DE 45 GRAUS, PREJUIZO DE FORCA, COM ALTERAGCAO DA
MARCHA, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO E CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DE 3 QDD.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO JOELHO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO
3° DEDO DA MAO DIREITO

Com sequela

12/06/2018

Leonardo de Faria Neves

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em graluogog/l;lpleto ) 25% R$ 3.375,00
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 27,5 % R$ 3.712,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

21266
PE




00020412

Pag. 00823/00824 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA
Ne Sinistro: 3180046432

Vitima: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180046432.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12338520



00070141

- INVALIDEZ

Pag. 00281/00282 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA
Sinistro: 3180046432

Vitima: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PRISCILA LUANA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180046432 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12928705
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Carta n®: 13139250
A/C: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA

N2 Sinistro: 3180046432

Vitima: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PRISCILA LUANA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 237

Agéncia: 000006991-4

Conta: 0000002179-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mao 10%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



. Saguradora . . .
Q'L")ER AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAD DO SEGURO DPVAT

Bdr etk dn m g IR

[ N® 00 SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seqgura DPVAT nunca com dados de tercairas,
amda que esses sejam procucadores. Recomenda-se o preenchimente em latra de forma & sem rasuras, para @vitar atraso no recebimento da

/ pjg ﬂrJ L7 .
EXPEDIDO POR _S TS é:_’E EM ,QQJ_,Q&;QQ{BS_
coF @@@@O@@@@ 3] raner SOOOOOIO-OCOCHO). roFISSAS AREALNU. -2R-

E RENDA MENSAL DE ReAMDLG U "4 MNA QUALIDADE DE BENEF CIARID(A) DO WALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPFVAT DA VITIMA ATLLTR LY, ; * \ 45 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER NOS CONSORCIOS DD SEGURD

DFYAT A EFETUAR O CREDITD. PE ACORDO CE' AS I DRMAﬁﬂES ABAIXD PRESTADAS.

{*} & Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheing no mercada sequiadar, determina que tadas as seguradoras 530 obrigadas a
constituir cadastre de todas a3 prssoas envolvidas no pagaments da indenizagdn, Este cadastro deve conter, além das documentos de identificagdo possaal,
informagdes acerca da profissae & da faixa de renda mensal.

Para evllar reprograrnagio de um pagamentd, lemibrre-se que os documentas abaixa relacionados pao devem, de forma alguma. ser apresentad os:

« Conta saldro efou bensflcio = nos documentos aparecerem termos tais como: (NS5 au PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldnio au Fungional,
- Conta Empresarial — nos documenias aparecem termaos tais como: CNPY ou ME, ME [micro ermpresal ou LTDA

A - mrRATIT ot ] e R

- Canta confunta quando o benefciariodvitima nac For titular; ) v By 1
. . | COVPREY SEGUROR E FRFUDENCE
« Canta tipo FACIL, atengda para o limite de movimentacae financeira mensal; u',_.llfl "‘\F.'- ollatias s Tl

. i
- Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF [Caiza Ecandmica Federal); )
« Conta POUPANGA operacie 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lmife de movimentagdo Ananceira mensal de arg BS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ow em praposta [neste mamento revaga-se a aceirad;l o de propnsfagle‘jﬁwtmcunta come dpcumenta
camprabaténo dos dados bancdrios); ]

+ CPF do beneRirindultima invilido ou pendents de reqularizacao ou cancefada Fecomandamos a consulta ao slke da HECEETJ FEDERAL
wowwreceita farenda.gov.brl, bem camo o CPF cadastradao no SISDPYAT Sindstrds que nao £ o mesmo da cunta |n or ap ra depasils;
R EEY i?_ .. r&g

WW
R P S T T

IMPORTANTE: Também nae devem »r apresentados doowmentas gus comprovom os dados bancarios com imagem digitalizadalscanner cakerida,
escritos i man, por mela de oxtratos bancarios informandao a movimentacio financeira da conda ou cépla do verso do cartdo maltiplo cominformacao

de codigo de seguranga. AU'U"’EEEM de Pﬂgﬂfﬂﬂr‘rfﬂ

- Cantas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

e et

- - R N IR TINRATRT T 1 ~
PARA CREDITO EM CONTA CORREMTE (TODNDS O5 BANCOS)
LN" do BANCO W° da AGENCIA [com digito, se existir} CGCFH . W da CONTA [com digite, se existir]g?- d-ﬂ = 02
vy
. . o
PARA CREDITC EM COMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO [ BRASIL E CAINA ECONOMICA FEDERAL)
N°da BANCO M* da AGEMCIA {oom digito, se existir} M da CONTA {com digito, se existir)
e J

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. WA VEZ EFETUADD © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC
DE ACORDC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO & RECEBIMENTO E DOU COMG QUITADO O WVALOR DA REFERI DA INDENIZM’;.&O

{ wallimelom wopuel dlo- 544t

LOCAL E DATA ASSINATURS DO BENEFICIARFD

- (> ATENGD
- O Sequre DPVAT garama indenizagao de RE13.500,00 om caso de morte (valor que serd pago a0/s legittmo/s heneficiarle/s, obedecendo a leglslagas vigente
na data do acidemed, indenizaggo de até RELY.500.00 em casa de invalides parmanente {valar que varia confarme a gravidade das seguelas e de acordo com 4

tabela e sequre previsia na lei 11.945/2009) e reambnolse de até R 270000 em caso de despesas médico-hospitatares.
- Para acompanhar o pracessn de analise do pedido de indenizagdo, acesse wwwdpvatsegurod otransitocorm by o ligue para o SAC DPWAT D300-0211204.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180046432

Nome do(a) Examinado(a): Wellington Miguel da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Otaviano Oliveira Cintra, 1 Cs A
Centro Cachoeirinha PE CEP: 55380-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE ] 10236102

Data local do acidente: [ 17/12/2016 ]

Data local do exame: [ 12/06/2018 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE 3 QDD, FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO E PATELA DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: FIO K (3 QDD), PARAFUSOS (JOELHO E FEMUR DIREITOS), FISIOTERAPIA
Complicacoes: AUSENTES
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

VITIMA COM CONSOLIDACAOQ VICIOSA DA FRATURA DE 3 QDD, COM DEFICIT DE FORCA DO DEDO DE GRAU LEVE, SEM
PREJUIZO FUNCIONAL NA MAO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA. APRESENTA DEFICIT DE MOBILIDADE GRAVE DO
JOELHO DIREITO, COM FLEXAO A CERCA DE 45 GRAUS, PREJUIZO DE FORCA, COM ALTERACAO DA MARCHA,
PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU DE CERCA DE 90% DO JOELHO DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR, LEVE DO 3
QDD, COM CONSOLIDACAO VICIOSA

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Direito 32 DEDO DA MAO - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

SAUDESEG
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Leonardo Neves
Carimbo com Nome e CRM iy CRM-PE 17742

L e g
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DECLARATAO DE'AUSENCIA DE LAUDO DO viL

”
W_ZT_U—I/// 7L§ﬂ M" ‘év{;"f(“ DJJ EDFLU’?'!:IW ador da CEIﬂE'1r‘l de
:dentldade ne i{? Q‘Sé “i scritd no CPF/M 'sob o n¥ ‘I f’ﬂ?ﬂ- LL
residente e domiciliado na %EAQ«M
Cdaﬁe(ﬁ_ﬂdﬂ@ EJ_RL,_(/H:Q Estadﬂ 4 B tecses . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o taudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizagciio do Segura DPVAT {Lei n2 6.194/74}, uma vez que:

l(}t.‘iwﬁn hd estabelecimento do IML no muaicipic da minha residencia; ou

{ } O estabelecimente do IML localizado no Municipio em gue reside ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DEWYAT; au

{ } O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superinr a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do 5egure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente ¢ausada diretamente por veiculo sufomoter de via {errestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha docunientacdo sem a apresentecio do laude do Instituto Médico
Legal-INil, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas dz Seguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesties, para o8 fins do §1% do art, 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizag®o para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia
roncordancia com a futura avaliagio medica ou renlncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteudo.

; Declaracac de Inexislencia da IML
(T AL RITTINERIN |

L uilbinSeon miGudt o SHLVe
Lﬁﬁi@g&_&){laﬂ_qu_&Q\lL

Agsinatura do decfarante
conforme documento de identificacdo

Cachorvde ;o a0/

Local e data T

qu?. Ty SEGURCS £ BREVDENCE

L .18 JAN.2018 *
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T DECLARACAO o TN
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5 Pl - NN . A
\\ ) ) ) -’ -_/r' \ \‘ ._ . .

Declaro p‘ara os devidos fins, em atengao ag, pE‘dldﬂ d::r‘ Sr’WELLINTDN MIGUEL

DA SILVA, RG: 1D23E~1E!3 SD5/PE, CPFS ﬁ? 98&24 \43 que consta nos reglstros de
Ocorrenmas N|{33D3 do SAMU 530 Caetabo, atendlmento realizado por. esse servigo ao
rnesmn no dua 1? de Dezembm de: fEJlE- -ais 1‘\3hs e dem no endere:;o BR 423, Ix’f

Cachﬂmrmha—PE come quelxa’ﬂé\a-:ldente de” tfranmtﬂ tendo sido enwada a Unldade de

I
Supnrte Basico, qﬂ prestéu a\tendlrpfento a vitima no local sendo transportada para [x]

Naapltalﬂegmnaldo Agreste\‘ T _ ; "‘-“___xm e
SV E R ;,f__ ' o \\\!;_K'/
.' /-’ i /__.rf - ' x'\; ’
':__H-,.,_‘__‘ i ' . er, . - \\\ , -
L - —— y SN
SORTY QA AT P £ d A
. kREY & b EFREVD!

e TN \\ HPREY SEGURGS E .q"llfm'é\g%ﬁtae:an’é, 25 de Margn de 2017
AR AT
_'.__._-—-—\ oy ’ II \ S 1"“-‘.._‘_ ,’F._,-" . I/‘ x) | ] L .
o~y PBJAN-207 A Rae

— ot ! L T
— T \R L / T e T
o RERO £ - GLG e
TN, P
N
RILVANE SENA

L]

COREN-PE 279833

. COORDENADORA

Prefeitura Municipal de 580 Cactans
Pea. Josué Gomes, 5/n° - Centro - Sde Coetano-PE
Tel : {O""81) 37361154 F 37346.114%
E-mail: pmscoetono@gmail.com
CNPJ): 10.091.585/0001-56
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELLINGTON MIGUEL DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 06991-4
CONTA: 000000002179-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC01406201805000000000023706991000000002179371250 PAGO



Comprovente de residenis
ETTTL T WA GARAINT LY

DECLARACAO DE RESIDENCIA

e WELL) A_/_"_,(é%OJ M s EL DA_Solld ,
RG ne 1) 02 € 102, data de expedicio 02 /G /90d56rgi0 _‘fzz-).g_ﬁf_.
CPF n@ﬁ}_@_&gﬂéﬂg Q.}_-, venho peranie a este instrumento declfarar que nio

possun comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
-ng endereco abaixo descrito seguindo, em anexe, documento comprobatorio em norme
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DECLARAGAQ
Clreular Susep n® 44512 — Provengdo a Lavagem de iJinhelro

A Circular SUSEP n° 445/12, que irala da prevencio a lavagem de dinheito no
marcado segurador, delerming que lodas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesspas envolvidas no pagamenio de
indenizaches. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informagdes acerca da profissao e d3 faixa de renda
mensal, alermn da respectiva documenlagaoe comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documerntos requisitados neste
formuiario nac impede o pagamente da indenizagAa do Seguro DPVAT.

contude, por dgelerminagac da referida Circular, esta recusa é passtlival da
. gomunicacio ao COAF?.

* Supetintenddncia de Seguros Privedos — SUSEPR, drgdo responsdvel pelo confrole e
fiscatlzagdo dos mercauns ge seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

s Conselho de Cantrole oe Atividades Financeiras - COAF, drgllo intetranta o estulura da
thinfstério da Fazondu, lem por finalitlsde disciglings, aplicar penas admintstrativas, receber, -
examinar & dentificar as ocorréncias suspeilas de alividuodes iicitos jrevistas na Lef n°®
& 567308,
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