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HOSPITAL G. "UL!% VARGAS

Resumo da Classiicacds de Risco - Protocalo MANCHESTER W2
D&ta e hora retada da senha: 13/02/2018 22:04

Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA

Cad. Paciente:

Data da Mascimento: 22/11/2002

Sexo: Masculino

Idade: 16

Senha: E0032

Convénio: ;i

Atendimento:

SAME:

Periode: 13/02/2018 22:04 - 13/02/2048 22:05
CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS CC!REN 66281 - FUNCAD ENFERMEIRD{A} Classlftcacaﬂ

Pricridade: JERMELHO -EM Cia L e S
= I_‘"’E.““*ELH“ —
Queixa Principal; PACIENTE VITIMA DE PAF. PAl REFERE QUE MENOR ESTAVA COM COLEGA =
MOTO SOFREU TENTATIVA DE ASSALTO ,APRESENTANDO PERFURACOES POR PAF EM
CORPO.
Observacio: MNEGA ALERGIA i
HAS- [
Hae | ARUANA SEGURDS
Fluxograma sintoima:  CORPO ESTRANHO ' 03 2018
Discriminador{es): - HEMORRAGIA EXANGIHNAMTE? i
Especialidade; CIRURGIA GERAL
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Acolhide{a) por: CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS - COREN: 66261 - FUNCAO: ENFERMEIRC(A)
Data Impressao: 13/02/2018 22:05
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4 e
| ASSINALAR COM X TODGS 08 [TENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
CONSIRERAR A EXISTENCIA DO RISCO QGUANDO ASSINALAR UM Ol MAIS ITENS.
" TIDADE > OU KGUAL 85 ANDE y '
CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANCS il i
COMPROMETIMENTO NELROLOGICO e :
! DEPRESSAG E/OU ANSIEDADE .

PREJUED 0O EQUILIBRID DA MARCHA
T DEFIGIT SENSITIVD, ACUDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA -]
{ T HISTGRIA PREVIA DE QUEDA,
ALTERAGAD METABOLICA (EX:HIPOGLICEMIA) :

| OBESIDADE MOREIDA DU BAXC INDIGE DE MASSA CORPOREA | ARUANASEGUROS

| |

| BEDAGAQ/ANESTESIA
METICAMENTO QUE ALTERAM Q SISTEMA NERW%‘G_QENTRAL

LIRGENCIA URINARIAINTESTINAL

; HIPGYTENSAD ORTOSTATICA — — S
f PACIENTE CIRURBICOD -
CASO O PAGIENTE APAESENTE UM OU WAIS FATORES DE RISCO, COLOCAR BPULSEIRA ROKA

MED, i
> i : E APLIGA =
[ [COLEGADO PULSEIRA ROXA _ = jiﬂ 5

1 ENTREGA DQ FOLDER DE ORENTACAO AD FAO!_E_H‘FE}AGOMPANHANTE:' o W
ik I

! H L
S | ASSINATURA (ORIENTADO): _

1. Ofientar pacients e acotnpanhante quanta S0 rsco de queda e necassidade de solicitapfc da snfermagem
para sus iooomopio & MobLizecssc; d : '

Manter g cama na posicio balda, com fedas travadas 8 grades de protegac elevadas;

Orientar & n&o rancar Goras, . 1

Urientar a néip andar rem dircidar na enfermaria ou gomeder no mamento da impeza,

Marmter 5 4rea de circuingda, fve de mévels & utensllios; - ¥ =2

Auxillar ni deambulagio dos paclanise que BprEsATATEM dificuldade de marcha ou deficl sam ou
motor, : _

Estimular o usc de acessorios de apoio; ;
Consclentizar a familla sobre 2 Importancia da presenga de um ascompanhante & comurnicar anfefrlmgem
i guanda howvwer necessidade die asentar-os; ; B

l 4. Manter iuminggde adegiiada duranta a noite; _

10, Orentar a avitar apoier-se na cattm, movels 8 parapeitea de janekas; )

14 Manter o acampanhamento da erfermagetn 1 Mmomanto do Uransporte; v i -

12. Orientar o scompanhante pars fcar atenio 48 hiinssdaines das cliangas & @ uffiizagso de nopued

mr: @ ben

12 Nfic delxar o pacients sezinho no hanheio od dumnte’s banho;

14, bfensificar n'iiﬂqﬁﬂ a pacientas que sstic an usc de sadative & hiphdfos, trancyutitzants, dRriretice, ant- .

hipertensive, ami-parkinsonianas. LR |
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HOSPITAL GETULIO VARGAS | - F
* SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Parnambico

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: CARLOS EDUARDO DA STLVA OLIVEIRA
1. Ocorréncia da Emergéncia: 543246

1.1 - Atendimentos em: 13/02/18

1.2 - As 22 horas e 14 minutos.

1.3 - Internado: SEM
1.4 - Retirou-se 88 hr, ¢ min,

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No, 903176
2.1 — Internado em: 13/02/18
2.2 - Alta em: 17/02/18

3. Hipétese Diagndstica: 1) LUXACAQ ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA E AGRESSAO
POR ARMA DE FOGO.

4. Tratamento: 1) ANALGESIA.
2) FRANSFERTDO PARA OUTRO HOSPITAL.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO. .

DATA: 1432018

HORA: 13:09:26
PASTA- 0103 2018
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Secretaria de Saide do Estado de Permarmbucs | L.
o HOSPITAL
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{ COMORBIDADE

CARTRD BUS:

PROCEDIMENTD SOLICITADD: 1 .
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PROGEDIMENTD REALIZADSVERAMES P;M_’Izp.uoa [MARCAR MO VERSOY: /
ﬂATADAINTERMﬂGmrj' rﬁ ! G;..' f ’B !i DATA DA ALTA IJ 4’! ('LL i'lt?

| GODIGO D PROCEDIMENT( REALIZADD;

£33 Fo e'-‘-“?f‘i“’?ﬁ?’ mg'(?i/r’(

coD. EQUIFE ! NOME DO PROFISSIONAL O MATRICULA
1 | CIRURGIAD - t
L2 T ALNLIC CIRDRGICS E
2 | ZAUNILIC CIRURGIGO i i
A ANESTESIETA
5 | ciivico I o -
PROCEDIMENTOS ESPEGIAIS
[ curia peacompannanTe [ tevoniuss -
BILAR1A DE VLTI e | USD DE FATORES DE COASULAGED I:‘
MUBANGA DE PROCEDIMENTD US0 PE OXIGENIO

EI IS0 DE ORTESE E fRﬂTEEE r-__i l:] !

: RESUMS DO CASO (LETRA LEGIVEL)
ACHADGS CLINICOS, PROCEDIMENTOS CHAGNGSTICOS E TERAFELTICOS REALIZADOS

WMEDICALOES UTILIZADAS E DE ALTA.

[ARUANA SEGUROS
DIAGNOETICE PRINGIPAL: 11 ABR 018

CONDIGOES GLINIGAS A ALTA: { .i

1 anma]

MoTvODAALTA: [ JcumaDo [ | mELHoRaDG [ | mus%aéucn BT

[—_Jourros L Imf  Jsvo[_ ls0

BRIENTAGAC OUANTE ACGMPANRARMENTO (AN BULATGRIOD DE RETCRNOVDATA DE RETGRND)

OBEERVAGALD: Enviar ap Faturamants com tedes ox datlos devidamente preenchidod no proas mézindg de 48 horas apds & alta do pacisnts

T DRTE WEDICD RESPOMBAVEL
AZERMATLIRANCARIMBONCR N

Avenida Ganaral Sar MerLn at -~ Cordairg
Rgeife/PE — CER S0B30-080
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SANTA CASA

11F MISERICEIRDA [ RECIFE
HOSPITAL SANTC AMARO

DECLARACAD

Declaramos para os devidos fins, que o paciente CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA,
prontudrio n® 112.2572, admitido neste hospital em 17/02/2018 com diagnostico de
Fratura Luxagdo Acrdmio Clavicular Direita, sendo submetido a tratamento Cirdrgico.
Recebeu alta hospitalar em 21/02/2018.

Recife, 09 de Mar¢o de 2018.

Roberta C. de Almair.:
ratora Thonice

/' Hospltal Santo Amarc

' CRMIPE - 13424

Dr2 Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

ARUANA SEGUROS
11 ABR 2018
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

~

Dizgnostico Inicial: 7 4@ AR A £
Exames Solicitados : 1 - Patuluggia Clinica

Exames Solicitados : 1 - Especializados

Cédigo Procedimento:
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Cédigo Procedimento:
P A ;,&LAQ,. Yﬂ{,fn.._g_,
o]
AE

i

T R T

{
o o L

£, . - ol B " o) i 3
- Responsabilizo-ma pela imadiata retirada do paciente deste nosocdbmic. bem como tenho ab

- Estou ciente das nommas existente neste Hospital, as quais integraimante & auterizo a realizagio de tratamentes nicng |-
e/ou cingicos, inclusive transfusdes & serm 0% exames complemeantares & transporte se forem necess{rjéfﬁu ANA SEGURD S
Drata: Nome completo legivel:
N® da Identidade: Assinatura: 11 ABR 2018
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as consequéncias que deste ato possarm adwir.

Data: MNome completo legivel:

N* da ldentidade: Assinatura;

Cadastamento; 13/02/2018 2214 k' SEPHORAFT | mmpressdo:  13/02/2018 22:14h SEPHORAFT
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HOSPITAL GETULIO VARGA A.*
;MERGENCIA . J;d"r -
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Nome: CARLOS EDUARDO DA BILYA

Data Masc.: 22/11/2002/  Idade:/ 1 : . 7

CPF: . RG:/ CNS: 858003440166785 , é\
Endrrego: RUA ANTONIO CAMI N®: 578 / & y
Bairro: ARIEIRD "a__..-f Cidade: CAMARAGIBE Estado: PE ;".:_;:‘ %

GCEP: 54756700 Fone: 87036776 Profissao: JEE

Nome da Mae: SANDRA LUCIA DA SILVA ) /= &
Acompanhante: ERUARDO DE OLIVEIRA (PAI) [ o

Nome do Conjuge: (7 3':"
Loscal de Procedéncia: VIA URBANA ’M i ;
Clinica: CIRURG!A GERAL
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Perda da Conscigncia: Sim (] Nao [ Episédio Emético. Sim [j Nao [ |Asidants de Trabalhe: Sim
Acidente de Transio:  Sim [ Nao L] |Tipo:
Colis&o: sim £ Nao ] | Tipo: : IMotorista: O Passageiro: (]
Alropetamento: gim [ Mao [ 1 || ocal de Impacto:
Mitima de Ferimento: _ S5im [ ] N&o [_] | Tipo: {Sofreu Queda: Sim ] naoJ Altura m
Sueimadura; sim [] NasT 1 Por [Transporte Realizado por
Condicbes de imobilizagio adequadas:  Sem ] Nao [] |F'nr que:
Observacdes:
~
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K: Circulatorio iPA: x mmm [Pulso: bom: .~
® A
D: Exames Neuroldgico Deficidncia motora: MSD TMSE| i'u'IIDDMIE [ Puplias:. Isocéricas ] Anisccsricas [ |
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal (lasgow: Resposta Motara
Eacore: Hara: Escore: Heora: Escore: Ham;
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___RUINNjaL Ik samaCasade Misericirdia do Recife

FYEREE LI VL ERR.  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Rectfe - PE
SANTA CASA Fone:PABX 3412-380) | Emall: sta-casag@santacasarecife.org.br
et srnkRE ORDIA o kbcire Sibe www santacasaredfe.ong.br

Mome: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA

M@ Reqgistro: 562109 N Protuario: 1123572  Sexo: Masculing [dade;15 ano (5)
Data: 20/02/2018 / 11:08 Convénla: SUS - AMB

Data do intermamento: 17/02/2018 21:48 Data da alta:  21/02/2018 14:52
Intervala: 4

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL{CONSTANTE NO LAUDO MEDICOQ):Fratura Luxagio
Acrémio Clavicular Direita, CID:

PROCEDIMENTC SOLICITADO: Tratamento Cirdrgico de Luxacdo Acrémio
Clavicular Direita + Neurdlise + Retra¢do Muscular + Tenomiotormia
CODIGO: 0408010185 / 0403020077 / 0408060670 / 0408060468

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

CoD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAO :Dr. Osvaldo Coimbra 16658
1.AUX CIRQRGICD:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

ANESTESISTA :Dr. Mauro Casado 2161
CLINICA MEDICA

O L b LR =

PREOCEMMEN O3S ESPECIALS:

USO DE PROTESE, ORTESE,
P SR
RUANA SEGUROS

11 ABR 2018

RESUMO DE £ ASO: Paciente vitima de aculente motogiclistico ba 04 dias, resultande Fratura
Laxache Acrimio Clavicular Direita. Evoluindo com dor ¢ edena local,

Necessitando de procedimentn cirGrgico.
Operado. Alta Hospitalar apds melhora.
Lste documento foi assinado digitalmente, conforme Maedida Provistria ™° 2.200-2 de 24/08/2001.
MNome do profissional: AZARIAS SALGADC DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218, Data ¢ Hor: 22/0272018 07:53:19.




___ ERRR QAN Santa Casade Misericordia do Rectfe

FURERRER RIR EUANEIEE  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Rectfe - PE
Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasaredifaorg. br
.Sﬁ'w:r_ ’ﬁ. | \(::r’lbi.“%rq: Site: www . santacasarecife.org.br

Nome: CARLOS EDUARDOD DA STLVA OLIVEIRA

N9 Registro:562109 N° Protuario:1122572  Sexo: Masculing Idade:15 ano (s)
Data: 20/02/2018 f 11:08 Convénlo: SUs - AMB

Data do internamento: 17/02/2018 21:48 Data da alta: 21/02/2018 14:52
Intervala: 4

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Fratura Luxngic Acrémic Clavicular Direita. il

DEAGNOSTICO SECUNDARIO: e

Drata lierpamento - Data Intervale:  Data da Ala:

Este documents foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisiria N* 2.200-2 de 2470872001

Nome do profissional: AZARIAS SALGARO DE VASCONCELOS NETO, CRM: 6218, Data e Hora: 22/02/2018 07:53:15.

" ol ® H
e spe

- [

ARUANA SEGURGS
1% ABR 2018




] _ Santa Lasa de Misericordia do Recife
i L ﬁw.(‘.rmﬂabugi, 1563 - Santo Amarc - Recife - PE
SANTA CASA Fone: PABX, 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.ong.br

O MINER ORBIA D0 RECHE SR www santacasarecife.ong.br

Nome: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA

N° Registro: 562109 N° Protuarto: 1122572  Sexo: Masculine Idade:15 ano {s)

Data: 20/02/2018 / 14:45 Convenio: RETAGUARDA GETULID
Intervalo: 3

BOLETIM OPERATORIO

Diagnostico pré-operatério: Luxagdc acrémiocciavicular DIREITA

Dlzgndckice pae-operatdrio: Luxacio acrdmlorlavicular DIREITA

Cirurgia: -Neurdlise + Tratamento cindrgico de luxagdo acrdmliociavicular + Tratamento cirurgico de
retracio muscular + Tenomictomia

Clrurgido: Osvaldo Colmbra Jr
Anestesista: Mauro
Anestesia: Bloguelo de plexc

Acidentes durante a cirurgia: nenhum

DESCRIGAO CIRURGICA

1} Paciente em declibito dersal sob anestesla em posigio de cadeira de prala.

2).Assepsia e antissepsia.

3) Aposicéo de campos cirirglcos

41 Realizado Incis8c em tipo "golpe de sabre” do gmbro direito. Liberagdo e tratamento de retracio
muscutar, Dissecgdo por planos e hemostasia. Tenomlotomia de trapézio e peltoral malor. Identificado o
foco de luxacdo. Neurdlise ge nervo supraclavicular. Realizado a reduglo da tuxacso e fixagdo com 02 flos
ethibond em 01 3ncora fixa na base de precesso coractide, e fixacio de articulagio acremiedavicular com
02 fios de kirschner, com sutura de Hgamento acromlo-clavicuiar superior. Tenomiorrafia de masculo
peitoral maior.

5} Reatizado limpeza com SF0,9%. Revis&o da hemaostasla

6) .Sutura por planos com Wycril e Nylon

7} .Curativeo

Recife,20/02/2018-14:45

Este dogumenta foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N* 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional; OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR. CRM: 16658, Data ¢ Hora: 20/02/2018 14:47:27.

ARUANA SEGUROS
11 ABR 2078
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US4k aise _ Santacasade Misericordia do Recife
FEEAEERT Av. Crz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
rSrl?} Hn[:f?u 'L(r: ﬁ%ﬁ Site: www.santacasarecife.org.br

Mome: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA

MO Registro:562109  N® Protuario:1123572  Sexo: Mascuiling [dade:15 ano (s)

Cata: 20/02/2018 / 14:45 Convénlo: RETAGUARDA GETULID
Intervato: 3

Dr. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
CRM: 16658

Este documento foi assinade digitalmente, conforme bedida Provisoria N7 2.200-2 de Z4/08/200 1.
some do prefissional: QSVALDO JISE MACEDO COIMBERA JUNIOR. CRM: 16658, Data ¢ Hora: 200022018 14:47:27.

ARUANA SEGUROS]
11 ABR 201§




BLi. f1) Himd Sarid Casa de Misenedvdia do Reclfe
TEEG I9EZ 31 dt0d 9040 Av. Cng Cabugs, 1563 - Santo Amarg - Recife - P
SN { ANA Fone PAEX 3412-3800 | Email: Sta-casa@santacasarecite.ong. br
¥ Sie: W samae asaracife,org br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

CARLOS EDUARDC DA SILVA OLIVEIRA

G pecients supracitado Foi submetide a procediments cirirgice nesta Haspltal, e
neCessitou permanecer afastado das suas atlvidades regulares pelos proximos 120

dias, a partir de 17/07/18. Paciente o momeanto apresenta rigidez de ombrg
dirgilo .

LIO; 5451 M256

Recife, O7/0B/2018

Or. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
CRM: 16658
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180304653

Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA

OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Camaragibe
13/02/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/08/2018
0

Nao

FRATURA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO 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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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Pag. 00385/00386 - carta_01 -

00020193

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO DE OLIVEIRA SILVA

Ne Sinistro: 3180304653

Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180304653.

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? 13072880



Pag. 00325/00326 - carta_03 - INVALIDEZ

00040163

C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO DE OLIVEIRA SILVA

N2 Sinistro: 3180304653

Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180304653, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13080784



C = AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER D€ INFORMAC OES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CRCULAR SUSEP £45/12

o L b =

Fara mais esclareomentos, scesse o sne i fwens seguradoraider.cem.br ow b pare o SAC DPYAT GA0C U221204 ou QBECD 0221206
{mtusum para pessoas com deficidnoa auditiva e de l'a1a

1 R v N
lNFﬂRMA{IﬂES PARA PREENCHIMENTD: =5

E necessario o preenchimento completo de todos o3 catmpos com os dados do BENEEICIARIC ou da NTANT

SBIT Fasuras, para cofreta andtise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
O pagamenta.

A conta informada precisa ser de titulandade do BEREFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estat regulatizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento pars o crédito de indenizagan/reembolso

E obrigatorio Rwpresentante Legal para:

Beneficiinio anire 0 a 15 anga {pal, mae, iutar) ou ¢ Incapaz com curadar. O formuléric devera ser presnchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curandon). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representanle Legal™).

Baneficiric entre 16 £ 17 anos - Necessdno que ¢ Beneficidrio seja asshstido pgr sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter].
0 formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficianio. Necessario que o formulanio sefa assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatitra do Benefickdng™ e seu Represeniante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

" Nirnern dia Sinisto ou ASE PF da Viters ‘Nome compieta da witma
J (7}15 Q05 Q0 - 43 lC&s.!ﬂs_Eng 04 Sfua @Lc_em
DHJGS D} RECEBEDOR D IHDEHM BEEFICHRIE ol ;EFREEEHTMTE LEGAL )
Metrie completa ; ) : | CPF Libular da canta | Profiiio
&Dum.&mﬂﬂﬁ_g&u B Sil-y.a Bz fig 184~ olf | Fewu e
RUA- pvBw o Caimln e | At .
— '| Cidade ) ;Eu?h_ e |
ALEG RS . . | CApmodaGibe = tr ?e £ ‘150
Email
MM@G@L el 8 . fﬂ}ﬁiis_?_ﬂﬁi

Declaro, sob as penas dalel & para fins de prove de resdincia jJunio a Seguradora Licer - DPYAT, residie na encereco acima. Segue, em anexn,
cipia do ¢ ormprovante de reddéncia do endereqo informmado,

- o

FADGA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

)Ehrcusn INFCARMAR SEM RENDIA ATE RS 1 00060
R& 3 (KE1 .00 ATE RS 5 Q0000 nss.m1.mn.‘rEns?mm © RS 70030 ATE RS 10000

RS 100100 ATE RY 3.000,00
ACIAA DE ES 1 0906,00

= cmu mm "S-.’:mrnrr.*puimbmns abaixo. Assmale manppa}

COMTA CORNENTE It,ud'oi o5 l'ur-rnﬂ

BRADESCOZST)  BANCODOBRASKL 001} ITAU (341 R =
AR EOONOMICA FEDERAL {104} : N j | i
AGERCIA AGENCI a e S e
HRO U . < I _ aw | wan Y M
Wl ; =
E7YER A ST A [ I | -
lrdiaermar gl v v eivier| {irormue digdto we Fostin ;! irrmar it b Exiching Hul'lllil chigrea be warstir )

Beclare que os dados bancasios s&o de minha titulandade 2, comprovada a cobertura securnitdnta para o smistro, autorizo o

Sequradesa Lider & efetuar o pagamento da indenizacde do Sequro DPVAT, mediante © orédito na referida agéncia & conta.
Apas efetivado o crédite, reconhego ¢ dou plena guitacao de valor indenizado,

ARUANA SEGUROS

&wrmw-f;m&; e de_oENE 11 ABR 2018

Lowrah & Data
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Fage: 1 Document Name: untitled

CATXE ECONOMICA FEDERAL | B470 #20 | AUTCG ATENDIMENTC | 27/03/2018
»m NAO HA LAMCAMENTOS FPARA O PERIODO | EXTRATO DE POUPANCA
L S PAG: 001

aG: 3017 CAMABAGIEE QPER: 013 CONTA: T1.068=0

BERIODD: Q1032018 ATE: 27032014 CPF: 8£02.1748.184-04

HOME: EDULZRDC DE QLIVEIRA SILVA VLR.BL{.JUD. G,00
DATE MOV NR.DOC HISTCRICD 1 A VALOR EEEPBD

SALDO EM 26/03/2018 RS 0,00
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Baletim de corréncia fite:CUsers/Palicia Civil’infopol/xm {BOEPreview hinl
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GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL " , P
PAOLICIA CIVIL DE PERNAMBLICO. g ELf 3 -
DELEGACIA DE POLICIA DA 0372 ClRGUNSCngAU CAM&RQGlBE Dfmlﬂﬂ -
DIM/9*DESEC —

BOLETIM DE OCORRENGIA N°. 1 8EQ127001871

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/03/2018 a5 18:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Cuiposo [Censumado) que acontaceu no dia
13/2/2018 no pericdo da Noite

Fato gcorrito no endereco: BAIRRO DE TIMBI (BAIRRQ), 1 - Baimo: TIMBI -

CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato. Wid PLIBLICA

Pessoals) envolvida{s) na ocorréncia:

DESCONHECIZOS | AUTOR Y AGENTE |
EDUARDD DE OLIVEIRA SILVA [ NOTICIANTE )
CARLOS EDUARDO DA SILVA OLIVEIRA { VITIMA T o

Objeto|s] envolvido(s) na ocorréncia:

VEICLILD: [Usado na geracdo da ocorcéncial | que estava em posse dofa) Sra): EDUARDO [E
OLIVEIRA SILVA

Duallflcagao da(s) pessoals) envoivida(s}

EDUARDO DE OLIVEIRA 5ILVA {presente ao plantao) - Sexo: Masculino Mas: LINDALVA DSE OLIVEIRA
SILVA Data ¢e Nascimanis: 181875 Maturzlidade: NAQ INFORMADD | PERNAMBUCO | BRASIL

Enderago Residencial RUA ANTOMNIO CAMILO, 578 - CEP: 55000-000 - Bairmo: CEMTRO -
CAMARAGIBEFERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDOS {nio presents ac plantdo} - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADD !
PERNAMBUCG | BRASIL

CARLOS EDUARDD DA SILVA QOLIVEIRA (nao presente ao plantio) - Sexe. Mascullne Daia da
Mascirmento: 22/41/2002 Naturalidade: NAQ INFORMADO [ PERNAMBUGCG / BRASIL

Qualificagao dn{s] c:-bjetnfsj envolvido(s)

VEICULD (VEICULD}, que eslava em posse dala) Sria) EDVARDO DE OLIVEIRA Si
Calegona/Marca/Madelz: MOTOCICLETAHONDA GG 125 Uhjeto apraendido, Nao
Cof PRETA - Quaniidade. 1 [UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PFUS566 (FERNAMBUCIVMAD INFORMADD) Chass: 9CI0G41 10CR545481

CDmpJementG / Observacao

I e 7 - PRORHELR (R




Boletim de Ocemréncia file://iCUsers/Policia Civillinfopol/xml/BOEPreview himl
#

r.

e

| INFORMA QUE TRAFEGAVA NA VIA QUANDO SOFREU UMA TENTATIVA DE AZSSALYO E NA FUGA
DESEQUILIEROCU-SE DA MOTO E CAIU, SOFRENDC APENAS EBEDRIﬁGﬁES, MAS SEU FILHO (CARLODS
EDUARDO) QUE VIAJANA DE CAROMA, SOFREU FRATURAS SEHDO CONDUZIDO PELO PROPRIO GUEIXNOSO
AD HGY CONFORME ATENDIMENTG 543246 DATADD DE 13/02/2018, ONDE CITA TODOS O35
PROCEDIMEWNTOS MEDICOS,

Assinaiura da(s) pessoa(s} presente nesta unidade palicial

2 b - : N

/--%';E\J}'hﬁfﬂﬁ L}L: '&M&mg X c’jm
EDUARDDO DE OLIVEIRA SILVA

{NOTICIANTE) |

7
A

OSE PEREIRA DE SOUZA - Matricula: 3811085

B.0. registrado por: E

FRUANH SEGUROS
J 11 48R 7018

Tda PTAENR R



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180304653

OLIVEIRA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA

27/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Camaragibe
13/02/2018

FRATURA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




Seguradora i
C LiDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Aot rret ke s s LA P

Parg mais eyclarecimentos, acesse ¢ Wt Mip:/fwww.seguradoralider.com. br ou iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBO0 0221205
[#erlusivg para passnas com deficidnoa auditiva e de falal

r =

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento compieto de todos as campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* jceso
seja aplicavel) sem rasuras, 0 Representante Legal® & obrigatéric pars os sequintes casos:

Casos com vitima antre 0 3 15 wnas - O Representante Legal € representado pele pai, mae ol tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao ne campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 & 1Y anos - Neste caso, B necessdrio gue 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutet), O formuldrio devera ser assinado peta vitima menor de idade na campao + [“Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal'l.

Casox vom witima iterditada com curador - Neste caso em especifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declarataa no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

T . AR - e

Nome Compieto daioma  (CPF davitima i Deta fe Aodente e
Cartos covaroo on Sicva e ra j [4‘!5. 0. coY- Y3 1 i-cz- (K
FHE’HESEHTENTE LEGAL Dk VITHA
Home complelo do Representante Legal : decw-lmehgﬂ
Enuacpo o vt na_eva . oz - 173 43¢- OY
Email [ Tetefone DO

FECmtnafmnne LOBE Griradl-wonq  (R)9RS5ST 942y

Dreclare, sob a3 penas da kel gue estol mypossibdlitado de apresentar o leuda do rstituto Medico Legal (ML) para os Ama de reqiermento de
indenizacdo do Segura DPYAT [Lei re 6194/ 74), uma ver que:

Assinadin wna das epeoes abaizo:
R’ Wi hd estabelecments do 1ML que atenda a regido o acidente ou da minka residéncla; oy

O estabelecimento do IML gue atende a sequic do acidente cu dz minha residéncea nao reakiza paricias pare fins de prova do Sequa
DPYAT, our

O estabelecimento do IML gue atende a regiae do acdente ou da minha residéndcla realiza perkias Com prazo superior a 90 inevental dias
do respuective pedido.

Comn o olbjetivo de permitir o exame do mey pedido de indenifacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invahide? permanents causada
dirstamente por veicula automoteor de via terrestre, solicto que esta declaragao permena o prossequirnients dé andlise da minka docurnen-
tagam sem 4 apresentacas do laudo do nstituta Médico EegaldML, concardarde, desde Jd, 2 me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradors Lider DPVAT pars 8 cormeta aveliacio da edionénciz ¢ afericic do grau da lesda, ou lesdes, pars os fins do §1* doart. 19da Lein®
619474,

Creclaro airda estar ciente de que a aulorizacio pars a realizacdo desta pericla nas significa prévia concorddngis com 3 futura avabiagin
regiea ou rerincia a0 dirsito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

S,

ARUANA SEGUROS
11 ABR 208
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HOSPITAL G. "ULIO VARGAS

Resumo da Clashificago de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Eﬂata g hota retivada da senha: 13/02/2018 2204
Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA OLWVEIRA
Cod. Paciente:
Data de Nascimenta: 22/11/2002
Sexo; Masculing ) \
ldade: 15
Senha: E0D32
Convénio: &
Atendimends:
SAME:

Periodo: 13/02/2018 22:04 - 13/0212018 22:05
CHRISTIANE LUIZA DE FRE!TAS COREN: 55261 FUNQAD EHFERHE]RU{A} - Classificagao

Prioridade: ERMELHO -E ClA

= o —

Queixa Principal; PACIENTE VITIMA DE PAF. PAI REFERE QUE MENCR ESTAVA COM COLESA EM
MOTO,SOFREU TENTATIVA DE ASSALTO ,APRESENTANDO PERFURACOES POR PAF EM
CORPO.

Qbservacao, NEGA ALERGIA
HAS-
DM-

Fluxograma sinioma: CORPO ESTRANHO

Discriminadon{es): - HEMORRAGIA EXANGIINANTE?

Especialidade:; CIRURGIA GERAL

o OO - Wibivas G0 Soade. de role of
Q& 00 A s Gerlanes CLXJ‘LLL'EE- .AJ% &Q_Q_‘ﬁ_%/u:\/_j
| Ay bl ey o L&Amc(ciﬂw % cﬂrc&.‘vmé‘@ciﬁ"
el @ . Nuaassoroados preactsascies .
s - %waoﬂ:uﬂ_m_ e LWAC opemaa 1L -
W oncaynae i ol Bee oo

=

Acothide(a) por: CHRISTIANE LUIZA DE FREITAS - COREN: 86261 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)
Data Imprass3o: 13/02/2018 22:05

Sistema de Acothimanto com Classificagds de Risco Pagina T de 1




~

[ Secrataria de Sedce do Estada de Famamiamne | FEHAFARAAW#L“MD-E ]
PEReIEAL | RISCO DE QUEDA
W cemtpvawss R |00
lnoh bdgando Pd niva, (Avna .
WD N BETOR | DATA DE ADMISBAOY Tl &

ASSINALAR COM X TCDOS 08 ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.

CONSIDERAR A EXIFTERCIA 0O RISCO QUANDD ABSINALAR UM QU MAIS ITENS,
IDADE > G FUAL BS ANOS :
CRIANGAS < Ol {GUAL 5 ANOS
COMPROMETIMENTO NEUROLOGICOS
DEPRESSAC E/OU ANBIEDADE = |
PREJULZC DO EQUILIBRIO DA MARGHA E

"DEFICIF BENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUIDA [
HISTORIA PREVIADE QUEDA . i
ALTERAGAD METABOLICA (EX-HIPOGLICEMIA) _
OBESIDADE MORBIDA OU BAXO INDICE DE MASBA CORPOREA
SEDAGAO/ANESTESIA g
MEDICAMENTC QUE AL TERAM O SISTEMA NERVOED CE
URGENCEA URINARIAINTESTINAL -
HIPOTENSRD DRTOSTATICA : F -

| PACIENTE CIRURBICO -

CASO O PAGIENTE APRESENTE UM DU MAIS FATORES DE RISGO, GOLOCAR PULSENTA HOXA NO

MSD. -2
- FA "~
] COLOCADD PULSEIRA ROXA H—b{ﬂﬂ BE ARLL I

4

7
!

UG

5

}

—
4
[
:
]
]

N

R

f

/

i
! ENYREGA DO FOLDER DE ORIENTACAQ AD P AGIENTE/ACONPANHANTE:

P ASSINATURA (ORIENTADO): _
RECOMENDASDES:.

DHentar pecierte M soompanharts gquanio

par sua o mobiizacsho; -

2. Manter @ carm& ne posigic baixa, comm rodss taysdas 2 gradas de proecac slevadas;

3. Oriantmr o o frencar pories; . .

A Ovenkar a no andsr nem droudar na enfermaria ou corredor no mormento da limpeza;
8

Manter g drea de clrouiagiio, fvrs de méveis & utsnaiios; . o de s u o

a 3 . _ §
20 risco de queda & hecassidads da sollofacdo da ﬁn'famwem f

-l
H

E; Assyiliar ne deambulagio dos peclentsa que apreseniarem d
7. Estmular o uso e acessdrios e apolo,
8. Comsclaptizar & famfils sobre a Importancia da presenga da um acompanhants 8 comunicar @ mﬂﬁf&ﬂﬂm
quesndo hotrar ﬂw::a d; ausenterae; -
8, Manter umihecso adegus LRETa A noite; '
} <0 Drientar a evitar apolar-se na carne, movels & parapeitns réaﬂ;w: )
14 Manter o geempaniamento da enfermagem no momento Epoite; " -
1| 12 Orientar o acompetihants pare ficar atento & j:rirtnmd&h'ﬂﬂbﬂdﬁg cfianges e a uliizagho de brinquedce;
43 N0 debar o paclente soxnho o banhelro ou urante'o : .
14 Irtenalficar @ atencho a pacientes gus eatio am ugo de sedstiva & hipadtico, tranguitzants, durktco, wrd
hipertensive, ant-parkimonianos. e

L1 : -

i ENFERMEIRA/GOREN: - eatt
-] - e = O e st
i [ = 2
HachimPs — CEP S0, §80-000 - J
HE AT 209, : ; Fuofw CIGLRT A{SM00 -




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: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000071068-0

Nr. da Autenticacdo B488797C6AD875B0



CNPJ 09.768 035/0001-64
\!j compesa INSC.EST. N 12.1.001.0014388-2

o
ATENOTHENTO: RUA DAS RDSAS - NUM - §@28 - BALRRO NOvO MR
HACIEE PE 54750000

LR O CLENTE . TAMS3193  Fes /2818
LA

EVERALDO COELHO DA SILWA )

R ANTOHIG {_‘.VL_'-{ILD, H, 83578 - - AIEEIRO CAMARAGIBE PE 5476745
%NSLRLC&U:?E&_MBASS.MH.M GRt IPD:16 DEE. AUTCHBTECD: ©/5H52193
o AGAD 3 . LT L & e T S ——

T s — - SITUSCAG BESETTO | RESANNCIAL 1 I BLIGA

b IGAEK) POTEMCIAL i

HIDRCAETRD ¢ DATALEIT SHTERKML [T, LEFT. ATUIAL TR O CONSUMO (AR
Aeaoatird  |@os0z/2008 12 '@3/2818 MEDIA HD

Al -

LEIT ANT: 368 CONSLNG: 3 o

L aly; RECORRENCIA TARA 4

LEIT Fal: 37
HISTORICO DE COWSUMO b
REFERENCLA CONSIAKD Wl MUMERD DE AMOSTRAS L
aL7810 @3 T |EAIG. PORT. | AMALISES| ATERDEM

—JE5 2 9X4S I REALLE, LA L

1272817 - @2 FURBIDEZ 73 73 3
17281y 84 ICOR APAREMT . 73 73 Te
18/ 0817 B4 CLORO RESID 141 73 73 73
B9.0281F 82 FeeEF, TOTE S T T b3
Bi/2@17 o4 . 3 71 73 73

MEDITa: 03 (hanl Ldnde i:ﬁ_Iﬁwr: Mluamua.cmu.ﬁr

GHS. - Elﬁ(’OiIFDMS TOTAES AULSERCIL 95% DAS AUGSTRAS EXAMINADRS

Eﬂua ARANE 905 £OLI¥ORMES TOTATS, ESCHERICHEA COLT E CLARm
LML 5AU INULCADGKES OAS COMOITORES SAMITARIAS Ob AGiMA

3305 FARAMETROS (OR E T DEZ SA2 INMDICADDRES DAS COMOICOES
iSEDCIADAE AD ASPECTO Ulm‘ﬂﬁ A A

848

7 &2 B 64

ra 4,48 ‘ 1,685 l B, 14

DESCRICAQ D05 SERVWICOS CORtSUMD TOTALCRE) -
ALk

RESIDERCIAL 1 LUMIDADE!S)

CONSLMY BE AGLEA 3 M3 § a8

VENCIMENTG: 25783 /7018 TaTALAPaGAR: 8 40
MEMSAGEN:

IMOWEL MAO POSSUE DEBITGS BE Mt EACETO
3k EXTSTIR FATERA EM COBRANCA Jif ICIaL

CARUANA SEGUROS

11 ABR 20id
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& i
Q S DECLARACAD DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
* .I.:!.,.‘D“..E,.B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals ssclarecimentas, acesse o site http://www.seguradaoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0506 0221204 ou 0800 0221206
lexdusive para pessoas com deficléncls auditive & de fala)

& . &‘ ~
INFORMACOES IMPORTANTES: '

O preenchimento deste Formuldric & parte integrante de processa de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nirmero 44571 2, disponivel no andereco eletrénico:

hitp fwww2 SUSEP.GOY.RR/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGINAL ASPATTIPO=12C0DIGG=2963 6

& Circular SUSEP' ne £45/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificagio pessoal, informacGes acerca da profissdo = da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fomecer as informacdes de profissac e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa € passivel de comunlcacdo ac COAF,

! Supetintendéncla de Seguras Privadis — SUSER drgao responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercades de sequeo, previdéncia privada aberta, capltak-
1ZACa0 e resseguID.

? Canzafho de Controle da Atividades Financeiras ~ COAF, drgaa inbegrante da estrutura do Ministério da Fazendz, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, axaminar e identificar as ooorréndas suspeitas de atlvidsdes lidas pravistas na Lei n=9 613/98.

LY -
Pelo exposto, eu _JE € drn DA DRANDAS 0 uiu:f#"inscritn fa) no CPF/CNPI 0S6. 6359 994 1 65
na gualidade de Frocuradar (a) / Intermediaro {a) do Beneficlarfo &&Lﬂ_ﬁm LA -}1;1’2 WA oﬂa‘ VE ;84 nscrito

fal no CPF sob o Ne 15 Qo9 el 7 WD | do sinistro de DPVAT cobertura _ Jps WA Ly ne da Vitima
Coaelos Lounepo pa Situa ivei wa Jinscrito falno CPFsobo Ne 315, o5 . oo+ 43 conforme
determinagao da Circutar Susep 445/12;

O] Peciaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

kﬁecuso infarrar

Declaro ainda, sob as penas da let e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na enderago abaixg,
anexanda a copia do comprovante de residéncia de endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penat prevista no art. 295 do Cddigo Penal.

(Endereso Mimero Lomplemenlo !
s Coveeo Jose FEenan pes sachanos 233 | _c4sA
Bairra Cidade Estida CEP

JALZza- BouiFe e So . Je- 230
Ermait Telefane comercial}00) Telefone celuiar (COD)
Egninvos Deaunso 20030) 6 sl oty (@)q 8552 A4z 4 |(21)99432 1953 )

ARUANA SEGUROS
11 ABR 2018
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