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PREFEITURA DE CARUARU

@ Numero da
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Clinica

abriel

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PRESTACAQ DE SERVICOS

pelo presente, de um lado a CLiNICA SAO GABRIEL LTDA, pessoa juridica de direfto
privado, inscrita No CNPJ sob no 05009460/0001-02, estabelecida na Rua 520 Gabriel, n°
1a7, bairro Mauricio de Nassau, cidade de Caruaru - PE, neste ato representadc por MARIA
AUXILIADORA BEZERRA DA NOBREGA, brasileira, solteira, farmacéutica, portadora do
CPF/MF n® 471,659.954-04 e do RG n°® 2.022 CRF{PE, residente e domiciliada na Rua PE.
Zacarias Tavares, n° 194, hairro Indiandpolis, cidade de Caruaru-PE, doravante dengminada
CONTRATADA e de outro lado Sr.(a), ANDERSON ALBERTO DE NEVES ARRUDA
LIMA, brasileiro, portador(a) do RG: 9784112 SDS PE e do CPF: 113.025.654-51, SITIO

GONCALVES FERREIRA 5/N - Caruaru/PE.

CONTRATANTE, firmam O presente contrate de prestagdo de servigos de acordo com as
Clausulas e condigbes a seguir expostas:

CLAUSULA PRIMEIRA: OBIETO

i.1. O presente contrato tem COMO objeto a prestagac de servicos meédicos em favor da
CONTRATANTE referente @ realizacao de Cirurgia a 5er realizado na instituicao denominada
HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL entidade credenciada 8 CONTRAT. ADA,

1.2. A cirurgia Fraturas efou luxagdes efou avulstes - tratamento cirGrgico por Dr(a). Pablo
Triago Cavalcanti De Albuguergue, sem impedimento comprovado, e tem data prevista para
internamenta no dia 15 de junho de 2018 e para Ser realizado no dia 15 de junho de 2018.

CLAUSULA SEGUNDA: PRECO DOS SERVICQS

2 1. A CONTRATANTE pagara a CONTRATADA pela prestagdo dos servicos descritos no item
1.1 da Clausula Primeira, 0 valar total de R$ 7.727,00 (sete mil, e setecentos e vinte € sete
reais), sendo o pagamento a vista R$ 7.500,00 e R$ 227,00 em 3 vezes no hiper , referente
material, honorarios medicos &€ despesa hospitalar sendo limitado a duas diarias em
apartamento, de acordo com orientacdo medica.

2.2 A CONTRATANTE declaram expressamente estar ciente e de acordo que © valor descrito
nos ftem 2.1, trata-se do valor previsto para o procedimento ao gual serd submetida.

2.3. A CONTRATANTE também declara expressamente estar ciente gue quando da realizagao
do ato cirirgico poderao ocorrer circunstancias inesperadas que aumentar 0s custos 05 quais
serfo repassados a mesma mediante comprovagac.

2 4. Caso ocorra a majoragao de valores, obriga-se a CONTRATANTE a efetuar © pagamento
da diferenca, podendo se atitizar da mesma forma de pagamento do valor inicial.

I 22 NOV Ui
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HOSPITAL MEMORIAL

abriel

LAUDO MEDICO:

ATESTO PARA 0S5 DEVIDOS FINS QUE ANDERSCN
ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA FOI SUBEMTIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, FIXADQ COM PLACA
ANATOMICA BLOQUEADA.

SOLICITG AFASTAMENTO DE SUASA ATIVIDADES POR
UM PERIODO DE 120 (CENTO E VINTE} DIAS.

CiD: $42.0

CBMJS.I?E
28/06/2018

Av. Josd Varissimo, 752 - Mauricio de Nassau .
Fone: {81) 3727-7250 (Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
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NOME PACIENTE:

ﬂEIE IDADE.
ANDERSON ALBERTC MEVES OE ARRUDA LIKA Masculing 4!@'139& 22 anos, 0 mases @ 1 dia

NOME DA MAE: NOME DO P IDENTIDADE: TELEFONE:

MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA || CARLOS Amamm DE LIMA g284112 _J n:-. u25 £54-51 31.99&-&51?52

ENDERECO: _'_IE_ BAIRRO: EF: cm.uun
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- 1
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HOSPITAL MEMORIAL

PACIENTE: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
MEDICO SOLICITANTE: Dr{a). PABLO THIAGOD

DATA: CARUARU, 27 DE AGOSTO DE= 2018.

FLAMG; 3A0 GABRIEL

IDADE: 22 ANOS

RX DO OMBRO ESQUERDO

Controle de tratamento cirargico defratura da clavicula direita. fixada por placa e
parafusos metalicos.
Espagos subacromial e glenoumeral reduzidos.

Partes moles sem alteragies.

Dr. Jodo Rodrigues A. Neto
Radiologjsta
CoRa, 1165

[ ARUANA SEGURADORA

7 NOY fuld
Av. José Verissimao, 752 - Mauricio de Nassau

Fone: {81) 3727-7250 {Ortopedia) | 3727-7272 (Oftalmo ologia)
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
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MARQUE (X} Rdfeh CiDw, DOCUMENTO ENTREGUE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{4} REGISTAG DE CROCRAENCIA EXPEDIDG) PELA AUTORIGADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{1 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO O CERTISAC DE LASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRABALHO Gl CARTEIRA NACKINAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES £ LEGIWEL)

[#) CPF QA VTTIMA JO0PIA SIMPLES E LEGWEL]

[ JLAUDD DO iML 0P AL TENTICADA E LEGIVELY

{7 NA IMPUSSHBILICNGE DE APRESENTAR O LAUTHD DO IML: DECLARACAD DE ALSEMCEA DE LALIGT D4 (ML
[DRIGINALY ASSINADA FELA YT HA E RELATARIO [0 MEDICD ASSISTENTE [QRIGI WALY, DUE CQMPROVE A EX[STEMCH,
Tk, | HWALEDER PERMAMENTE, [0 & FRTA [ ALTA DEFHNITIvA

* (1 BOLETIM DE ATENDIMERTD HOSFITALAR DU AMBLLATORIAL [COPI4 SIMPLES E LEGVEL}
[ ] COMEFRIVANTE DE RESIDEHCIA EM NDME D ITIMA 0P SIMPLES E |EGIVEL) O DECLARMAD DE RESIDEHC LA

HORMGINALY
(¢ § AUTORIZACAD DE PAEAMENTD / CREDITD DE INDENCZACAD DA VITIMA (ORIGINALYL, COM DOCUMENTES QUE CONFIRMEM
K— 05 BIADOS BANCARIDS, TAIS COMI OOFIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAG BANCARID )

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE
{ )} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE | EGAL SE HOUVER, OU CERTIDAN DE NASCIMENTO OU CERTIDED
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {CO614 SIMPLES E | EGIVEL)
{ 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [CUPLA HMPLES E LEGIVELY
{1 COMPROVANTE DE RESIDENCRA EM NOME DG REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (COPIA SIMBLES E LEGIVELL (U
DECLARACAD [ RESIDENCIA mmmuu.i
v, [ 1PROCURACAD E CIRCULAR 445 (NG CASD DO REFRESENTANTE SER FROCLIRADOR) /[

SEGURO DPVAT - PROTOCOLD DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — - —

{ }REGISTRO DE CORRENCIA EXPEDIDC FELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA B LEGhEL)

{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE D WTIMA M) CERTITAD GE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTS Euf CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTETRA NACIDNAL DE HARIL ITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 CPF D VETIMA (COPIA SIMPLES E LEGRVEL)

[ )RELATHRIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD A5 |ESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E &
TRATRMENTE! REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGREL)

{ }UOMPACVANTES (ORIGINAIS E {EGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES GLIrTa Qs

[ ¥ NOTAS FISCATS (ORIGINAIS E LEGIVE!S) DE FARMALLL ACGMEANHADAS B0 RESPECTIVD RECEITuARICY MEDICCH (CORIA
SIMPLES £ LEGvEL)

{ ) DOWPROVANTE DFE RESIDERCLE EM MOME DA WIThv, [0 14 SIMILES £ LEGIVEL) OUF DECLARACAD DE RESIDEMCLA
[ORIGIMALY

[ 1 AUTORIZACKD DE PAGAMENTE / CREDITO DE INDENIZACAD (b vTIMA {ORIGIMALY, £OM DDCUMENTGRS DwE
CONFIRMEM 5 BADOS BAMCARICS, TA'S COMO OO DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BaNCARID

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS
{ ] CARTEIRA DE {CENTIDADE [H0 REPRESENTANTE LEGAL 5k HQUVER, O CERTIDAD DE MASCIMEMTC DU CERTICAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DETRABALHO U CARTEHRA, NACIONAL DE HABILITACAD TOOPLA SIMPLES B LEGREL)
[ JLPF DO REPRESEMTANTE LEGAL  5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
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~~INFORMACOES IMPORTANTES
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DA% LESHES E DE ACORDO DO TARELA DIE SESURD PREVISTA MA LEI 619474,

* DESPESAS MEDICAS {[AMS) = REEMEOLSO ATE RS 72,700.00 [REEMBOL S0 ESTE YALOR
YARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180548972 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE Data do acidente: 10/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
ARRUDA LIMA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180548972

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE

ARRUDA LIMA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caruaru
10/06/2018

C

Natureza:

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

03/12/2018
0

Nao

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Ne Sinistro: 3180548972

Vitima: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
Data do Acidente: 10/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180548972.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13623801
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Proflssao:

E Declara, para todos os fins de direlro, resldir no endareco acima infarmads, conforme comprovante anaxn [ANEXAR GEPLAL.
E RENDA MENSAL:
< 9 RECUSE INFORMAR [ Are r$1.000,00 [7] ms3.001,00 ATE ASS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] sEmRENDA [] Rs2.001,00 ATE R$3.000,00 |] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 {"] acima DE RS20.000,00
a2 DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG » ASSINALE UMA !
8 ! : 2
< [T CONTA POUPANGA fSormenth pars s bancos abalna. Asdlnak wiia opesol [ omTA CORRENTE itudns o5 bancas!

[] &ragesco (237) [ meai (341} Nome do BANCO:

(] BaneodoBrast {001} [F]-cabos Econéemica Faderal (104}

acknaa:| (e conNta: [0S T 3 9 ({H ]| askNca: CONTA:
JWhJ Al I8
{iror e & clightes e euistir) {informeanr o digio s mistit {infermar o dig e mdsr] [infotmiar b digina S et}
e,

Autarizo a Seguradara Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagaofreambalsa do Segura DFVAT
3 AuR eu ihver dirkg, recenhecenco e dando, desde ja e somenle apos a eletivaghn do créditn, quitagio tatal oo valor recehlda
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DECLARACAC DE AUSENCIA D LAUBD DO TML - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 35 penas da bel, que estou lmpassibiirade de apresentar o faudo do 'nstiuty Médica Legal (i L] para o3 fins de requenmenta de 1aeenizacio
da Segurs GPYAT por lnvaiide: permanerts, uma vez que [assinalar oma dae opgdes):

[T M80 hi ML que atenda a regific do acidente ou da minka resldiicla; ou
|:| (¥ IML que atenda a regldo do acldente ou da rirha resldéncla nio reallz peridas para fins da Seguro DPVAT; ou

E-ﬂ[} IML gue atenda a regldo do acidente ou da minha residéncla reallza periclas com prazo superior a & {nowenta) dlas do pedide,

B sclo mtive assinalado, sallelte o prosseguiments da andlise da meu pedido de indenizacio do Sagura DPVAR, pov invallder permanente, coin base ra docUMmEnRtaL S0

apresentada, concordando, tesdha |4, £ e submeter & avalistio medica 4 custas da Seguradors Lider para varificagdo da existénoa e quantifcagdo das lesdes
pEEMmanenies decomentes de adldente de transito, cantorme Lel 6.194/74, art, 39, §1F, dechranda que 25ta autoizagi ndn significa preésvia eoncarddncia com a fuura
avallagio mdica ou rentincia ao direirs de contesti-a, caso distorte do seu contedda.
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[f DECLARACAD 0F UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Softeire [[] Casado (no ) [ Diverciado [ Separedo hadicaimente []viive | Data da Shito da witim:

&rau de Parentesce com B viama: | Vitima deioou compathslrola): D Sim El Nao | Seavitima detod companheim{a), Irfornar o i completo:

Witima tave fihost Sltn Nla | Se bdrdia Glhos, mformar quentos: W delsou 5lm WEn | Witkma delsou 5im Hio
- D D Vhas: Fa|:¢fdog: nasciLEm (s nasier)? D D paisfavds vivos? D D

Estou chanta de que a Sagurador Lider pagard, caso devida, & Indenizagdo do Segure DPYAT par morte dqueles beneficldrios que se apresentararm e (Ovaram
esta condiclio, estando ciente, alnda, de gue qualauer omisslo ou declaracio ndo verdadesa poderd gerar a obrigagsc de ressarcly o vabor receildo, além da
resparsatulidace crlminal par Infragho do artigo 298 do Cidiga Panal.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 089° CIRCUNSCRIGAOQ - CARUARU - DP89"CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0179002452

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/09/2018 as 17:07

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Dotoso {Consumado) que aconteceu no dia

10/6/2018 45 18:40

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CARUARLY, 1, ESTRADA DE GONCALVES FERREIRA -
Bairrt: CENTRO - CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fate: WA PUBLICA

Passoals) anvolvida(s) na ovorréneia:

NAD QUVE [ AUTOR AGENTE |
MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA [ DUTRO )
ANDERSCN ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA ( VITIMA )

Chjetols) envolvidols) na ccorméncia:
VEICULD: {Usado na geragdo da ncorréncia) , que estava em posse dofa) Sria); ANDERSCN ALBERTC
MEVES DE ARBUDA LIMA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: MARILA
LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA Pai: CARLOS ALBERTO DE LIMA Data de Mascimento: 14/6/1996 Naturalidada: NAQ

INFORMADO | PERNAMBUCO [ BRASIL
Endereco Residancial. MUSNICIPIO DE CARUVARL, 7040, RUA MANOEL BARAUNAS - CEF: 55000-000 - Bairra: CENTRO

- CARUARLU/PERNAMEBUCO/BRASIL

NAO QUVE (nio presente ao plantio} - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAQ INFORMADO /| PERNAMBUCS /
BRASIL

MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA (nao presente ao plantiao) - Sexo: Feminino Naturalidade NAD
INFORMADD | PERNAMBUCD / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dola) Sria) MARIA LUCIA NEVES DE ARRUDA LIMA, rue estava em
posse dola) Sriay ANDERSON ALBERTD MEVES DE ARRUDA LIMA
CategeriaiMarca/Modelo: HDTQGIGLETMHGHDA-‘H-ED INFORMADED Objelo apreandids: Nio

e
[ARUANA SEGURADORA]
'I 27 NOV 1O |I 11709420
| |
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Quantidade: {UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFSSTEA [PERN&MBUCGJ’NAO INFORMADD) Chazzi: SC2KDOSS0DR 102080
Ano FabricagaoModeln: 20422013

Complemento f Observagao

INFORMA A VITIMA DE VINHA PILOTANDC A REFERIDA MOTO QUANDO NO LOCGAL MENCIONADOC UM
DESCONHECIDO JOGOU UM PEDRA NA VITIMA,TENDO A PEDRA ATINGIDO A VITIMA QUE CAIU,SENDO
S0CORRIDO POR POPULARES A UPA DAS REMDEIRAS EM SEGUIDA AQ HRA E POSTERIORMENTE FOI
TARNSFERIDO AQ CLINICA SAD GABRIEL.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA
VITIMA . By > F Y ;
{ ) Moare Moo B fjll N wdp, |

B.0. registrado por: FRANCISCO MIGUEL DA SILVA - Matricula: 136042-8
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Proflssao:

E Declara, para todos os fins de direlro, resldir no endareco acima infarmads, conforme comprovante anaxn [ANEXAR GEPLAL.
E RENDA MENSAL:
< 9 RECUSE INFORMAR [ Are r$1.000,00 [7] ms3.001,00 ATE ASS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] sEmRENDA [] Rs2.001,00 ATE R$3.000,00 |] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 {"] acima DE RS20.000,00
a2 DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG » ASSINALE UMA !
8 ! : 2
< [T CONTA POUPANGA fSormenth pars s bancos abalna. Asdlnak wiia opesol [ omTA CORRENTE itudns o5 bancas!

[] &ragesco (237) [ meai (341} Nome do BANCO:

(] BaneodoBrast {001} [F]-cabos Econéemica Faderal (104}

acknaa:| (e conNta: [0S T 3 9 ({H ]| askNca: CONTA:
JWhJ Al I8
{iror e & clightes e euistir) {informeanr o digio s mistit {infermar o dig e mdsr] [infotmiar b digina S et}
e,

Autarizo a Seguradara Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagaofreambalsa do Segura DFVAT
3 AuR eu ihver dirkg, recenhecenco e dando, desde ja e somenle apos a eletivaghn do créditn, quitagio tatal oo valor recehlda
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DECLARACAC DE AUSENCIA D LAUBD DO TML - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 35 penas da bel, que estou lmpassibiirade de apresentar o faudo do 'nstiuty Médica Legal (i L] para o3 fins de requenmenta de 1aeenizacio
da Segurs GPYAT por lnvaiide: permanerts, uma vez que [assinalar oma dae opgdes):

[T M80 hi ML que atenda a regific do acidente ou da minka resldiicla; ou
|:| (¥ IML que atenda a regldo do acldente ou da rirha resldéncla nio reallz peridas para fins da Seguro DPVAT; ou

E-ﬂ[} IML gue atenda a regldo do acidente ou da minha residéncla reallza periclas com prazo superior a & {nowenta) dlas do pedide,

B sclo mtive assinalado, sallelte o prosseguiments da andlise da meu pedido de indenizacio do Sagura DPVAR, pov invallder permanente, coin base ra docUMmEnRtaL S0

apresentada, concordando, tesdha |4, £ e submeter & avalistio medica 4 custas da Seguradors Lider para varificagdo da existénoa e quantifcagdo das lesdes
pEEMmanenies decomentes de adldente de transito, cantorme Lel 6.194/74, art, 39, §1F, dechranda que 25ta autoizagi ndn significa preésvia eoncarddncia com a fuura
avallagio mdica ou rentincia ao direirs de contesti-a, caso distorte do seu contedda.
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Estou chanta de que a Sagurador Lider pagard, caso devida, & Indenizagdo do Segure DPYAT par morte dqueles beneficldrios que se apresentararm e (Ovaram
esta condiclio, estando ciente, alnda, de gue qualauer omisslo ou declaracio ndo verdadesa poderd gerar a obrigagsc de ressarcly o vabor receildo, além da
resparsatulidace crlminal par Infragho do artigo 298 do Cidiga Panal.
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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: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON ALBERTO NEVES DE ARRUDA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000082758-4

Nr. da Autenticacdo F5636011F8DC9049
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0 SEE)ER - " DECLARACAD DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRD
] CIRCULAR SUSEP 445/12

ddrraterardain da Segur DFVAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/funww, seqguradoralldercom.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou GEOG 221206
{excluslve para pessoas com deficiéneia auditiva)

F ™
INFORMAGOES IMPCRTANTES:

03 preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelace a Circular
nimern 445712, disponivel ne enderego eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=12CODIGO=20636

& Circular SUSEP® ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina gue todas as
Seguradoras sac obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
center, além dos documentos de ideptificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faira de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagies de profissdo e renda, neste formulério, nao Impede o pagamenta da Indenlzagao do
Sequro DPVAT, contude, par determinacio da referida Circular, asta recusa é passivel de comunicagao ac COAF”,

! Superintendéndia de Segueos Privados — SUSEP, drglo responsével pelo cantrole e lscallzagio dos mercados de segura, previdéndia proada sheeks, capital-
iPaAc & Fresseq Uit

* Conseih de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgao integrante da estrulura do kladsténo da Fazenda, term por finalidade disciplines, aplicar penas
administralivas, rceber, exarminar e ldentlficar a5 ocorrénclas suspeitas de atlvidades illcnas previstas na Lei ne3613,/08.

r

Pelo exposto, Eﬂﬁ&&w mgmm&@@inscﬁm {a) no CPF Qg J[L'?O g?}'f i @2
na qualidade de Procurador (a) / Intermedlirio (a) do Beneficirio &EDMD M gﬁé ﬁlmlnscntu
{a) no CPF sob o N ’ff ?f) g{ 5‘5’"! S , do sinistro de DPVAT cobertura _ mUQEiCﬁZ da Vitima

‘lﬁ-hgd?% % Al e F. Aopipoe, | Inserito (alno CPFsobo Ne 77 .;) OE2SESY ) 57 conforme
determmacau da Circular Susep 445/12;
ﬁﬂ LG

O Declaro Profissao: _ﬂm‘&.{:@ Renda:

Mk- o =

ﬁﬁecu sa infermar

e apresento os documentas camprabatdrios:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPYAT, residir no enderego abaixo,
anexando a edpia do camprovante de residéncla do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sengao penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

rndEW/ f %/{ﬂfl Eidad :::‘:ﬁ‘?ic?:ﬂm‘iﬁm' -
" s ﬁM — ons %

Talafane comencialCOD) l Telefone celutar (DD J
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