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MS/DATREUS HOSPITAL REGICNAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA

No. B0 BE: 352987 DATA: 23/12/2078 HORA: 18:46 USUARID MEOSANTOS
ENS? SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTO
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e a quem possa interessar, em 23 de Dezembro de 2018,
foi admitido nesse nosocomio com BE392981 as |Bh:46min. paciente vitima de acidente de
trinsito, consta no sistema da recepgiio o nome do Sr. Josileno dos Santos DN: 25/09/1981
Filho de Maria Luzinete Barreto, porém consta no sistema da recepgio dessa unidade
hospitalar o nome da mie incorreto, de acordo com a carteira de identificagio do mesmo. o
correto escreve-s¢ Maria Luzenite dos Santos. RG 3092655-6 SSP/SE

Sem mais para 0 momento.

Nossa Senhora da Gloria, 11 de Fevereiro de 2019,

Josineide Feitosa Santos
Assistente técnico |
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Solicitacdo de Ré — Analise

Eu: Josileno Dos Santos portador do RG: 3092655-6 CPF: 844.773.505-20 residente no
Povoado Sape S/N Bairro: Area Rural Cidade: Nossa Senhora Das Dores -5E Cep: 49.600-000
venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma  Pericia
meédica para o meu processo , pois 5o foi liberado 843,75 para as lesdes que mim encontro
enviel relatdric médico gue comprovam as lesbes gue foram FRATURA DE FRAGMENTO
OSSEQ NA ARTICULACAO DO QUADRIL ESQUERDO CID:S70 sinto muitas dores horriveis nio
trabalho mas , ndo consigo andar direito pois fiqguei com uma perna menor que a outra ,
fico a merecer dos outros |, por isso peco encarecidamente que marquem com urgéncia uma
pericia para que o perito verifique e comprove o que agqui descrevo,

Certo de contar com vossa compreensao ,agradego desde ja.

%?ey'ﬁmg Jfﬂr, S“;_&ﬂ

JOSILENO DOS SANTOS

NO NH DA G -SE_ 26 19

INVESTPREV
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Seguraders DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER .

R e il aaal

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT uam 0221204 ou 0BOO 221206
[exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

i r. iy

INFORMAGOES IMPORTANTES: '

O preenchimento deste Formulario & parte Iintegrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

contet, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsivel palo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo imtegrante da estratura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aphicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocomméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98

Pelo exposto, eu % Sﬂﬂj{ﬂ_‘; {“‘-“ 0 ;m Inscrito (a) no CPF sob o N'ﬂ;’b 003-64 S!Qf) ;
na qualidade de Proturador (a b} / Intennedlana {a) do Beneficidrio _* ? ]ﬂ_: 1Y ) E lﬂ} f',]cﬂl j D inscrito

{a) no CPF sob o N- ﬂh‘ -? 5}-0 . do sinistro” de DPVAT mhemjlra %ﬂia Vitima
hmb inscrito (a) no CPF sobo NeZ Y E{ 433,505y conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: IN\‘ESIEBEM e apresento os documentos comprobatorios:

o1 JUL 2019

ADRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endew.-;na_ﬁw 063 &?‘hir”ﬁ:} - :‘E—g} ‘E“g"ﬁw ]
i Boadio Y- 90 Yo (uewn ,{p{fﬂﬂng mﬁgo
L‘—@Mﬂm&mﬂ@jm@ 44 %i%&law 99022 J563
\FGJEOGJQL‘MGJ a5 1S
Mﬂmtund-nl;ecutm:‘

DLDRL D01 VOOL2047
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[ 0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

.

Para mais esclaiecemeniog, scesse o ste wawwseguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros gbalso:

Central de Atendimento {para consaltas sobre indenizagfies e prémios, de segunda a sexta-feira, das Sh s 20h)
Capitals & regifes matropolitanas: 4020-1596 [ Outras regiBes: 0B0D 022 12 04

SAL {para reclamagies e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 |  SAC (para deficentes suditivos & de fala} 0800 022 12 06 | Central Ouwidoriar (800 021 91 35

-

('F:Qnm.\.]mn “0 rﬂ'm OO

-

RG n® *‘5{1’2 929 i , data de Expedicﬁaﬁfﬂ_‘g’!%

Orgdo ‘:"J P"’:’f: , portador do CPF n® OUU . F%3.£6§ = ‘:’50 )
com domicilio na cidade de ?_I > Fm @ 1, Iﬁnﬁg 2 , no Estado de
{%’ grﬂ%jp_{lg_ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
N> S ;ne_Se¢nv

complemento__ CQD0-

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

%rﬂ.&lﬂ-‘ Ql‘.’r‘) oo , tujo o condutor era
fgf;gi&fr‘ﬁ O Oaat P

Veiculo:  §0GTO Modelo: _ RO (IR (POPJOO Ano: D0 1Y

placa:_QK D IY3E  chassi:_ 3¢IHBOIDER ypIDF

bata do Acidente: 93/18 /48 INVESTPREV
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