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: 01/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO FERNANDES ROMAO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000038474-4

Nr. da Autenticacdo 40F464EQE6CF2DC3



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180521212 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO FERNANDES ROMAO Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SOUZA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180521212 Vitima: JOAO PEDRO FERNANDES ROMAO DE SOUZA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAILDA FERNANDES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO PEDRO FERNANDES ROMAO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOAO PEDRO FERNANDES ROMAO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 000000038474-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



e ko

0 ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

LlDER DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A ke L [T )

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

=

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENFFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolsa,

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, Wtor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio ino campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Be - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de

-

idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Hm"" o tho Sinistro: ou ASL ) [CPFdaViima { Nome completo da vitma

= I E.OZQJEE)_._'BJ;M;Z_Q (5 ke € O samaeskan Qoxphnd

" :
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Kame complato . | CPF tivudar cla conta ;wm&m
PudrnOF D mande 3%\@%&2@.5‘431 NA- T3 (<2 i
i Mwﬁfaﬂﬂw Ly
Faj | L] A
Wedserada | JLOQOND Rirs 180 636 530
Emaidl | Telefone (DODY <
i " r - =Bl BN P i e
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Licer - DPVAT, residir no enderegn ackma. Segue, &m anexo,
Lcﬁpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
-
. i’
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
P RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATERS 1.00000—_ o5 -.Ejlﬁ":l-'{[lﬂ;!.ﬂlﬂll;“ﬁs 3000,
RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 ~| RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 R$ 7.001,00 3 “L“LEW‘%{ '*WUE@.'“WJ
xmmimmmmm:hﬁﬂ.lﬁh#umwiﬂ | L mmwwmmwsl \
[ 1SRADESCO(237) [ 1BANCO DOBRASIL (001) L 1ITAU (341) e | CANOY 2018 we -
(3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | ; i, | " T
;.';"E“ o _]M Hp i'[i_; t,-nw;_j;'!#} =0k T
= I mﬁ 12 | [ N 1. hatal 1]
| | . (S b - | | < i 1 -
| %é%;'émé{ﬁs | m.;}rf ?Enlu.l;'q L munmrdL—NIL' ' = Tinfaemar digit s oiste) P

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo 3
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Aa s/ 20 aeAgg;z&l_uM

Local & Data

EE c 1'1 5 \ - g III vi Tn " " # [ i d
AR L ) SR B VR ASARE ¢ VI
Campo 1 - Assinatura do Benefickario \ Campy 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.DOI VOOL/2017
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ESTADO DO RO GRANDE DO NORTE ]
ESTOODOROGRANDEDONORTE - exsocye. BOLETINDE OCORRENCIA DE ACIENTE OE TRANSIT

POLICIA MILITAR . 0703618
e La COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE B o A T F’
- LOCAL E DATA
Luul_ﬁ‘u LLo Afanio I'I K- A (ha  FRRN L Bairre _JS4asA0 Aarpasd
Cldade/YF [p €5t e” ] R AD

Data 1t ”ﬁi [ I Hora do acidente :i-j Fa v 4 Hora do registro

H“'"“. -:' :-‘\
f .=

2 - NATUREZA DA OCORRENCIA

D « C'alisdio Frontal < Colisdo Luteral D - f'lplrlm&nm ’ T - Adropelaments
D - Colisdn Posterior < Colisiio Dransyoersad D - Chogue - -. " L = (hutrofs)
L P j-"

3 - VEiCULO o1: s s
I’luuuu(’ﬁnm_L{f_"J — ;3'53’ Cidade mﬁ?&ﬂ:* po= UF
Marea/Mod, P L o & '.'tu",_.._ﬂﬁ!j‘.uﬂtfwI PR /e 3 | /8
I“l"JFrlkIInll .Enmmd. AASE S LOMIT [ (5.9 - ™ de Ocupantes &"é
Condutor___Joft Nl FELpAngls LoMAT pe SoUsh Data de Nase. &5 51/ 97
Endercyu L. ISE 18 4l % / ELE 7"'.._43-1— Fone 6 ?’-"r"{@ ox
Bairri i _Cidade NOSGOLO ™~ UF_£2.A
cPEN. DN 293  GiH— NNk T TO8S 905 validade 22 L O€ | XL RL Categoria A
Lioeal de Trabalho Fone
End s Bairro Chdude

4 - VEICULD 02:

Pliica ou Chass _GGF ___f,’_‘l(._‘f_ ' Cidude __MHGSSOLD ' UF A/
Marea/ Mo, _—:;LI.M ¥ 5 f;. PELE ks '-.“ Cor LS L Nk STRES / e If?;""}"‘
Proprivtario___Jzarel IS0 FCARNEAAL B LA S L N de Oeupantes

Condutor, H;ﬁ“{; Tﬁlﬁ& 1A SievA Datai de Nuse. !"f}’."fﬂlrf i

E ndrnqu_ﬂ__fm,ﬁu- Vgt 'm_ Ioneﬂf!? - )':.f dh?'?r

Bairro SAN T ALTDALD Cidade T 550 Ao UK
OPF NE ﬂ“g ""z??_{ k& zf""-( ?' "}-l CNH N Yalidade ! / Cutegoria
Lascal de Trabulbo. !

End [\ Bairr____

5 - VEICULO 03:

Placa on Chassi Cidade

Marea! Muod. i e SO

Proprictdrio — e Ao E fpt2 —¥ _N

I_'umlutur } o : S

Enderego L —-

Hairro Cldnde UF

CPF N2 == e NN Yalidade [ / Categoria

I ocal dee Traballo Fune

End. - Bairro —r - Cidade - _l
'! i:’r::h:\ spAEE i ]
l . oy ol b 1 |
I-'-,ﬁ._\-l ol

6 - VEICULO 04: '

Placa ou Chassi lmup.dq.__- . 1 1 2 ame | - i [||-'.

MareaMaod. I..1'_:_'! b, : } T Anii / 1

Proprictirio  Forrer = e N dt Umpaulq_,a’_l_.

Condutor L2 1P (e denm’ Sl e A

F.ndereco N T == lum.'“ = m——

Bairro Cidade UF

CPF N2 CNH N ~ Validade [ | Categoria

Local de Trabalha Fone

Faul = e N Bairro Cidade
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# = CONDICOES DA VIA

Lunyimusidade Cond. Tempo ~ Tipo da Pista Caract. Pista Cond./ Pista Sinalizagio
D Amanhecendo Eﬂum aﬁ.si-lm D Heta .Q'_m: a Hllwi istente
%ﬂ:nﬂ 1¥ia D Nubluto D Paralelepipeda Di‘ul'vl Muolhada Do Agente de Trinsito
Anoitecendu Df‘hu Vi u Conereto [] Aclive Ingreme Inundada Do Semaloro
DNuilt ¢f Muminagio D Neblina D(Zm:alhu D Aclive Suave Pogas [V agua [,:I Faixa de Pedestre
D Moite &/ Huminagio D ﬂulroL__.D'll-rm D Declive ngreme El“luuu Dl,inlli
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- Ol vitima: condutor de (Jv10dv2(] val Jvs D redestre meu
Passsgeirode (JVICIvalIvaldva  Conduids para: presenciou:_] Faio [_J Regisiro
Nome -
RE N Oredo Evpedidor Data de Nascimento /
Endercgo TN | e = "T-
Bairro Cidade o 2N _UF
L r‘_.____u__‘_u_ = ‘__.- ) %
Versin . "'ﬂ-ﬁ_. _ . o 3 ‘L'L
- 1 i m | [ 1
& B E' o i L ¥
Assinturs = :
13- Cvitima: condutor de Qviv2valdve redesire
passageiro de (QVILIV2LIva(dve  Conduside para:
Nome ,
G N Cirgdo Expedidos
Endereca — .
Bairro LW w -"1#.:_1111“1*
Versiin, Ez T\ el ]
— : TWATA AN
Assiniurs
_ [vitima: congutor de Qv Dva[}w [Aredestre Testemunba
Passageire de DWDHDYSDH Conduzide para: Fatu I:I Regintro
Nome
s N Orgio Expedidor Dt de Nascimenio { /
Endercga b Fimi
Bairro Cldade UF
Versilo
Assiniura Hors
1q. CRvitims: condutor de Qv Qv:Qvava Aredestre Bmumnu
Passageiro de ﬂvnl:lﬁlzlvsl:lw Conduzido para: Presenclon:|_] Fato D Registro
Nome -
RO N Orgho Espedidor Trata de Nuscimento / [
Endérego N Fone
Rairro ; e Cldude LF
Yersio Il-' - - N iqll
i SETA LA =
Assintura Hors
15 - SOCORRISTA E VEICULO UTILIZADO
Placa Cidade 2 s — -—"'I‘F Marca/Modelo
Nome IERE S L 8 RGN Orgio Exp.
Eaderego | - £ = . | Mt
Bairre f— T T St Foue

16 - IMAGENS / FoTos [ siv [ NAO

17 - OBSERVACAO zu AGENTE DE TRANSITO
4 } 7 |

AUTUACAO [ s1M [J NAO AITN

COIVDESD

-~ -
S & ’ s ’ s a s U - T i ek
_ o ul w STLY W Y T 4il 4O dtngen
A ;m ‘tﬁﬂ' - bl Clelodl et L0 ¢
Yl pulu del) i, BTG E-C4 nel B O e
i I:':. AL ] E LPER el
- o e s g' qeNoy o0l 1
]

Nome Completo do Agente
POSTOMGRAL.: PM N

77 S
Laswal ¢ Datn B.[:,Q:r“ﬂlf Lﬁ-!""!l

e 1 ‘r'l-lnun_ﬂ!.‘i.ﬂ..z_ﬂﬂ_
|l':? de LI ae 20 - -




7 - VERSOES OS CONDUTORES

SOBRE VI - oy que Rua/ Av. Transitava?

Em que falxa?

Em gue sentido?

Yersdo do conduior
T
o e .H ¥
.‘.'m_“__'. g 0L I.' :'.’ Ir
b |
Assinatura do Condutor do V1
SOBRE VI - gy que Rua/ Av. Transitava?
Em gque sentido? — =————— Em gue faixa?
Versio do condutor : D) E‘! > ”# .
O O s bz
| R
| B 1 ) = . '_ S |
sula: 202.021.1 1
Assinatura do Condutor do V2
SOBRE V3 - gy que Rua/ Av. Transitava?
Em gue sentido? Em gue faixa?
Versfio do condutor
A
; ﬁ:! & w |
T
|
Assinatura do Condutor do V3 : | i
o (2O . |
SOBRE V4 - Em que Rua/ Av. Transitava? =
Em que sentido? Em que faixa?
Versdo do condutor —
e :
'.«lll_. o ol

Assinatura do Condutor do V4
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ESTADO DO R10 GRANDE DO NORTE COMPLEMENTO DO BOLETIM
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL  DE OCORRENCIA DE ACIDENTE
POLICIA MILITAR DE TRANSITO
COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE N® 0703618
S8®5—#Z SETOR DE TRAFEGO-2° DPRE
Local: | Av. Rio Branco/ Rua Melo Franco Bairro: | Santo Anténio
|P. Ref. | Proximo ao Ferro De Engomar Data: | 16/07/2018
2= VEICUBOM¥ a2 2E5a7 AR B R
[ Chassi QGF9967 [ Cidade | Mossoré [uF | &~
[MarcaMod. | USHINERAY XY50Q PHOENIX [Ano | 20132014 B )
Proprictirio | FRANCISCO FRANCINALDO DA SILVA N* de Ocupantes | 0/
Condutor | Mdrcio Pereira da Stlva Data de Nasc. | 08/12/1972
Enderego Rua Pedro Velho [N |472 | Fone
Bairro Santo Antdnio [ Cidade | Mossord - UF | RN
' CPFn* [~ 016371.644-75__| RGn" | 002942597 | Orgllo Emissor & | W | RN
Local de Trabalho |

|3~ VERSAO DO C(

NDUTOR SOBRE O REFERIDO ACIDENTE DE TRANSITO

 Onde transitava? | Av. Rio Branco

Em que sentido? | Santo Antdnio

:.Em que faixa? | Esquerdu i

"Ay imformagies
{Fuisidade Ieoligica ¢ o 34
intdrprete em processo juelicial,

Versiio do condutor:

“Alega que deslocava na via acima citado, quando ao passar por um cruzamento V1 que vinha em

alta velocidade colidiu no veiculo do declarante. Com o impacto o mesmo perdeu o controle do veiculo vindo
a cair a0 solo ¢ foi socorrido pelo SAMU para o HRTM™. 18800/2018.

contidas mo nareativa de CONDUTOR sdp de sua inteira responsabilidade, sob pena il responder pelos crimes dov Artigos 299
? {Falvo testemunhg), Fazer afirmage falsa, on megar ou calar a verdade como festenuitia, perito, comtmbor, fraditor o
ene aelminlsteagive, iguéritp poflicial, ou em fuizo arbiiral do Codige Pernal Brasifeire",

Ii Assinatura do Conduator

Observagdo do Agente de Trilnsito;

—

T } R
Versiio colhida dia 08/08/2018 na sede do 2°DPRE, *++5#essqussenusniurisbisssnsnssnsanressyosssns

Nome do Agente que registrou as informagdes l Deyved Thiago Fernandes Dantas

]

Posto/Graduagho | SdDeyved | Matricula | 2020211 [ Viatura [ essessess | Unidade | 2 DPRE

2020291



ESTADO DU RIO GRANDE DO NORTE COMPLEMENTO DO BOLETIM DE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBRLICA E DA DEFESA SOCIAL OCORRENCIA DE ACIDENTE DE
POLICIA MILITAR TRANSITO
COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE N® 0703618

L .
S8-=#& SETOR DE TRAFEGO - 2* DPRE

I - LOCAL DO ACIDENTE

Local: |Av. Rio Branco Bairro: | Santo Anténio

P. Ref. | Proximo ao Ferro de Engomar Data: | 16/07/2018 =
2- VEICULO: V1

Placa | 0GD2558 | Cidade | Mossoré [UF | &N
Marca/Mod. | HONDA/NXR 160 BROS ESDD | Ano | 2015/2015

Proprietirio | Jodo Pedro Fernandes Romdo de Souza N de Deupanies | 61
Condutor Jode Pedro Fernandes Romdo de Souza Data de nasc. | 05051998
Endereco Rua José Januirio Fernandes |n* |10 | Fone | (84)9 9671-0608
Bairro Abolido | Cidade | Mossord | UF | RN
CPF n" | 089.373.314-89 | CNH " | 06679085905 | Categoria | A | Validade | 07062021
Local de Trabalho [ Supervisor da AIC

| 3 - VERSAO DO CONDUTOR SOBRE O REFERIDO ACIDENTE DE TRANSITO

Omnde transitava? Av. Rio Branco

Em que sentido? | Centro l Em gque faixa? Exqw.*.!:d-ﬂ =

Versio do condutor:

“Alega que deslocava na via acima citado, quando ao passar por um cruzamento V2, que vinha na Rua
Melo Franco, colidiu na moto do declarante. Com o impacto o declarante perdeun o controle do veiculo vindo a
cair ao solo e foi socorrido pelo SAMU para o HRTM”. Atendimento N°0703618.

“As informagdes contiday o narrativg do CONDUTOR sdo de sua inteira responsabilidade, sob pena de responder pelos erimes dos Artiges 299 (Fatsidade
Fdealdgica) ¢ o M2 (False testemictibol, Fazer afirmaglo falia, ou negar ow calar o verdude come testemiunhis, perito, contadur, tradhitor ow imtérprete em processo
judicial, ou administrative, inguérite pficial, ou em juizo arbitral do Codipo Penal Brasileiro™,

e

Assinatura do Condutor ;‘5;,‘_‘,-____ ﬁﬂu \ Yo }:'J, ih 1r!. [ ﬂ ;u'-"“'-'@

Observagiio do Agente de Trinsito:

Versdo colhida dia 2000872018, no 2° DPRE.

Nome do Agente que registrou as informacies l Deyved Thiago Fernandes Dantas

Posto/Gradusgio | S0 | Matricula |202021-1 | Viatura ssers | Unidade |  2°DPRE

Sd. Deyved Thiago ernandes Doty \ 3

Matricula: 202.021.1




Sequradors DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Al o S T

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligué para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' R’

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http://www.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER angic responsivel pafo controle & Recalizacio dos mercatkns de segurn, previdéncty privada aberts, capital-
Zagdo i ressglno.

* Coamelho de Controle de Atividades Finangelra - COAF, oegda imtegrantis da estrutura do Minlsténo da Fazenda, term por finalidade disciplinas, aplicar pomny
administrativas, recebed, Exminie ¢ identifcar as ocombncias suspeitas de atividades fikcitos previstas ra Lei no0 613/08

peio exposto, et T=a4 L DF alnamen EnGIIH (2) no CPF sob 0 N QDD.0X0, 66¢ /755?

na qualldade de Procurador [a) / Intermediario {a) do Eeneﬁnﬂﬂomm
{a) no CPF sob o NQEQ KIAD NAp/ ¥Q | do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
300 0CedxOF g el Mﬁwm no CPF sob mﬁbﬂb@%ﬁ it
determinagao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: éﬂug/ﬂjj da: _M_ & apresento os documentos comprobatdrios:
_ WRer e DD : g

* Recuse informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a tdpia do comprovante de residéncia do enderego informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 18801 /2048
Admiss&o: 16/07/2018 13:45:55

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:16743 - JOAO PEDRO FERNANDES ROMAO DE SOUZA (20:2m 114 )
Nascimento: 05/05/1298 Natural MOSSORO BRASIL

CNS: CPF: 08837331488 Prof
Mae: JAILDA FERNANDES DA SILVA Pai: JOAD MARIA ROMAD DE SOUZA
Logradouro, JOSE JANUARIO FERNANDES, 10

Sexo: M Cor; PARDA

CEP: 59616350 Bairro. SANTA DELMIRA Cidade: MOSSORO
Telefone B4,991752439 84 991752439 Compl:
Motivo(aiegads pelo pacients): CONSULTA DE Tipo: REGULADO
URGEMERGENCIA
Origem: SAMU RN *Empresa
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Data:__/__M8.Hri___:___ Ass. Médico:

*Gerado via 5X por ANTONIO CAVALCANTE NEGREIROS. impressc em 16 de Julho de 2018
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HZSPTAL

WILSON ROSADC

LAHRDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO
PEDRO VELHO, 250

SANTO ANTONIO - MOSSORO/RN - 59611-010
CHPE: 35 6503 24/0001-50

N* AlH
Atendimento 011773
out g2/u8/ 2018 BOLETIM DE ADMISSAO AiesoNee
| fesrac 9:19
179895 - JOAO PEDRO FERNAMNDES ROMAQ DE SOUZA
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULING - 05/05/1998 - 20 ANO(S) CPF:089.373.314-89 RG: 003390078
CH5: TO10048 28740598 Comvénio: SUS
Leitn; 210-02 Enfermaria: 210 - AP 210
Endérego: JOSE IANMUARIO FERNANDES, N® 10 - CEP: 59600010 Bairro: SANTA DELMIFUA
Cidade: Cod.: 2408003 - MOSSORS RN Profissia: Especlalidade;: ORTOPEDIA CRURGICA
Fal: JOAD MARIA ROMAD DE SOUZA Wil LAILDA FERMANDES DA SILVA
Naturalicode: MOSSORO - AN Cariter de Atendimento: ELETIVO
Responsavel JAILDA FERMANDES D0 SILVA
Pracudimonto Sobcitado: 0408020407 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE J - 5525 - FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADID
Diagnostico Definitivo: Acomadaghio:
Midico; 6439 - EDUARDD CORRELA LIMA RODRIGUES MEDEIRDS
i Resultado
\alidade: 30/12/1899
Autodimgio:
Sanha Curado Rermoyido 48 Haras
Lzailne
Melharado Padids 48 Haras
Inalterada Evazin it
Piomada Indsciphing
Transferido:
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7 CAM Clinica de Anestesiologia de Mossord Ltda.
FICHA DE ANESTESIA
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