ELTZANGELA PAPA - ADVOCACIA & CONSULTORIA JURIDICA
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PROCURACAO "AD JUDICIA"

Pelo presente instrumento de mandato ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO,
brasileiro, casado, cadastrador motoqueiro, inscrito no RG sob n® 7.409.186 SDS/PE ¢ no CPF
sob n® 062.593.474-13, residente e domiciliado na Rua Monteiro Lobato n® 602, ¢ andar,
bairro: Indianépolis Caruaru-PE nomeia e constitui sua bastante advogada ¢ procuradora:
a bacharela ELIZANGELA FRANCISCO PAPA, brasileira, divorciada, advogada, inscrita na
OAB seb o n°32. 657, com escritorio profissional sito 2 Rua Silvino Macedo, 253, Sala 106, Edf.
Empresarial Porto Filho, na cidade de Caruaru, Estado de Pernambuco, a quem confere
amplos e ilimirados poderes, para o foro em geral, com a clausula “ad judicia et extra” a fim de
defender os interesses e direitos da outorgante perante qualquer juizo, instancia ou tribunal,
orgao publico, autarquia ou entidade paraestatal, podendo confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, firmar compromisso, propor agoes, mandado de
seguranga, concordar ou discordar, acordar, receber alvard, além de substahelecer (rotal on
parcialmente) e levantar alvara;quando e em quem melhor lhe convier, bem como interpor
agao de revisao de pensao alimenticia, que tramitard em uma das varas de familia da comarca

de Caruaru, podendo exercer em nome do outorgante todos os poderes que aqui lhe sao

conferidos, para o fiel cumprimento do presente mandato, por esta mstrumentalizado.

Caruaru/PE, 29 de outubro de 20i8.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO, brasileiro, casado, cadastrador
motoqueiro, inscrito no RG sob n° 7.409.186 SDS/PE ¢ no CPY sob n® 062.593.474-13,
residente ¢ domiciliado na Rua Monteiro Lobato n® 602, 1¢ andar, bairro: Indiandpolis
Caruaru-PE, DECLARQ, com base na Lei 7.5, de 2¢/08/1083, e para finalidade do
disposto no Art. 42, da Lei 1.060, de 05/02/1950, e Constituigao Federal, art. 52, LXXIV,
gue nio posse arcar com as custas deste processe sem ¢ sacrificio préprio e de
minha familia, responsabilizando-me integralmente pelas declaragdes
prestadas.

Caruaru/PE, 29 de OUTUBRO de 2018,
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Av. Jodo de Barros, 111, Boa Visla. Recife, Pernambuco - CEP 50050-902
CNPJ 10.835,932/0001-08 | Insc. Est. 0005843-93 | vrww.celpe.com.br

1 Tarlfa Social de Energia Elétrica: Criada pefa Lel 10.438, de 26/04/02
% ce’ e Companhia Energélica de Pernambuco

neoenergia

DADOS DO CLIENTE
ROBERTO CARLOS SILVARIBEIRO

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUA PEREIRA COSTA 802 AP-1ANDAR
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8.\ POLICIA CIVIL DE PERNAMBL}CO

‘ﬁ DINTER1 - 14 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0045005269

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/08/2018 as 09:04

~ ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
\ 17/7/2018 as 12:00

~Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, 1, SITIO
LARANJEIRINHA-ZONA RURAL - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO

/BRASIL
Local do Fato: PROPRIEDADE RURAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ OUVE ( AUTOR \ AGENTE )
LIDIA KEDMA GONCALO RIBEIRO ( OUTRO )
ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrénci;:

VEICULO: (Usado na geragdo da-ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ROBERTO CARLOS SILVA
RIBEIRO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolv:da(s)

NAO OUVE (nao presente ao plantao) Sexo: DesconhecldoNaturaludade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMze: MARIA JOSE DA SILVA
RIBEIRO Pai: PEDRO RIBEIRO SOBRINHO Data de Nascimento: 16/4/1987 Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7409186/SDS/PE (RG). 06259347413 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Telefones
Celulares:

- 8191772428

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE CARUARU, 602, RUA MONTEIRO LOBATO - CEP: 0 - Bairro: INDIANOPOLIS -
CARUARU/PERNAMBUCO/BRASIL

LIDIA KEDMA GONCALO RIBEIRO (nio presente ao plantéo) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificac@o do(s) objeto(s) envolvido(s) |23 882 248~ -951
; s § s Fibes antl
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MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LIDIA KEDMA GONCALO RIBEIRO, que estava em posse
do(a) Sr(a): ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO lNFORMADOOb}eto apreendido: Nao

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDS5608 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 112640975 Chassi: 9C6D251 00H0049797
Ano Fabricagado/Modelo: 2017/2017

Complemento / Observacgéo

RELATA A VITIMA DE QUE IA PILOTANDO A REFERIDA MOTO QUANDO NO SITIO LARANJEIRINHA ZONA
RURAL DE VITORIA DE SANTO ANTAO O MESMO FOI SEGUIDO POR UM CACHORRO QUE PARA SE LIVRAR DO
MESMO PERDEU O CONTROLE VINDO A CAIR.TENDO RETORNADO PARA CIDADE DE CARUARU ONDE RESIDE
E AS 21.00 HS DO DIA FATO DEU ENTRADA NO HOSPITAL DA UNIMED DE CARUARU COM O ATENMDIMENTO
N° 663166.E QUE FOI DIAGNOSTICADO UMA FRATURA DE ESCAFOIDE PUNHO DIREITO.TENDO RETORNADO
PARA O MESMO HOSPITAL PARA CIRURGIA NO DIA 24-08-2018 AS 15.00HS COM O ATENDIMENTO DE N°
693000.CONFORME DOCUMENTACAO APRESENTADA.

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

ﬂax.,r«é ﬁ/ﬁ:ﬁ'ﬂﬂ »7,4,,@

ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO
(VITIMA)

% po Gints /{,\:"(MQ { ) I e
B.O. registrado por: FRANCISCO MIGUEL DA SILVA - Matricula: 136042-6

23 882 245/0n
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Corretagem de Sagures-ME
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N° do proéncolo:

GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNACAO 2No. 1337404

Stales: AUTORIZADA

Senha

v
12/10/18

Soi 13 L1428

ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO

igo na
110000323

110001745

me
KLEBER DE OLIVEIRA BARBOSA

15-Conselno Profissional
CRM

ome
HOSPITAL MEMORIAL SAC GABRIEL LTDA

[T6-Numero Conselno

22-Carater do Atendimento
1 1-Eletiva 2-Urgéncia/Emergéncia

23-Tipo de |

niemaﬁn
2 1-Clinica 2-C|mrgu:a 3-Obstétrica 4-Pedialrica 5-Psiquiatrica

24-Regime de Intemacio

1 1-Hospitalar 2-Hospital-dia 3-Domiciliar

I25—Qtda. Dianias S
1

s

isao Uso OPME I27-:‘ isao Uso de Quimi i |
N

[28 Indicacao Clinica
em anexo

3 Fro e
30/07/2018

Pacote HM Alta da SRPA (HUC)

DIARIA DE QUARTO COLETIVO DE 2 LEITOS COM
Fraturas efou luxagdes do punho - tratamento cirargico

0-Trabalho 1-Transito 2-Outres 9-NZo Acidente

1 1 AUTORIZADO

1 1 AUTCRIZADO
1 1 AUTORIZADO

e A4 Codigo CNES -~~~
110001745 RATIVA DE TRABALHO MEDICO 5615895

46-Data Solicitagan 47 e F o . '.
2007118 - .
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Hova: 150
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HOSPITAL UNIMED CARUARU

Nome do Paclente:  ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO Dt. Nasdmento:  16/04/1987
Nome da Mie: Endereco: RUA MONTEIRD LOBATO, No 602, , Balrra___

me da Mie:  MARIA JOSE SILVA RIBEIRO ndereno:  RUA HONTEIRG DS g B .y
Medico do Atendimenta: CRM 14703 - IO CORREA DE 4 17/07/2018
No Atendimento;  6631€8 N NoNRGro: 119472  Servica: ORTOPEDIA E Hora. 22:10:36

PRONTO ATENDIMENTO - URGENCIA

SINALS VITAIS 53 DADOS ANTROPOMETRIGRS |
e Temperatura: i

P.A. Sistdlica 130 |X 76 | P.A. Diastdlica Eraiahca I diaca: 7 Bpm Peso: Kg
H.G.T. Frequéncia Respiratéria; rmp ptura; G

QUEIXA PRINCIPAL / HISTORIA
QUEDA COM DOR EM PUNHO DIREITO HA 9H COM DOR

ATLS

D

E

REACUES ALERGICAS
3]

EXAME FISICO 5 ' ]
OR EM TABAQUEIRA ANATQMICA

EXAMES COMPLEMENTARES
RX COM FX DE ESCAFOIDE

ESTADOQ FISICO GERAL

0 pom [0 recULAR ] Grave T3 FEBRIL O AFEBRIL -

O ciandrnico
{1 HiDrRATADC [ pESIDRATADO [0 CONSCIENTE [0 INCONSCIENTE
O comrapo 0 rALIDO [0 ORIENTADO [ DESORIENTADO L1 aciandmico

HIPGTESE (S) DIAGNOSTICA (5)

rx DE ESCAFOIDE P 4 s) 5\
S - 1) /ﬂrsr ";u\u
CONDUTA {.Ib .‘D‘I;F “\pw L aust Ni
[GESSO PARA ESCAFOIDE o
20 CIR DE MAG anetage Gursin® 57
mmo +0.4Q0
e D PETRLY AL ki o By =l s
“au@dﬁ“ga‘_m PE Jllhiﬂilzﬁlik‘( CRN: MO 14703 yo

A £ Pamella Deus
Assistente Soaial
CRESS 9475

Rua Artur Antdnlo da Silva, 549 - Bairro Universitario
¥ Fone: (B1) 2103 - 8600 - CEP:. 55016-445 - Caruaru - PE
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Hospitals™ UNIMED CARUARU COOP. TRAB MEDICO Pagina 1/ 1

SissspgE 1V PEP Prontudrio Eletronico do Paciente Emitido por:JULIO.KOURY

& Relatério de Prescrigao / Evolugio Em: 17/07/2018 2220

Paclents...: 119472 - ROBERTQ CARLOS SILVA RIBEIRD 12 VIA
Dt Nasc: 16/04/1987 (31a 3m 2d} Atendimento: 663166 Prescrig3o.: 859035
Data: 17/07/2018 22:20 Convénlo...: UNIMED CARLARU
Pes?;,.,: Altura: Sup. Corporaa: Internagdio.: 17/07/2048 21:48
Diasis) int: 0
Médicn...... JULIO CORREA DE ARAUJO KOURY - CRM 14703 ; & 1
FUNGAQ: MEDICO{A)  Servigo: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA R‘_’b@ i i
Unid. int.: Leito.: Cobertura: Maﬁ@m@muﬂﬁ
Cid........: 5620 FRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DAMAD  Ciclo.s/

PRESCRIGAO MEDICA

MEDICAMENTOS ' ad  Unidade SN Apl  Frequéncia  DatasiHordrias
3 CLORETO DE SCDIO 0,9% - 250ML 1 AMPOLA % Agora
|> TENOXICAM 40MG - 1 FRASCO AMPOLA
FRASCO AMPOLA
|-> DIPIRONA SDOMG/ML - 2 AMPOLA
2ML
3 6 g8 $1LUs RIBEIRD 7
b oo SO0l
I e arevante JULIO CORREADE ARAUJD KOURY
HoR.S0L1C. 422188 P
s CRM 14703
A
1146808

[23 882 245/0001-65]
Luis Filpe a Cavalcant
Corretagem de Seguros-ME
R Joao Cursino 872
Comp Sala Diamantino
. Mauricio de Nassau CEP- 55.012-190
Caruand PE

SOULMV - A SOLUGCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR
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HOSPITAL UNIMED CARUARU

Nome do Paciente;  ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO Dr. Naselmento:  16/04/1987
Nome da Mie: MAT s e7 Endereco:  RUA MONTEIRO LOBATO, N° 602, , Bairro
MARIA JOSE SILVA RIBEIRO R zaazazmz;xraff_ls CARUARL, PE
Medico do Aferdimento:  CRM: 6791 - KLEBER OLIVEIRA Data: 24/08/2018
Mo Atendimento: 5930@%AR8(R|§%rsﬂtu;§rlc: 119472 Servigo: CIRURGIA QRTOPEDICA Hora: 16:51:19

e e e
DESCRICAQ CIRURGICA
TIPO DE ANESTESTAT | 5QUETQ DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAQ DATA DA CIRURGIA  24/08/2048
Equipa:
L Y. KLEBER OLIVEIRA CRM: NO 6791
Cirurgido:
1o Auxiliar; Alexandre Melo Anestesisia: Jeffersan Triguelro Neta
2¢ Auxiliar: JOSE PATRICTA Instrumentador:  Paula Carina
DESCRICAC DO CID PRINCIPAL CLASSIFICAGAQ:
£620 - FRATURA 50 0SSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAC LIMPA
PROCEDIMENTOS
TRATAMENTO CIRURGICO DF FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO

DESCRICAQ DA CIRURGIA

FRATURA DE ESCAFCIDE DIREITC

ASSEPSIA + ANTISSERSIA + GARROTE NO MSD

MINI INCISAD DORSAL NO PUNHO DIREITO

FIXACAD ANTEROGRADA DO ESCAFOIDE COM 02 SARAFUSOS CANULADOS TI 1,7 mm COM FIOS GUIAS
SOB INTENSIFICADOR DE IMAGEM.

tIMPEZA + SUTURA + CURATIVO -

RETIRADA DE GARROTE, BOA PERFUSAO DISTAL

DB Barnoz.
AlE "-TCLCGiﬂ)

-/
KLEBER QLIVEIRA CRM: N° 8791
MEDICO
22 882 245/0001-75

Luis Filipe & ﬁ ava'
Corretagem de S8gkic  t
E Jo3o Cursind B

Comp Sala Diamant\fng s
Mauricio de Nassau CEP 55 ui2-190
i Caruaiw PE

I

Rua Artur Anténio da Stiva, 549 - Bairro Universitario
Fone: (81) 2103 - 8600 - CE™:. 55016-445 - Caruari - PE
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Unimed ﬂ ANEXO DE SOLICITAGAO DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME
CARUARU Status: AUTORIZADA 2.N° Guia no Prestador 1023239
g Numero da Guia Referenciada 4-Senha Data da Autorizagao
340952 14319284 21/08/2018
-Nmero da Carteira 8-Nome ) ) - y
174 1824000552003 ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO
Nome FBBOI’IE olicitante ; )
KLEBER DE OLIVEIRA BARBOSA
2-Justificativa Técnica
Tabela  14-Cédigo  15-Descrigiio 160p. 17-QtSolic. 18Val Unit. 1%y 20valorAut  2REISTO p.Refuat  23:Ne A Fu. Status
00 10223511 19223511 - PARAFUSOS DE COMPRESS:0 CANULADO MICRO E 1 2 3.200,00 2 0,00 AUTORIZADO
WIN| FRAGMENTOS RP - PARAFUSO DE COMPRESS.0 RP 1,7MM X
1-Especificagéo do Material
5-Observagéo / Justificativa |
AG
bs. Operadora: Autorizado conforme auditoria média...Fornecedor Prosmed 19223511: prosmed
-Data da Solicitagao 27- Assinatura do Profissional Solicitante 128- do pela |
04/08/2018 |
% ; 'r_ -
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Dr. Kleber Oliveira Barboza
CRM - PE 9671 SPECIAL
¥ Membro Titular da SBOT - Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia CONSU LT

Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao ESPECIALIDADES MEDICAS
Membra Internacional da AAOS - Academia Americania de CirurgiGes Ortopédicos

Oriopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mo e Microcirurgia
Cirurgia dos Nervos Periféricos
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Maubicaridi biasassay CETi ;“‘g ?;?3 Belo Jardim - Tel.:
‘ ’ Tel: 455 Ganmna3gfEst 0402-72
Email: dr kleber cirurgiadamao@bol.com.br Sos

EMPRESARIA = e o g
'DIFUSORH- B3 tacebook.com/drkieberbarbosa IR SOS Mao Recife - Tel.: 81 3087-9595
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Dr. Kleber Oliveira Barboza 3
CRM - PE 9671 O SPECIAL
N
Membro Titular d SBO Sﬂ dLB sifed *201 'd frauratologia
Membro Tilar ds Socoe o o e Oropedis ¢ Traurgtoog CONSULT

ESPECIALIDADES MEDICAS
Membro Internacional da /\AOS ALBd“HUE Amencana de Cirurgides Ortopédicos

Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mdo e Microcirurgia
Girurgia dos Nervos Periféricos
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| . Comunicacio de Acidente de Trabalho !
| ; |
{ A8
| 3
FPREVIDENGIA SOTIAL Nuamero da CAT:2018.259.806-3/01 |
Informacoes do Emitente
‘mitente | - Empregador Data Emissio 18/07/2018
Tipo de CAT | - Inicial “omunicacao Obito e
Filiacio | - Empregado Z-mail NAR A« CENEGED.COM BR
Informacées do Empregador
aziio Social/Nome | CENEGED - COMPANHIA ELETROMECANICA E GERENCIAMEN TODED §
Tipo/Num. Doc. T-CGC CNPJ 076988010003-83 'NAE 43215 -
EP. ndereco AV JOSE MARQUES FONTES 530
AirTo Estado PE
Municipio elefone 0085-33926950
Informacdes do Acidentado
Nome ROBERTO CARLOS SILVA RIBEIRO Data Nascimento | 16/04/1987
Nome da Mie MARIA JOSE SILVA RIBEIRO Bexo | Masc ]
Srau de Instrucao | 6 - Ensino medio completo
Fstado Civil Casado iRemuneracio 1.040.02
TPS 016198 Série: 00040 Dt emissdo: 07/02/2013 UF; PL 1dentidade 7409186 Dt emissior 1900 2007 Org Exp (SRSl
Pl
PIS/PASEP/NIT 2046303676-4 I-ndereco RUA PEREIRA COSTA. 602 | ANDAR
airro INDIANOPOLIS CEP 55026545
I.stado PE Municipio CARUARU
Telefone K100-0091772428 (BO 519110 - MOTOCICLISTA NO TR ANSPOR T
DE DOCUMENTOS E
Aposentado Nio rea Rural r- e
Informacdes do Acidente
Data do Acidente 17072018 Hora do Acidente 11:45
foras Trabalhadas {04:45 Tipo 3 - Trajeto
louve afastamento? | Sim Reg. Policial Nio
l.ocal do Acidente 4 - Area Rural Esp. Local SITIO LARANJEIRINHA
GC da Prestadora § CNPJ - - F do Acidente PE |
Municipio do VITORIA DE SANTO ANTAOQ Itimo dia i 17/07 2018
Acidente Trabalhado/Dt Obito
Parte do Corpo 75.50.50.000 - MAQ (EXCETO PUNHO OU DEDOS)
Agente Causador 30 60.20.000 - ANIMAL VIVO?
Sit. Gerador 3000 12 500 - QUEDA DE PESSOA COM DIFERENCA DE N
Morte Nio Qata Ohbito i
= =
. ol (
Zmam /3/01/\13 A larth ([f Qlidina \oma?
T
Local ¢ Data Assinatura e carimbo do emitente
Informagoes do Atestado Médico
Unidade HOSPITAL UNIMED CARU Data Atend. 117072018 . %
Ilora Atend. 20:45 Houve Internaciio? INio
deveri o acidentado | Sim - 015 dias)
afastar-se durante o
ratamento?
Nat. Lesio 70 20.35 000 - FRATURA
ID- 10 S62 0 - Fratura do osso navieular [escaforde] da mao .
Ibservacoes ICRM 10000014703 - UF: PE
Local ¢ Data A\ssinatura(*) e carimbo (legivel) do médico com CRM/UF
Cadastrada em 18/07/2018 as 15:10:02
* A apresentagdo do atestado médico original,com as informagdes de identificagdo do medico assistente,
substitui o prenchimento deste campo.
A impressio desta CAT devera resentada juntamente com o(s) documentos(s) original(is) referente a0 Segurado.
para requerer o beneficio acidentirio junto & Agéncia da Previdéncia Social.
file:///C:/CAT40/CAT2018259806301.HTM 18/07/2018
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Secretaria de Secretaria de Defesa Social - SDS

Defesa Social x¢we ? Consultas Integradas
TrY -:~ Poimbaer

Relatério Detalhes do Veiculo 32:2
Placa: PDS5608
Situagéo:
Nome proprietario: LIDIA KEDMA GONCALO RIBEIRO
CPF do proprietario:
UF: PE Tipo: MOTOCICLETA
Espécie: PAS Marca/Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED
Marca: YAMAHA Ano Fabricacdo: 2017
Cor: CINZA

Municipio: CARUARU
Logradouro: RUA MONTEIRO LOBATO

Numero: 602 Bairro: INDIANOPOLIS
CEP: 55024100

Complemento: 1 ANDAR

Chassi: 9C6DG2510H0049797 Restricdo: AL. FID. BANCO YAMAHA MOTOR DO
Renavam: 1126409755 BRASIL SA
Licenciamento: R$0.0

IPVA: R$0.0

Seguro: R$0.0

Bombeiro: R$0.0

Conservacdo: R$0.0

Taxas: R$0.0

Multas: R$0.0

Quantidade de multas: 0

Quantidade de multas a vencer: 0

Multas a vencer: 0.0

IPVA a vencer: 0.0

Total: 0.0
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"
‘ | e __AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
s, LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
L Mdministradora de Seguro DPVAT

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

=
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) 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 (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Le al” (Pai, Mae, Tutor).
0O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nuimero do Sinistro ou ASL Y (CPF da Vitima e completo da vitima
r ) Mﬂfﬁiﬂ {E:b(’o“k) leglsn il B, bu]g

=
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nuﬁ‘% pie(:cf u %g\_\ﬁo & LDC Q‘\‘ \")O - ic gala%aéoitah .}.L{ 13 Pfol.i 30 —
"Wia. Mondeing  Lobado “og |

LAk gne o\t A o S Tsoal 100

‘ 5551 glus

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L-cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

AR
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
WCUSO INFORMAR [CJ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [T R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] R$7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE R$ 10.000,00
5CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
S = - ANCO
[)BRADESCO (237) [ JBANCO DO BRASIL(001)  [JITAU (341) :‘,me NRO
W CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] ]
GENCIA CONTA AGENCIA CONTA
ﬁgo_ DN NRO. v NRO. FN NRC. = 00
q (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

w,idemmde_gag :

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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l} o

@ Seguradora

I L i DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisisadosa 4o Segur DIVAT

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

INFORMACQOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas ¢ Representanie Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

>
e Completo, da Vitima CPFdaVitima Dat_a do Acidente
[Q; erdo &pql&o Sle Rbuto TEQ)QQ 593 k. &[ |3~ ©03F - | ?T
( E
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

7] Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia naa realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT; ou

7 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
da respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1°do art. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentngcia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Coamonu \Y eQuin'pto  « 3018

Local e Data

€1 Ol [23 882 245/0001-95|
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