GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Geréncia Executiva de Policia Civil

83 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL
Av. Parque, SN, Distrito Industrial, 030 Pessoa-PB, CEP: 58082030 lodo Pessoa/PB, telefone: (83 | 3248-5357

CERTIDADO.
479/2019

CERTIFICO que revendo o livro
de ocorréncias desta Unidade Policial, precisamente a ocorréncia n? 479 /2019, na
mesma continha o seguinte teor: Aos doze dias do més de abril do ano de dois mil
e dezenove, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB e na 82 Delegacia Distrital, onde
presente se encontra o Delegado Jorge Rodrigues da Costa, compareceu o Sr.
Joilson Soares de Oliveira, brasileira, casado, natural de Niteroi/Rl, nascido aos
31/08/1982, filho de Antonio Farias de Oliveira e de Josefa Soares de Oliveira,
portador da cédula de identidade ne 2 522 659 Seds./PB, e CPF n2 043.904.484 - 71,
residente (na) Rua Josias Barbosa Ferreira n? 186, Cuia, nesta capital,
identificado pelo CEP 58.075-693, e notificou gue, na tarde do dia 04 de outubro
do ano de 2018, por volta das 15:00 horas aproximadamente, precisamente em
frente ao Restaurante “ Peixada do Amor “ na praia do Seixas, foi alvo de
atrapelamento por parte de um 6nibus da localidade, porém de placas e Condutor
n3o identificado, fato verificado guando objetiva adentrar em seu veiculo e assim,
aproximou-se do veiculo Toyota —Corolla XLI de placas MOR 4857 - PB, cadastrado
em nome de Max Wayne Barbosa da Silva; —identificado pelo chassi n¢
9BR53ZFC188570124 e, ao abrir a porta, ndo sabendo explicar como, foi atingido
pelo mesmo, que apds o impacto, eyadiu-se do local, consequentemente, foi
socorrido ao Complexo Hospital Mangabeira, conf,érme Laudo Medico
apresentado. O referido é verdade,/dou fé.

s0a (PB), 12 de abfil de 2019.

‘Fefnidu Martins da Costa
TRIVAQ DE POLICIA CIVIL,
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SINISTRO 3190280414 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOILSON SOARES DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez .
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev

Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB
BENEFICIARIO JOILSON SOARES DE OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 04390448471

Posigdao em 07-05-2019 14:46:47
O pedido de indenizagado esta em analise na Seguradora Lider-DPVAT. O prazo

regulamentar para conclusdo do processo é de até 30 dias, caso a documentacao esteja
completa e ndo haja necessidade de informagdes adicionais. Por favor, aguarde e

continue acompanhando seu processo neste site.

03/05/2019 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00
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3487 013 00024560-6 mastercard.

Num. 21055123 - Pag. 2




y fﬁfﬂﬂ'l\fﬂ nn B“Asll (] 0 OBH ‘. DDE D 0 0
il -"‘-!'-m,;ﬁ,?s'“m DAS CIDADEST 40

ot o N 014"00“3 2607 PB N? 01482009 BILMETE EG
L:n; :: ADO DE H*M?Tﬂﬂff glhbﬂwwngq ?ll w!(t:,um G s Restaury DW.VA

OMOTOR DEVIA TE RE. QU PO 1

. LAcAs SF Ty Al LR vl "
5 \.‘H_;h- 75041 <9 il { D/OU(](J“'}”O 1
) JETAY
s e v ESTE E 0 BEU BILMETE DO SEGURO DPY
| MAY WAYNE BARBOSA LA STLVA § PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA HO vu:z

2 | & AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
5 % | www,.seguradoralider.com.br
5 ] \ SAC DPVAT 0800 022 1204
g . i
< ¢y 2 - . T f
: V5347 286157 L) mo14usT/pr ‘ '
2 tit s : < EXERCIEIG - n.-uwl
5 (] faBRSIZECT KBLT01 24 | 2018 |b1708/2¢)
g ¥ -'r'.“. LFHEY 5 AR e = CPY | OHP e — m::—f:” PLACA = |
= PAS S ANTMOVE L/ GAEO fi I ‘4
= | LINA Pl @?2 2286153 | Mo148574 ~

APHCY ERES | o AL P PAA VAN ' e SBAFTCA %J.‘“H e vt iorth

POYOUA 3 LOVYT il 2607 | 2800 i!inUE«'SU-si 48 1 T )‘!()'I‘:‘/("OROM_, I1evyl
“ oAy ;’:4 . A § A ‘ Cotalt (59 ORI AT F .7).;1(1 FAL =y CALINER i e .u:lr CHARS !~‘ vh——:»:::
E/LID /0¥ PARTIC | | PRETA | 2007 11 1 9YBRS 3 FiF&% 70124
1 . . i} i = j e i g ]
r ; T s o e i > Nl IO g h‘&—: YER » LOTAS — }
_fp, o [ Wiuh s I [ ~~=~ PREMIO TARIFARIO — — — =
PV v e PRI A D 7 A ] 27 , ot ey ; L A THAN ]~ 7 =~ CUFTT DO BEGUND A
{A 3 A G b 0 L asawne { R i Ea b e bow
L 3 |
S S et o 2 1 i : ’ / e L e S R
vy ey e Sy PGS Fotas, g £ CHATE DO i TE 8 O () ey e ST A AR
ok -niij‘i.‘u‘ T W .r ; TEEE R " SEGURO i PAGD
5 li Py ke i t y | i:{;._{m M B ER= N tm';‘;‘!r "55&3“
MaF BY FTINANCEIRA 5.5, . . 5| COTALA PAACELADG [ 21/ ”"*’2013
R SEGURADORA Llnsn DPVAT :
e x CHPJ 09.240.6080001-04 j
_4'» ! I’ N MG .‘
.
g - ) 19925-1319395-201808621 |
T - e _ S ks -
{=]
Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 09/05/2019 14:26:20 Num. 21055123 - Pég. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=190509142619126000000204 75259
3 NUmero do documento: 19050914261912600000020475259




Fvi 03 0] 2 /8
AR DS ﬁ.{!} f ,le-"f % r

PROCURACAO

OUTORGANTE(S):
L ....'Al_AA afine « BaenNong _44.1!,.\, oo
Dedoda, As 9%

L

-_;.-_!E‘m’ o

OUT_CIRGADOS‘. RENAN DE CARVALHO PAIVA, brasileiro, solteiro, advogado,
dev;;jo_mente inscrito na OAB/PB n° 21.393, RUY NEVES AMARAL DA ROCHA,
brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscritc na OAB/PB n° 23.263 com
endereco profissional sito na Av. Cel. Otto Feio da Silveira n 509, sala 202, Pedro
Gondim, Jodo Pessoa/PB.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracdo, constituo meus bastantes
procuradores os outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da cldusula
“ad juditia et extra”, para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer
medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta cu
indireta, interpor recursos, gjuizar acdes e conduzir os respectivos processos, solicitar
documentos, solicitar e receber laudo e prontudrio médico hospitalar no Hospital
de Trauma Sen. Humberto Lucena e no Complexo Hospitalar de Mangabeira
Tarcisio Burily, providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza,
sendo o presente instrumentc de mandato oneroso e contratual, podendo
substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por
bom e vdlioso, a fim de praficar fodos os demais atos necessarios ao fiel
desempenho deste mandato, atuando  estes causidicos em conjunto ou
separadamente, independentemente de ordem de nomeagdo.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados acima
0s, 0s poderes especiais para receber citacdo, confessar, reconhecer a
. transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda
issos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagdo,

a agdo, firmar compromi A
receber e dar quitacdo, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita

e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdémica, em atengdo com os termos
do art. 105 da Lei 13.105/2015.

descrit
procedéncia do pedido

Jodo Pessoa - PB. 03 de d!%fﬁ-w de 2018.

m/g«v i 1 ‘;9(74(/’”'

OUTORGANTE

@83 3576-8728 / 99826-8537 / 98855-1045 | @ renanpaivaadvocacia@gmail.com
Av. Cel. Otto Feio da Silveira, 509, sala 202, Jodo Pessoa-PB

=t 5 -0 o Y -
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PREFL MUNLCLPAL JE JOAD PESSOA Ficha Kr: 169702 Atd: Nao Reguladc
COMPLézéiﬂdéPTTﬂLAR MENCABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Nata: 04/10/2018
HUR: AGENTE FISGRL JO5: COSTA DUARTE S/N Hora: 20:05:41
: Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SERRA
Clinica: CIRURGICA
GADOS DO PACIENTE EE S Num. de vezes atendido: 1 ‘f ""
Neme: JOILSON SOARES . OLIVEIRA ' Num. Prontuario: 2018.10.000637
CNS: 70C005129342504 S=wxn: M IDENTIOADE: 2522659 Fone: 986860493 ’
Natural: NITEROI/RJ lata Nase.: 31/08/1982 Id: 36 anoc(s) .
End. : RUA JOSIAS BARBGSA FERRETRA :CHTA},EBé
Bairrc: ERNESTO GEISEL Cidade: JOAD PESSQDA UE :$EB
Mae: JOSEFA SO%RES DE CLIVEIRR Pai: ANTONIO FARIAS DE QLIVEZRA

Raca: SEM INFORMACAO Etrnia: SEM INFORMACAQO

Ocupagio: OFFICE-BOY

INFORMACOES DE ENTRADA Iscolaridade:
OL1VETRA g

Tel/Doc. Responsavel.: 3H£860493 7 IDENTIDADE:

2522659 T
: - -
p__sedencia: HESLIOENCIA _ | @PRE\J >

| COMPREY SECLUROS EPREVIDENCIAS/A

Estado Civil; NAO INFORMADO

Resp.: JOILSON SOARES

T T T A TR = e R T T e e e i
Transporte utilizado: VEICULO PROPRIO : 5 S, R

| 16 ABR. 2013 |

Vitima de acidents por: NAO P 2 i

SR T

Vitima de wiolénciz pwor: NAD g E‘DRO l (_){:,‘.‘_j ENO ‘I

. - |

[ 1 Caso Policial ikivﬁa

BFRE-CONSULTA CONDICOES DO PRACIENTE AOQ SER ATENDIDO

Tipo de Clasgjficacfo gde Risco: VERDE

PA: FR: | | Aparentemente Bem [ ] Grave

i‘:‘c; TR [ ] PolitraumalL’.zado [ ] Convulsao
Pesa: Alircura [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia

Diarreia [ ] Agitadoe

[ 1 Chocado

Glicemia:
Cirec. Abd: : O " { 1 Regular
1rC. . ¢ A

[ ] Vemite

Yy Observdcao

Q1 xa Principal

PACTENTE APRESENT/
DEDO M1NIMO -

Diagnostico

Prescricao

Num. 21055132 - Pé&g. 1
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[ ] Residencia { 1 Transferido 7 1 Desistencia [ ] UTI
1 { ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ | Atestado [ ] sSvO [ ] IML

Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 09/05/2019 14:26:22
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2 : MINISTERID DA

by A <& SAUDE

MQWA_B;ELHA SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAQ
N°. 0201/2019

Atendendo solicitagdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°169702 e prontuario de N°2018.10.000637 pertencentes a
JOILSON SOARES DE OLIVEIRA que foi atendido dia 04/10/2018 as 20HO0Smin,

apresentando trauma em 5° quirodactilo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do 5° quirodactilo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 04/10/2018
com alta médica dia 06/10/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigiténcia a

saude, dato e assino a presente certidao.

GCOMPREY SEGUROS E FREV |DENCIASIA. |

\
'.
16 ABR. 2019 \\

PRO 1 U‘J g »._t) "|
Jodo Pessoa, 25 de Margo de 201G, JOAO PESSOA

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

g http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x= 19050914262110100000020475268 Num. 21055132 - Pag' 3
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GOVLTIHADOR TARCISIC BUNITY

RELATORIO DE CIRURGIA

\ ;
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Idadug@ Sexo, ﬁ”"( Cor: ] Clinica: EMP: | LR:
Data: gy, ¢ - ;:H Cirurgido: W W& ,,,j [° Assistente: [ [/ B’
2° Assistente: A" pssisternte: Instrumentador:
Anestesista: ‘ Tipo Anestesia: Horério: I X
DIAGNOSTICO (qgﬁmf;: OPERATORIO < | CID
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Acidente duranie Ato Cirgrgico . 1 ({ ) Sim | Descreva
e ST - )1 . ‘
B)opsm de C umr:,?.v 40: 1{ )Sim |
2( ) Naw

anammhdm\ nto do Paciente ands Ato (‘4rur0u0

I () Enfermaria 2( ) Terapia [ntensiva 3( ) Residéncia 4 ( ]Obuo durante o0 Ato Cmu‘g&

Pua :ﬂ-@; Fiseal José Cosls Duars SN CEP 5805¢-384 Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB
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MINISTERID DA

<2 SAUDE

srstn.aum:ou:m
~ AT W) i ey T EOVENRADOR TARCISID BURITY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA |
| T ‘ =B, 15 3
[ o i : A |
' ’ : . i s A ¢ - Data da Admlssﬁni-“‘-'f / I" /
JNOIIIB. | § j-,f. T o & 1L o _.lj'r-.:"":k o _
| Prontuario: : Idade: Enfermaria: ) Leito:
| Nome daMBer . e
Enderego: L Baireo: _
Cidade: s Estado: Fone: Profisséo: "
Sexo: F( YM( ) Cor:  FsiadoCivil: .___ Religiio:
_ | Escolaridade: i Data de Nascmr-nm I S
e \_ = - u—-—--f‘ ; .‘. - ;",——‘ e
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4. Medicages em uso: . o St —— =
Interrogatorio Sintomatologico:
~Geral; [ JFebre | }"\tiema [ JAnorexia [ 1Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudotese
[ JCalafrios [ |Alopecia [ ]:H.'”'vf.f"]t."fr?:{ﬁ!i?f; { Netericia [ JTontwes [ JOuiios.
Pele:
Cabeca e Pescoge: [ 1Cefaléia [ 1Espirros | ‘7’_.:; a [ ]Obstrugio Nasal | ]ji?iftaxe
[ JDor de Garpzntz [ {Bécio { JRouq quidie { }D.S,u iz Audigioc: ___Nisho
AR e ACV: | [Do: [ JTosse [ JExpectoragic [ JHemoptise
[ Dispnéia [ 1Palpitagdes [ JDesmaio | |Clanose [ Edema Outros:
ABD: [ |Dor D pirese [ ISolugo [ JRepurgiagio | Tiematémese [ |Néuseas
[ ]Vormtos{ Nigpenaia f {Diaréia { JMelena [ 1Enterorragia { JConsiipagdio | jAumento de volume
AGU: [ Distria [ ]ineontinéneia [ JRetengdo [ 1Poliuria [ ]Oliguria [ JNoctirin [ THematiria
[ IMal Cheiro i jCornmento [ JQutras: TR o
SME: [ |Dor N L e tewmw ]ijdez POS-TEpOUs0 _[. Deformidades
[ JArtraigia [ !Caloe [ JRubor | jBdems | JCrepitagdo [ JFraqueza | IAtwofia | |Espasmos
SN e PSQ: [ lnsénin { 18onoléncia [ Wonvulsdes [ IMotricidade e Sensibiltidade
| JAmnesia | (Libtdo | jHum

Rua'fy. & lecl Jess Gaste Cuare SN, CED 56056284, Mav gaboira L. Jodo Pessea T

(Vs B}
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Antecedentes Pessoatis ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias: B |
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ JTB [ HEP { )Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ Neo I [Tabagismo _

[ JAleoolism»

Exercicio Fisico: Alimentagdo =

Antecedentes Familiares:

HAS Dvi 8 NEO Rt
i Dislipidemizs PRt e R o z ?
Exame Fisico:
Peso: Kg  Aidwal m  IMC = ... PA= mmHg
FC= FR= o TEMP(Cy=_
Gera] - S ———E R e -
Cabega ¢ Pescoco (ORF e Otosconia): o . ' )
Ganglios: Rarl e
. Pele: ik
ACV: i . )
| AR: ) ~
| ABD: i -
AGU: N S S DO S N
SME: v . B )
i, S .
Resultados de 5 hut Coraplementares: e S T

S o L7 Sy L aSA
[P W

T ISR ) = A NS S "
ate, E fi" 58056 384 Mangaheira 1 Jofe Pazecs P2 -
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‘ % SEIER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminietrasdars do Sogurs DIVAT

A

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

( T

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagio. 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,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiatio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

dc Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

Q formulario devera ser preenchido com os dados do heneficirio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 ”Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome con-pletg.l,%;ﬂmg/\/“ Wﬂ@ d q 19{1 (/JU ?‘L(] CPF titular da conta

Profissao
Endere Cﬂ{% ﬂo?ﬂ&gﬂ_( gﬂe‘;‘)ﬂ :
_(Rua Noxipr, Don s Eovwnn_ AR | B m0
Bam‘lo Q,(J 0\( Cidade u_? I:Q_F-QM}O\ LstadPB CEI?S« gU?SI (Pﬂ 3‘
o ERFENT by

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,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
| — J

N

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS .

00 HEV SE IS E P

LTI RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 I'RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00
- : | g; ADD 1040
e et o

) ACIMA DE Rs'ﬂoooﬂm

INFORMAR [ | SEM RENDA lE"_g ATE RS 1.
#rRECUSO QOMEJ 51
|C
i
]
{

- - v LUTd
{EFCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) [ CONTA CORRENTE (todos os bancas)
- et ¢ s BANC 1y
(_/BRADESCO(237) (T|BANCQ DOBRASIL(0CT)  [IWAQ (341 Nome | ‘%T y LR § ) NRO
] - ¥ - N
AHCAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) bl AL DESS A i ]
AGENCIA CONTA l e L S LR e S
NRO. o NRC. on NRO. i DM NRO. oV
BYeL (D RYE e 6] R R
(Informar digito se existit} " (Informar digito se existir) (Informar digito s& existir) (Informar digito se existiry P

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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Seguradora

L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Admindrradors go gyre BPYAT

Para mais esclarecimentas, 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: h

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 obrigatdrio 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 declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio 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 o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
N J

Nome Completo da Vitima

oo, Ssarwrs dy 0lUura-  Bisaoy 4gu-93 ) BV % 2048 )
W

e

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complete do Representante Lagal

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
indenizagio do Seguro DFVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
{7} Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiae do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro

DFVAT; ou I i S \
A G r,:.-.-»-—“‘: e ) '\j‘. ]
#% O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha n%;éncia realiza,per clas'com “a'z«%;\rgr&aéﬁ\% (noventa) dias
do respectivo pedido. | oarrlROS E PREVI JENCIA SIA.
| COMPREY SEGLEV= i

1
Comn o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro\DPVAT, para agcoben‘tg_ra da ﬂ}'&hlidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragaa permita ¢ pr s&g\}&ﬁ‘ém‘o a analise da minha documen-

tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandb desde J3, em me submetera pefg’qa m?;ica ascustas da
Seguradora Lider DPVAT para a correla avaliagao da existéncia e afericao do grayi da Iemi?%'{g‘?ei parg as fins do 51 4o art. 3° da Lei no
6.194/74. N A PESSOA
1OAL ¥ e IS

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa perfcia n t@‘nj}mﬁm prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.
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