(‘ | 3 DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L!PER CIRCULAR SUSEP 445/12

Farn mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
leaciuslva para pessoas cam deficiéncia auditiva)

o = = e
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
wmera 445/1 2, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.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 sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacbes, Este cadastro deve

anter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da

iespectiva decumentagao comprobatéria,

" recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciao ao COAF,

upetintendineia de Sequios Privados - SUSER, drglo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercades de sequre, previdéncia privada aberta, capital-
g n & resseguin
Lonselho de Contrale do Atividades Financelras ~ COAR, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade discipling, aplicar penas
Irimistralivas, recebes examinar @ identificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98,

Pelp exposto, EHMM inscrito (a) no CPF sob o N m,ﬁé_/ 525 |

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario M&]&MM a S inscrito
la} no CPF sob o N° ﬂ!ﬁﬂ,5ao.iiﬁ' ! 2{;} , do sinistro de DPVAT cobertura __E_bmi_ ____da Vitima

L’Gfﬂ'&’:'_m_&'{ .ﬁg%&_éiﬂd_{.h_,inscrlm {a) no CPF sob o N“Qéj_ 5 ;‘QL_L‘:‘(( .&: , conforme
tleterminacao da Cir usep 445/12;
x Declaro Profissdo o Renda: M_ e apresento os documentos comprobatdérios:

=, Aecuso 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 coplia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, J'hn.-.-ruf ﬁp-.ﬁff?ﬁ.;n ;ia. s la

RG n°4égs 149 : data de expedigdo_30 /0 g /4
Orgao SsP/ Pe » Pportador do CPF o t48. 913 1o4. 12 . com

domicilio na cidade de b i o) 1 du ¢ il ., no FEstado de

Pnmaer b po il onde resido na [HuafAvenida.fEstrada}
Fay T?it“uﬂ Aass Nigs N°_ 130 .
complemento i hion , declaro, sob as Penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Vialdin Mo nd A 20uge. Sille,  cuie o  condutor era

Malalin mo.0,) o 20uidn s lo

Veiculo: s / mole o cletor

Modelo: (¢ 150 11 TAN KS$

Ano: 2007 /sppg

Placa:KL350¢0 3

Chassi: 4¢ 9k ¢ OFfosR1¥egs 9

Data do Acidente: folog/t7

Locale Data: _rip,, o 15 71 S W 8 Jofe
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){ Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do  sinistro )
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CliniK
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Tolhado- PE;

CEP: 56903- 440

Valdir Manoel de Souza; Idade: 32 anos,

Relatério médico

Paclente vitima de acidente de tronsito por queda de moto ne dia 20/08/2018. Foto
gcarrida no municiplo de Floresto, na estrode Wicinel, serro do Aropud. Zona rural,

Foi levado ae haspital municipal de Floresto, na qual recebeu assisténcio médico e foi
diegnosticode como fratura de costela do arco intercostal direito. Fol liberado para tratamento
domiciliar com clnta e medicogde por mais ou menas trés meses.

Na ovalioglio clinica de sequelas, o paciente apresenta exame fisico-clinico visugl,
sequela consequente oo trauma ne gual houve frofura de costelos co orco intercostal dirsito,
Apresenta diminuigdo da forgo do regido lombor de mois ou menos 30%. E limitagdo do
mevimente de mais ou menos 20%.

Mo momento encontra-se de alta do tratamento com a fisicterapia.

Atenciosamente

Dr. Ricordo Bruno Santona Souza e Silva

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992,

serra Talhada, 0B de Janeiro de 2019,
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PARA: EXCELSIOR SEGUROS %QE SETOR DPVAT
AVENIDA: MARQUES DE OLINDA, 175

RECIFE ANTIGO .
RECIFE-PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190174101 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DOS ARCOS COSTAIS DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @2 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190174101 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA Data do acidente: 20/08/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: MULTIPLAS ESCORIACOES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 01 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190174101 Vitima: VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14014348
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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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190174101 Vitima: VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14058096



G; o AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

frimmme e 48 lape DAl

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:iwww, seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBOO 0221204 ou DEOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva)

s —

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise 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/reembalso.

E obrigatério Represantante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulirio devers ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal® {Pai, Mae, Tutor),

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campa 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”), )

== il

[Mimero dhor Sinistro ou ASL CPF daVitima — [N ompleio u';tlr;a : == ; .. ==
I— = ;] &M&?ﬁ_‘ﬂo_ J M_M&ﬁm_
_[:Dgn 5 DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL h
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Declaro, sob as penas da lei @ para fing de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
| edpia do comprovante de residéncia do endereco informadio.

L

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS !

& RECUSO INFORMAR [C1 SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [_| RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 (] R 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00 |
_| CONTA POUPANCA [Scmenite para os bancos ababio. Assinale uma apio) ﬂ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
|BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) (T ITAU (341) ol A T S W o
TCAIKA ECOMOMIC A FEDERAL (104) | &w ' o1 |
AGENCLA CONTA Aﬁh_c]n CONTA |
WAG, RS =———mew 8 me o e o
[ |- 1] lACE4 || B | 23.9828 |[2 ]
L Orforrmar digita v existin (nfarmar digeto se existin Mifarmar diglko se exbile) {informar digite se exivtin

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 indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

4‘?&@%@ A3 deMQ’ w2008

Local e Data

A e

Campao § - Assinatura do Benefickirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOOL/2017



BANCO DO BRASIL S.A.
13/00/2018 - AUTO-ATENDIMENTO - ©9.10. 10
186173778

EXTRATO CONTA CORRCHIE PARA STHPLES CUNFEREHCTA

AGENCTA: 1B6L-8 LONTA: 2290
CLIENTES VALDIR MANOEL SOURA STLVA

HISTOR IO [N, VALK
______ ‘i|1l,iHF”l'Fﬂ1H.....__.._..__. Pl -




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 187" CIRCUNSCRIGAO - FLORESTA - DP187*CIRC DINTEHE.“EE'DESEJQ{J

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0277001237 TN

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/09/2018 as 11:00

Complementa o BO Numero: 18E0277001188

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 20/8/2018

as 19:00

Fato ocormido no endereco: RODOVIA PE-425 - FLORESTAPERMNAMBUCO/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE
FLORESTA (BAIRRO), 1, SERRA DD ARAPUAD1 - Bairro: ZONA RURAL DE FLORESTA -
FLORESTAPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: viaA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
MANOEL ANTOMIO DA SILVA { OUTRO )
VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Qutros motivos) , que estava em posse do(a) Sr{a): VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

Qualificag@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA APARECIDA DE SOUZA
SILVA Fai: MANOEL ANTONIO DA SILVA Daia da Nascimentc: 26/9/1986 Maturalidade: FLORESTA / PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 74567700/SDS/PE (RG) Estado Civil. AMASIADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profisséo:
AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 87996609309

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 1, ALDEIA BOQUEIRAO - SERRA DO ARAPUA - CEP: 0 - Bairro:
ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantfio) - Sexo: DesconhecidaNsturalidade: yA0 INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL Estado Civil pESCONHECIDO

MANOEL ANTONIO DA SILVA (n&o presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoNaluralidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sria): MANOEL ANTONIO DA SILVA, que estava em posse do(a) Sria):
VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

Categoria™arca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido; Mo

Quantidada: 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KLS0703 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: og5770486 Chassi 9C2KCO8108R178839
Descrigio: VEICULO REGISTRADO EM NOME DE MANOEL ANTONIO DA SILVA



Complemento / Observagao

RELATA O SENHOR VALDIR MANOEL QUE NA DATA SUPRA CITADA, SOFREU ACIDENTE DE MOTO QUANDO
RETORNAVA PARA CASA, VINDO DA CIDADE DE FLORESTA PARA A SERRA DO ARAPUA. ESCLARECE QUE PILOTAVA
A MOTOCICLETA DE PLACA KLS-0T03 PELA RODOVIA PE-425, QUE ESTA EM PROCESSO DE PAVIMENTAGAO,
QUANDO PERDEU O CONTROLE DE DIREGAO DO VEICULO AD COLIDIR COM UMA CARGA DE AREIA QUE HAVIA SIDO
DEPOSITADA NA VIA, ONDE NAO HAVIA SINALIZAGAO, O QUE PROVOCOU A QUEDA QUE LHE CAUSOU LESOES NO
CORPO. CONTA QUE O HOSPITAL CEL. ALVARO FERRAZ FOI COMUNICADO DO ACIDENTE POR UM TRANSEUNTE E
ENVIOU UMA AMBULANCIA PARA CONDUZIR A VITIMA ATE ESSE NOSOCOMIO, ONDE RECEBEU 0OS PRIMEIROS

CUIDADOS MEDICOS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

(VITIMA)

B.O. registrado por: ANDERSON TAVARES DE CARVALHO - Matricula: 272879-6 : : }1}
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/08/2018 4s 10:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 20/8/2018

a5 19:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE FLORESTA {BAIRRO), 01, ESTRADA VICINAL - SERRA DD
ARAPUAO1 - Bairro: ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASI
Local do Fato: wiaA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréneia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
VALDIR MANCEL DE SOUZA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido[s) na ocorréncia:
VEICULOD: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: Masculino Mée: maARIA APARECIDA DE SOUZA
SILVA Pai: MANOEL ANTONIO DA SILVA Data de Nascimento: 26/a/4986 Naluralidade: FLORESTA /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 74567700/SDS/PE (RG) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2¢, GRAU COMPLETO Profissao:
AGRICULTOR(A) Telafones Celutares:

- 87996609309

Enderego Residencial; MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 01, ALDEIA BOQUEIRAO - SERRA DO ARAPUA - CEP: 0 - Bairro:
ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTAPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMaturalidade: HAD INFORMADD /| PERNAMBUCG |
BRASIL Estado Civill DESCONHECIDO

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse daofa) Sria): VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA
CategonaMarca/Modelo. MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objelo apreendido: MNao
Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KLS0703 (PERNAMBUCO/MAOD INFORMADO) Renavam: 985770486 Chassi: OC2KCOB10BR17BE39

Complemento / Observacao

— —

RELATA O SENHOR VALDIR MANOEL QUE NA DATA SUPRA CITADA, SOFREU ACIDENTE DE MOTO QUANDO
RETORNAVA PARA CASA, VINDO DA CIDADE DE FLORESTA PARA A SERRA DO ARAPUA. NADA MAIS DECLAROU.

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

file:MCUsersPolicia%20CIvil infopol/xml/BOE Preview, htmi
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VALDIR MANOEL DE SOUZA SILVA

(VITIMA) o
.Q?ﬁl%% n
B.O. registrado por: IRA Matricula: 3874761
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( LI DE R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fara mais esclarecimentos acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 021206
texchisivo para pedsoas com deficidneia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todaos os cam pos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos -0 Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo £ ("Assinatura do Representante Legal”);

Cases com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae 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 cam po 2 (“Assinatura do Representante Legal"}.

Casos com vitima interditada com curador - Nesle caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

R ol ch Gy il ) 20,2420 BP0 |

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
"-Hr-me complelo do |:|=_'1:|'|‘._‘1 1 ante Lagal _|"U‘F do Representante kegal

Eman - . !'lTeIEI’-nn-e (DM

| Dec laro, sob as penas da e, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizacao do Sequra DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez L

Assinalar uma das apgoes abaixo:
A Mae hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

! Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nig realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido

| Lom aabjetive de permitin o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada

diretamente por veiculo sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossequimento da andlise da minha documen-

lacdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desda Ja, em me submeter & paricia médica is custas da

seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericho do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do 51° do art. 3+ da Lel n
6.194/74,

| Declaro alnda cstar ciente de que a autarzacio para a realizagaa dessa pericla nido significa prévia concordancia com a futura avaliacio
| midica ou sentincia ao dirtito de contesté-la, casa discorde do seu contido,

Local & Data

Campi 1 - Assinatura do Beneficidrlo Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

ALLOOT VOO1,/2017
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