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. venha perante a este instrumento declarar aue nao
possup comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documents comprobatdrio em
nome de terceiro:

_Lugradnurn
{Rua/avenida/Praga) -
S T . Lo I _
MNdmera :\l,
o A
apto / Complemento
Batrro
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F e
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Eztado _ ’
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53 AUY el
Telefone de Cantato
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E-mail {
Por ser verdade, firmo-me.
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A Circular SUSEP? nd 45’,5?12@(10& trafa.da -g:"ré?efi;'é:i & lavagem de dinheiro no
mercado segur: dor, ?dét%';mma que; todas. as Seguradoras sao obrigadas a
constituir  cadas tro de- todds: as pig;éngs-_.feﬁimlyidas no pagamento de
indenizacées, #liste cadastio . deve “center,; ; além - dos: documentos ds
identificacdo pe isoal, informacdes acerca da profissdo e:da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatonia, ..
A recusa em omecer as’ informagbes e documentos'srequisitados neste
formuldrio nzo. impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT
contudo, por de terminagdo da. referids Circular, esta recusa & passivel de

Comunicacéo aoc COAF2, Pk e
] ) :‘.- . : Lo . : F:‘_:.::' .
" Superintenddneis de Seguros. Prvados — SUSEP, drgéo FESPORSA Vel pefa controle @

fiscalizacdo dos me vados e SEQUID, previdénciaprivads abarta, capitafizacio e ressequro.
* Consefho de Cohrole ge Atividades Financeiras — COAF,; drgdo integrante oa eslrutura da

Ministdrio da Faze, R, dem por ff{i'affdade disciplirrar, apiicar. Aenas edministrativas, recebor,
examinar e identificar as OCOMenGias suspeitas tle atividades ficilas previsias na Lef a®
861398 ' : g - : :

Pelo expostq, a1 fgﬂ'{(ﬁl@q%@}umr{( Qr;mé{ ndfg@@@,ﬁméér{a} do

RGme 514563 Ko semr atpodidolpor LS50S | O - .
ETOMR ) C#F{CHPJ n® _OFs .ﬂfx . OFY <80 : . H
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o Lok _.f: d sinistro de DPVAT da na_t_:ureza _ﬂznﬂgb%pﬁ Yrcomen 4
da vitima . Y0 2 ': _ ! ]Z{,a}q Q{} - ‘/1_93.,__,, . & conforme

determfnaf;ﬁﬁ de Circular SUSEP n°'44_'5_'f12,decla{as informagbes solicitadas:

i

Profissao: ,‘Qf,w . .Rénda'ru’le_nsar: R$_: | U;QEMM

Dacumentos corprobatorios: (‘Qé‘.m':t)
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- Orgdo__c 08 12F portador
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' . ho  Estadn de

" -

' ' r?‘dc- ©na. {RualAvenida/Estrada)
Kua Gmboruo Frareiteg s foira L |
compiemento — , declare, sob as penas da Lei, gue ¢ velcule abaixo

menciohado e(era)
. vitima

Veiculo: lpf?ﬂ Aotoccle fa

Modelo: HONDA [ i 150 8205 & s
Ana: 200
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170516929
Vitima: MARCELO SANTOS

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

DA SILVA

18/12/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL TORNOZELO DIREITO

Com sequela

Buenos Aires
09/06/2017

INVALIDEZ PARCIAL/TORNOZELO DIREITO:50% DE 25%= 12,5%

C

Natureza:

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

tornozelo

Perda completa da mobilidade de um

25%

Em grau médio - 50 %

12,5%

R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

Total

12,5 %

R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170516929

Vitima: MARCELO SANTOS DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Buenos Aires
09/06/2017

Contusdo e ferida no tornozelo direito.

Vitima refere dor no tornozelo direito aos grandes esforcos. Ao exame apresenta cicatriz no maléolo lateral direito,
sem limitacdo dos movimentos.

A vitima foi submetida a sutura de ferida.
Sem sequela

26/12/2017

Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
52.28426-0

RJ

Assinatura do médico:

/

/

Py
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ

OUTORGANTE: MARCELO SANTOS DA SILVA, inscrito no CPF sob o n® 117.554,064-534,
residente na Rua Sitic Boa Vista, 5/N, Buenos Aires/PE.

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
dacumento de identidade n2 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
residente na cidade de Buengs Aires/PE.

PODERES: Poderes especfficos para propor, solicitar, acompanhar, pravidenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradera Lider, a fim de indenizagao
de Sepuro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como também qualquer documento que julgue necessdrio aos interesses do
OUTDRGANTE ou de seus dependentes.

Ity Local e Data: @MA;EX_. o de _Jutdo de 2017.

Outorgante: - %gw;j;w LEn,
CARTORIC DE REGISTRD Ll EIE BUEMOS AIRES - PE ’

I L {5 000 - Fom: 181 1447 1492 \‘Qﬂ@‘,_,
: y g .rmw@-;én 8,
L REE]F} pﬂr : i radd dies i
£ enfere / 0 pad mtzn.wl ¢ o 1.2 . =
& cnfere o 0 padrds reg. Ties i T
¥ fueeos fires, AVO/AN7. Ee testd ﬁammﬁhg ﬁ?ﬁ%”*fg
® Yr R¥ 4,50 Birio g Souzs F  Eserevente Sho :

$% Salo (074790, TS00T201 70T, 00045 1R 18




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARCELO SANTOS DA SILVA Sinistro: 3170516929 Data: 09/06/2017
Endereco do(a) Examinado(a): S/ BOA VISTA, 06 - ZONA RURAL - Buenos Aires - PE - CEP 55845-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 9498167
Data local do exame: [ 26/12/2017] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Contusao e ferida no tornozelo direito. . Vitima refere dor no tornozelo direito aos grandes esforcos. Ao exame apresenta cicatriz
no maléolo lateral direito, sem limitagdo dos movimentos.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
A vitima foi submetida a sutura de ferida.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

W i
T s dicw Beres Pcs
- LR T
T -

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE
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Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2017
Cartan®: 11726337

A/C: MARCELO SANTOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170516929 ASL-0367902/17

Vitima: MARCELO SANTOS DA SILVA

Data Acidente: 09/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARCELO SANTOS DA SILVA

Ne Sinistro: 3170516929

Vitima: MARCELO SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 09/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170516929), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 09/06/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12163625
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l @ LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTOQ DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT J

sdedubn bl wn Sagurn DA

' N°DO SINISTRO _ . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este fnrr’lularlo deve ser preenchida excluslvaments com dados do beneficiirio da indenizacao do Seauro DPVAT, nunca com dados de terceirgs,
ainrda que esses sejam pﬂ:uradures Recomenda-se Qireenchmento e letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ng recebimento da

|n-:1&r atdn no bas

%ﬂn&f (o& Olfa/
PDPTADDR{A} porend _ 4. 4q5 {673 7 EXPEDIDOPOR_SPS _/ PE EM Y /o6 g;gﬁ.ﬂi
er 4 ARSI Y I9e)q) ﬁ']@ reny (L ]L_,'l_; SO O TO-CIC ). rorissao._
E EENDA MENSAL DE RE "AANA QUALIDADE E FICIARIGA} DO WALOR REFERENTE A iNDENm{;AG / REEMBOLSO Dy
SEGLIRO DPVAT DA VITIMA CAUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSOREINS DO SESLURD
OPYAT A BFETUAR Q CREDITO, DE ACOR OES ABAIXD PRESTADAS.

s :

£*] AClrealar Susep n® 445/2012, que trata da prevencac  lavagem de dinhelm ne mercado seglrrades, determina fue tadas a5 seguiadoras sdg obrigadas a A
constituir tadastra de ladas 25 passoas envolvidas No pagaments da indenizacio. Este radastro deve conter, aldm dos dagumentos de ldentificacan pessoal,
inforenagdes acerca da profissio £ da faixa de renda mensal

S . . . vy

Fara evitar seprogramagda de um pagamente, lembre-se que o5 documentas abaixo relacionades ndo deyem, de forma algquma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficia - nos dotumentos aparecerem tarmes tals como: INSS o PREVIDENCIA SOCIAL ou Sakdrio ou Fundomal,

+ Comta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHEou ME, ME {milcra empresa) ou [TDA,

- Conta canjunta quando a beneficidriogvitimg ndo for titular;

+Contatipo FACIL, atencao para o |lmlte de movimentagds Anancaira mansal;

- Conta tlpa FACIL operacia 023 da CEF Caixa Ecandmica Fed eral);

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mavimentagio financelra mensal de até RS 2,000,00;

+ Lonta bingusada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceltagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprabstorio dos dadas bancariosk:

- CPF do benefiariovitima invalido ou pendente de regqularizagan au cancelado (recomendarnos a consulta ao sie da RECEITA FEDERAL
winwrreceita fazenda.gov.br), bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sindstros gue hida & o mesmo da conta Informada para depssita;

« Contas ndo pertencentes & vitimarbeneficiries.

IMPORTAMTE: Tambem nko devern ser apresentados docurmentos que compravem os dados bancérios com Imagem digitalizadasscanner colorida,
£sCritos & mag, por meio de extratos bancdrlos informando a rovimentagio financeira da conta ou cépla do verso do cartao miltiple com informacao
de cid|go de seguranga,

- . ) . -
| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODDS 0S BANCOS) .
H* do BANCD N* da AGENCIA (com digito, se exigtir] N" da CONTA {corm digito, & existir) - |
S —~ -
o - - -~ ) -\-.
|' PARA CREDITO M CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO D0 BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL -
| N° do BANCO EE AX {1, N-da AGENCIA (com digito, se exlstir N°,dfa CONTA {comn dlgito, se extstirl__((2 F £§ O-Y J
S - Lot “]:”4 — .

T A
il nHiDmErUMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
) ;g,E‘.ErCEHJMENTﬂ E DOU COMD QUITABO QVALOR A REFERIDA INDENIZACAC.

T
| YGusE” e
] I

Al

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECON

ASSINATURA T3 BENEFICI.E.RID

- &TEN!;ED : - T

| -0 Segue DPYAT garante indenizacao de R$13.500,00 & caso de morts fvatar que serd page a5 legitimoys beneficia ria/s, obedecenda # legislacan vigerte
ha data da agidente), indenizacio de até REL3.500,00 em caso da invalidez permanente (valor que varda conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabwela de segura prevista na lei 11.343/2009) e reembobso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de Indenlzagds, acesse www.dpvatsegurodotransito.comubr ou Llgue para o SAC GPYAT DE00-0221204.
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310812047 - HORA: 10:62:10
DATA EFETIVACAO: 31/08
CONVENIO: 000836150

=y W ;"_"

“AGENCIA' G08% B b
CONTA: 013.00028680-4
NOME: MARCELO SANTOS DA SILVA
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA PE DEFEZBA 30OCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO v
DELEGACIA DE POLICIA DA 0582 CIRCUNSCRICAD - BUEROS AIRES
DP5S8CIRC INTER1/11"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7EC 148000238
Qcoarréncia registrada nesta unidade policial no dia 62/08/72017 a5
12:14

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA RAD FATAL - o (Eonsumado
que aconteceu no dia $MHF2G17 a5 23:00

Fate ooorrlde s apdareso: (URIgIPI0 DE BUENDE AIRES, € - Bairro:
GEMTRO - BUENGE RIRES/PFERNAMBGUCO/BRASIL
Local do Fato wiA PUBLIZA

Possoniz} =nvalvigais} na ecorménela:

1:'? : __;:.-..-". i o
DESCOMHEDIDD { AUTOR VAGEHMTE }
ROSERTO JOSE OE LUNA { TESTEMUNHA | = St
MARGELD SANTOS DA SIHLVA { VITHMA j i

X -.II _;lr !\w.#_

L r'r'u".
.r..

Ohictai{s] anvolvido{s) Aa ooorrdnc|a;

VETCULD: (dsado na guragie da eporcénoial . aua @ @a”’r’n posse de{a) Sria):
MARCELD SAMTOS DA SILWA

Quahfca;ﬁu da(s} pessna{s} envnlwﬂa (s)

1T e

HARCELD SAHTODS DA SILVAE (pt@seute -1 plantﬁw} SZoda: Hasoulino ¥Mae: JOSEFA
SEVERINA B85 SANTOS Pei iNACIS LUIZ A ZILVA Uals ds Nascinentz 14581991
Matursioade: BEUEROS AIRED  PERMAKBUCS / BRAGIL Boeumentos: 438407 5DE/PE (RQ)
Extadp Civil: $GLTRIRGLA) Escolandads: 4°, GRAY INSOMFLETS Prefss 0 YRABALKRADOR
AUMRAL Telgfanzs Caiularas

-hRbHBRhEaR

Endergci Rasidencml AUNEEIPID PE BUENCGS AIRES, 5, & VITIHA RESIDE NO
LOTEAMEWTD BOA VISTA . 8/F BUVEHSS AIRES.-AF - GEE: GEHUG-UUG - BRolrro: CENTRD -
BUENCS AIRFLPERMAMEULSOBARASIL, PROEINGO A €53 DE DAY PA]I DE ESDRAS

BAGEERTG JASE DE LUNA (Adv presente s plantds) - Sexo: Ml anculino Naturalidade:
NAG INFORMEDS { PBEENENBUEO / BRAGIL

Enderaqe Fesidencml $AURICIFIC O BUENOE RAIREE, T - CEP; JF000-000 - Boirre: GENTROD
= BGUENGE RIRES/PERNANBUS G RASI

REZCOHHECIDD {nédo prezenie av plentda) - 39x¢ Resecenhecido Hsuralidad: NAD

GI08201T 1207



_Bpletim de Oueerréncia fle:#20T HEgers/Policia Tivild tinfopolam /B G EPrey few httnl

IRFORMADS / PERNAKBUGCD fRRASIL
Endursge Rasidencim! MUMQIPIE DE SUENDE SIREE, 1 - CEP: F5960-280 - Exlrre: GENTRO

-RBPENGE AIRES/PERMARNBLEDBRALIL

Quatificacda do{z) objeto(s) envolvido(s)

MOTOSICLETA (VEIGULD) de proprizsdade do(a) Sriz]. ROBERTO JOSE DE LUNA, qus
estava arn posss dofe) Srip) HARGELD SAMTOS DA SILVA

CatmguraiMarsiifedels MOFORICLETAHECHEAMMBEIEA BREOS Dhigm apreanddo. Rio

Cor pREYTA - Quentideds §49 (UNIGADE WAD INFORMADA)

Place: MLP1877 (PFERNAMBUCOMNAC INFUORMADO) Renavam: 90383022 Thassi

ACIUDAI2OEROEZE42
Ao Fabricapdo/Modalo 208820488 Combustivel CREDLIKRA

Cnmpiem ento / Observacdo

COMPAREGEY HOJE NESTA DELEGACIA BE POLICIA, O SR, TARCELD SANTOS DA
SWVA, INFORNANDD GUE P VITIHA DE Ui ASIDENTE DE TRAMEITO. SEGUNBO O
MESHO MD DIA G9/98/2017 POR WOLTA DAS 23:65H A VITIMA DIZ QGUE VOLTAVA DR
SEY 2iTI0 GUE FICA EM LAGOA DO CUTEIRD BISTRITO DE BSUENCS AIRES,
PILCTANDD A MOTR2CICLETA RESTE BOE JA DESCRITA E A0 TEMTAR REALIZAR 17812
CURVA, FERDEU O CONTROGLE PS REFERIDA MOTOEIZLETA F ACABOU CAINDO, COHN
A QUEDA SOFPNEU UM CORTE EM 320 TORROEE.LG DIREITO, A VITIMA BIZ GUE FOI
PARA A UNIDADE HDSPITALAR LOCAL , ONDE FOI ATENDIDA PELD HMEDICO DE
PLANTAC A DR. THIAG O RODRIGUES cRM- 33780, QUE FEZ UHA BUTURA SIMPLES B
UM CURATIVO TAMEBEM SINPLES CONVYRRME PRESCRIGADS BASICR , A VITIMA TEVE
TAMERN VRA GUBINATURA ERk SUA PERNA DIRESTA SERADD FEITC TAMBEM UM
SHAPLES CURATIVO EM SEGUIDA A VITIHA F2i LIBERAGA, A RESHA BIZ QUE A
TESTEMUNHA DD FATOD E 0 5R. ROBERTD JOSE DE i UHA, HESTE SO0E JA
DUALIFIGEDG, DIANTE DOS FATOS A BESHMA SCOLIEITA O REGISTRG DA OCORRENGIA
PARA FiMe OF DBPYAT. TEM MAIS MADS GiGds DE RESISTRD ENORRRO IETVE SOK.

Assinatura da(s) pessoa(s) presenie nesta uiiidade policial

x Maneaks Goande W
MARCELD SANTOS DA SILVA

(MITHA)

2idel O3/082017F 12:07



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ] m’ ”[’ m ” ”l” ”

ﬁ;—_“q

'"“'-fho..

-,

Eu, %ﬂh&gﬁ Qﬁm-[ﬂﬂ /0861/ gﬁim , portador da carteira de

idehtidade ne __ 9 1"'('?‘.@?4 6% e inscritg/no CPF/MF sob o n? 1% - 559 95 Y -99,

residente . domiciliade na _ S f“&;}m TR S :
Cicade E,;g g nof Cuads , Estado %@:ﬂ%‘ declaro, sob as penas da lei, que
estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74}, uma vez que:

;r;o N30 hé estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ }Q estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para flns de
prova do Seguro DPYAT; ou

[ 10O estabelecimento do IML localizade no Municipio em due resitla realiza pericias com prazo
supetior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o £xame do meu pedido de indenizagiio do Sepuro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha decumentagio sem a apresentacio do laudo do Institute Médico
Legal-iML, concordando, desde J4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para 0s fins do §1% do art. 32 da Lei n®
6.154/ 74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliacio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

'/]/mnﬁvﬁo Q%L@E ola. ngaw ,
rane 4. 44K 16 |, datade expedicio ﬁ/@“_}ﬁjﬂ.@rgﬁo shs /PE

CPF nt £1% -S54 - o’ , venho perante a aste instrumento declarar que nde
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certe e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprebatdrio em nome
de terceiro:

Logradourao

(Rua/Avenida/Praca) | S jFom 92‘{176'—1
c

Numero

Apto / Complamento
Bairrp ZWC{ ,’QL&LC&Q/
Cidade ' Vi € C‘:h{.ﬂi
Estado (‘fa{x‘l??aorjﬁ‘j,{ Ce
CEP :555&5 COD
Telafone de Contato (g}r;)q_@;fg_\z RS ./@{:"? -GS YR Pl 4R

E-mail

Por ser verdade, firme-me.

Local & Data: O Ofe 20/

Assinatura do Declarante:y,
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COMERCLAL 118 | PRONTIDAD 114

Atendirmeerto aw toeficionte sudltiva cu de fala: GE00 204 42

Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Extatka
da Pemambuco-ARFE: 0AGO-727-0167-Ligacho Gratuita de Talefones Flos

Agincia Nacional de Energiz Eitrica - ANEEL
187-Ligac50 Gratuita da telafones fixos & mdvais
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Ma Cata dn leiburd 4 bandalrd ¢mvigoer & a3 Amamla. Mals ;ns nf“ w::ariluﬂ-ll.:n;br vo e 1 et TENSAC HOMIMNALIVY || LIMITE DE VARLACACHY] |

Q ellonte & oo rsedo quando hi vioBEoe na contihu ou ri#l da tengfo 0@ fomacimanto.

Fq:g::nm atrato QArd MIUME ZRRas HANERE | Jutas 1%, 0.43002) ¢ AbcEEAGED Manekirs no préz. més ) | aiBcy [ WALINO |

G Cianta & compensade quande hi &9 fmnnte do prako deflnldo para o8 padrdes do atdndima e camerckab T { YT I = |

@ consumidor poda CENETAF A FOlNanga e mervicts db treeioa na faturs A qUAIGUE T o - Art T REN B3, |

AITENTICACAD MECANICA ]
CERTAOLEADLY - - B
CONTA CONTRATD “TMEFANDT  — j| TOTALAFPAGARIRZ) + VENCIMENTO TALAL DE PAGAMENTD
07010112014 02017 59,70 123MAN2017 Evlie dobrar, parfurar ou rasurar. .
; Egte canhcto serd usado am leltors dlica.
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