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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: 18/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000114553-7

Nr. da Autenticacdo 1DF9DB2E33A729E3



FLAPPICIFFIIAD A S

J'. “Comprovante de residenci

L N

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, (Pouule Rutendo o Eg,m% Sl
RG n® AT Lood: , data de expedicio & / oR/ et

Orgios5P- PR, CPF ne 0756234 34 -5 venho perante a este

instrumenteo declarar gue ndo possuo comprovante de endere¢o em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que reside no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome de terceiro;

Logradauro
{Rua/Avenida/Praca | 31000 ANl S Rt B olo sosmstimedilo
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| Declaraczo Cireular SUSEF

smcraaio - HUA

Circular Susep n® 445/12 — Prevencaoe a Lavagem de Dinheiro

A Cireular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengiic a lavagem de dinheiro no
mercado  segurador,  determina que  todas  as  seguradoras  sdo obrigadas  a
canstituir - cadastro de  todas as  pessoas envolvidas  no pagamento de
rdeimragdes., Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagiic  pessoal,  informagdes acerca da  profissio e da  faixa de  renda
mensal. além da respectiva documentag¢do comprobatdnia.

A recusa omy fornecer  as informagbes ¢ documentos  requisitados  neste
fvrmuliric ndo impede o  pagamento da  indenizagio do  Securo DPVAT.
contude,  por determinagio  da referida  Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagio ao COAF2,

Swperinteadinela de Segurox Privades - SUSEP. odrefe respomsdvel  pela  coiirole e
fmiehizaedn dos wmercades de seguro, previddeoio privade gbertn. copitalizapdo ¢ retsepneo.
Conselln ofe Lontrale de Atividades  Firapceivas — COAF. Grudo  infegramte  @a  cstrinra o

Mivistévie  da Focenda,  tem por  finglidade  disciptinar.  aplicor  penas  adminisirativas,  receber.
swennioar e identificar as overrércios  susgeitas do anividades  fleftas previsias na hei w®
N LT

Peloa  exposio,  eu JOSTEE  EDUARDO DA SILVA | poradora)  do

RG n® 34562 . cxpadido por ESP/PTS . em
29 /03 S 1984 CPF/CNPI n" 435.536.024-91

n1 qualidade  de  procurador(a)intermedidriofa) do  beneficidrio  {a) QQEJ_ABE @Lm::l\::

Slon s ndE- o Pae do sinistro de DPVAT  da  nalureza  INVALIDEZ

whil ¥ithma pﬂ i {Ef fo e s dat Se Tt Safan. e conformg

determinagio da Circular SUSEP n? 445712, declaro as informacdes soliciladas:

Probfissio: RECUSOU Renda Mensal: RERECUSOU

Documentos comprobatérios: RECUSOU

ASSINATURA — PROCURADOR f INTERMEDIARIO

A0



LA . Declaracao do proprietario
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Declaragéo do Proprietario do Veicuio

cu Holrwsn0 Gomeagyses oo Gifse
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Assinatura do Condutor { Caso sefa um terceire que nie a vitima recla manté n:jo slnistra }
%}ﬁ'ﬁﬂé‘ ﬁﬂbﬁ f&ﬁ%ﬂ“ﬁ’ e "*‘%‘Q
el Wi AL N i ¥

‘N\?

e .'E&LW‘I\%& \Iﬁ, ﬂr’ £

Lalay #ADRM}D‘GGNGAW)ES

AL E | thafpa"réiﬁa (71072012 2

: ‘S‘“ti%{rﬁ.nu‘l‘ar‘n':ﬁlnFéﬁH Aes, de Ol g £

1l ssgtig FAFHOA768-DMAT. N4
Rt &Eﬁ’ﬁéﬁh& ﬁﬁﬁngm

i ﬂda"de e st 15

&) 'f""_"ti%g;{%mi
) PRI
COMPREY SEGUROSE BREVIORNCIA SIA.

25 SEL T
PROTOCOLO |

nr—u *‘ l.&.!ﬁ FJ‘:SJ:':" 4

05



. MUNICIPAL.DE JOAQ PESSOR

**ﬁé PACTENTE

IRENTIDADE: 3178006
4 Data Wase.:
_'?ERUA‘LUAZ BATISTA DO WRSCIMENTO, 05
MEEFo: VARZEA NOVA  Cidade: SANTA RITA
'T_gvzglwo RICARDO DR SILVA o

'Fl: JORD PESKOAS PR

.'ma de zcidente por:
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Docurnentacao medico — h

MW

Ficha hr: B23440 o Regula
Data: BEFLOVZLLE
Hora: 23:42:54

Receprionista: IVAHNM MARTINS DO NAS f

Clinica? TRAUMARTOLOGLCA .

203 & .10, UNOERA |
ORBOS34T1 :
29 anni{s, ) L. Ll

VITIMA CE MA {COLISAQ MOTC-CARBO HT

CONDICOZS 20 PACIEWTS 50 RER HTENDIDO

i 1 Aparentemente Fem { 1 Grave
[ 1 Polirraumatizada P Conwvulsac
[ | Hemarragisa I § Dispineia
{ ] bliarreiz i} Agiredo
i ] Regular i
[] Vomigzo
Opservacao
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGADC DO SINISTRO

ASL-Q379390/17
itima: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA Data dao Acidente: 06/10/2016
CPF: 075.632.534-50 CFF de: Proprio Titular do CPF: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Bolatim da ooorméndla

Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaraciao de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietérle do velouln
Documentagio médlco-haspltalar
Docyrmentos de identiflcagio

Outros

10SE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Comprovante de residéncla

Deglaraciao Circular SUSEP 445/12

Documentos de [dentiftcagio

Procuragac

PAULC RICARDD POS SANTDS 5ILVA: 075.632,934-50
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para ¢ pagamente da indenlzagde é de 39 dias, contados a partlr da entrega da documentagac
completa. Para acompanhar 0 processo de andllse do pedido de indenlzagio, acasse www . dpyatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A Indenizagao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das
sequelas o de acordo com a tabela de sequro prevista na lej 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Partador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramente na sequradora
Data da entrega: 28/09/2017 Data do cadastrarnenta: 28/09,2017
Mome; JOSE EDUARDO DA STLVA Mome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF/CMPY; 455.5 T6.024-91 CPF; 109.7538 00840
JOSE EDUARDQ DA SILVA ADAILTON 50TGE MEALIVEIRA

0¥



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170534666 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO RICARDO DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2016 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
SILVA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITACAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170534666

Vitima: PAULO RICARDO DOS SANTOS

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: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 06/10/2016

Fratura do pé esquerdo (quirodactilos) e lesdo de partes moles do pé e tornozelo esquerdo.
Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no tornozelo e pé esquerdo, edema residual e, limitacdo de mobilidade
articular e deficit de forca motora do pé esquerdo.

Realizado tratamento cirlirgico osteossintese com fios de Kirchner, ndo fez fisioterapia, resultados insatisfatérios.
Sem complicagdes.

Limitagdo funcional leve do pé esquerdo.
Com sequela
16/10/2017

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Procuracao

PROCURACAD QI

OUTORGANTE:

Toundo rongdo de Gonle  Sifed ,

brasileiro(a), estado civil R -x ofT Vs 2ol profissio
Cos2ipa rexno , €1 RG n? _3A1L-R006 ,

CPF/MF nt R .539 .34 .. b0, residente e domiciliado{a) & Rua
dorid % ASUH B do sJob ol mroundtd |, B )
Cidade  de Jon s dovne ., Estado
ool Vo , CEP: __ 58300 -G30 , telefone
S| x3a3d0 . (o, R3-3%02. £500 |

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito 4 Av. Jodo Machado, 399, centro,
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais ac QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informaces
por escrito ou por tetefone, ter acesso ao ndmero do sinistro, acompanhar
o andamemto do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do cutorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.

e - / R :
&i«xﬁ%ﬂﬁﬁﬁﬁ? =3

W#&g‘,{ pur“autentléldade a(g] i

ﬁ %‘f;“?mmo RICARDO DOS 54
i Nita/Pataia - 17/07/201 ?r:f
- Subsitlfo: Tarcith Femandes.de Oliveia
=d [ SeloDigital AEHOATES-NGRI A%,
EEL o bah‘si;ilte 4 éLﬂ‘tentmdade em; https.r eladiget
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2017
Carta n®: 11771665

A/C: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170534666 ASL-0379390/17

Vitima: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 06/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2017
Carta n®: 11790987

A/C: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3170534666 ASL-0379390/17
Vitima: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 06/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Carta n®: 11853652
A/C: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA

Sinistro: 3170534666 ASL-0379390/17
Vitima: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA
Data Acidente: 06/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000114553-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Paulo Ricardo dos Santos Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Luiz Batista do Nascimento, 5
Lot Boa Vista Varzea Nova PB CEP: 58304-500
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB ] 3178006
Data local do exame: [ 16/10/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DO PE ESQUERDO (QUIRODACTILOS) E LESAO DE PARTES MOLES DO PE E TORNOZELO ESQUERDO. .
AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO,K TORNOZELO E PE ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL E, LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

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 avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE ESQUERDO.
Data da alta: 28/01/2017. , -
REALIZADO , TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRCHNER, NAO FEZ FISIOTERAPIA, RESULTADOS
INSATISFATORIOS. .
Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Ill.  Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 observagoes ().

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Esquerdo

% do dano: () 10% residual (X)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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo 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.
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Secretaria da

- Seguranga e da Defesa Social
T Dalegacia Geral Da Policia Givil
%}é&uperintendéncia Regicnal De Policia Civil

: 5% Dalegacia Seccional De Palleia Civil

&% Doiegacia Distrital de Santa Rita

T CERTIFICO, em razano de msu oficio a a requerimento varbal de pessca
ifnteressada, o Aegistro de Ccorrdncia Policial N2 00488.01 20161 05.008, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Aofs) 11 dias do més de Qutubro de 2016, nesta cidade de Santa Rita, 62
Delegacia Distrital de Santa Rita, presente o(a) Delegadofa) de Policia Civil Policial, PEDRO
MARTINS DOS SANTOS, comigo, BRUNO EDUARDC VILARIM DA CUNHA, Agente De
Investigacao, as 10:41 horas, comparsceu PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA, nacionalidade
BRASILEIRA, profissdo CARPINTE!IRO, naturalidade Jodo Pessoa/Paraiba, date de nascimento 26
de Qutubro de 1988, idade 29, filiagio MARIA DE LOURDES DOS SANTOS SILVA & SEVERING
RICARDQ DA SILVA, Documento - CNH: 20489544741, residente RUA SILVIO PORTO JO5[NAD
INFORMANDO), Varzea Mova, nz cidade de Santa Rita/PB, telefone {83) 98B05-3471.

Dados dos Fatos:

(1} - Local: RUA ANESIO MIRANDA, numero: [NAD INFORMADQ], complementa: [NAC INFORMADO),
Santa Rita - PB: Tipo do Local: VIALOCAL DE ACESSO PUBLICO (RUA, PRAGA, ETC);
Data/Hora: 08/10/16 10:20

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE EM 06/10/2018, POR VOLTA DAS 10:20 HORAS, QUANDO O NOTICIANTE SE DIRIGIA
PARA SUA RESIDENCIA, NA MOTOCICLETA DE SEU VIZINHO, ADRIANO GONGALVES DA
SILVA, UMA HONDA NXR 150 BROS, PLACA OFY-6826/P8, CHASSI 9C2KD0550DR365771, COR
VERMELHA, ANO FAB./MOD. 2013/2013, RENAVAN 00544219198, QUANDO O VEICULQ GOL,
PLACA MNQ-0617/PB, COR CINZA, CONDUTOR SILVIO MONTEIRQ COUTINHO, VEIO A SE
CHGCAR CONTRA QO NOTICIANTE, VINDO O MESMO A CAIR, SENDO ARREMESSADO POR
CERCA DE 4MTS, EM UM PRIMEIRQ MOMENTO, FOI SOCORRIDO POR POPULARES, SENDO
LEVADG PHIMEIRO PARA A UPA DE BAYEUX/PB, DEPOIS FQI TRANSFERIDO PARA O
TRAUMINHA DE MANGABEIRA, EM JOAC PESSOA/PB, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COMG
PORTADOR DE FRATURAS NOS DEDOS DO PE ESQUERDQ, E FERIMENTOS NO PE DIRE!ITO,
CONFORME LAUDO MEDICO EMITIDO PELO DR. LEONARDO TORRES (CRM:10336/FB),

AN&;;&; mais havendo a declarar, foi cientificade o declarante das implicaghes lsgals
contidas no, ?fﬁ'ggﬂﬁ Xde-Codige Penal Brasileiro, depeis de lido & achado conforms, expegc a
presente Lorti

. A rgferida, & verdade. Dou 4.
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ita (FB) 11 de Outubro de 2016
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2 G SET, 2017

Procedirments: 00486.01.2015.1.05.008
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DECLARACAD DE AUSENCIA UE LAUDO DO’ IML

o, _bule  Corde  oles Do Gifis. |, portador de
carteira de identidade no 3L3-8o08 e inscrito no CPF sob o ne 39539 -8+ - S0

residente & domiciliado na ueg ﬁw& —t&\ don E\P&J:CAW_L_D

5_%d. Poo ot | | Cidade \azes NJows
Estado g&hﬂ.ﬁlﬂi& . declaro, spb as penas da lei, gue estou impossibilitado
de apresentar o laude do Instituto Médico. Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizacdo do Seguroc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que*:

®) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Segure DPVAT; cu

( ) O estabelecimento do. IML localizado no Municipic em que resido realiza -
pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do mieu pedide de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente czusada dirstamente por wveiculo
automotor de via terrestre, solicito gque esta declarag8o permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferi¢do do grau da
lesdo, ou lesdes, para ¢s fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.1%4/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a reahzagao dessa
pericia ndo sagniﬁca previa concorddncia com a futura avaliagdo me::lu:a ou renuncia ag
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

-

Assinature do declarante
Conforme documento de identificagio

Dol Ribe, 17 duibhwo &gi%

Local e t:lal:a

TIOMPRE
) COMPREY SEGUROS E DREVIOENCIA SIA

2 ¢ SET. 2007
PROTOCOLO

AG, JOAD PESEDA,




