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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDICLELSON ALVES BARBOSA

N Sinistro 3180236550

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3180236550, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em raz3do do acidente ocorrido em 18/02/2018. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13059391



; @ i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al dlmadors 42 Seguro DFVAT

Para mals esclarecmentos, acessa o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 vu 0800 2212048
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREE NCHIMENTL(:

E necessario o preencmmenm completa de tados o5 carmpos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LF_Q&_,
SEMm rasuras, para correta analise do seu pedida de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
D pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagan/reembiolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (paij, mae, Wior) cu o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representants LEgal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 £ 17 anos - Mecessario que o Beneficlarle seja assistida par seu "Representante  [:agal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formulario seja assinado pelo mencr de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiarlo”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™), )

" Mirnens do Sinlstro au ASE T [CPFda ';."'rtlrna = ’Nprlne I:Dmr?i'!ﬂ{dél witima | B

093 424 [( = ‘J- ) !_#JJ Yo ,vfjt'r‘f ”ilf-’t'j-!l‘.‘ﬁ::’b‘:\"

DﬁDDS Do REEEEEDUH DA INDENIZAGAO; EENEFiEIARIU ou REPREEENTANTE LEGAL

Home cnmp-!etﬂ I". FiWi, |CPRHtlardacanta . Profi
B Aredidson =148 ; 109> 4249 (¥~ 93 r“.nLL L[:;
Endcn:;ﬂ \ ‘-;I_:— |iR i Mimiero - n Eunlplfeﬁwntn [f_ 1 ‘
B = Lf‘_‘l:ﬂ E [ Cidade Extado 27 CER Al
aires | Cidade =
: '1' AL ;U«v vk Jrooueulbade I PB _|sews000
Emalt emmanoeh@hntmall.mm.br | Teletane (DDD) ES§§ ﬂ%’ﬁm

I . - (B30 BREG-G4E4 (A7) 00099.087¢
Daclaro, sobi as penas da lel & para fins de prova da reskdéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego-acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informada,
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[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS

[ RECUISCHINFORMAR [ SEM REM DA i [ ATE Fs 1,000,000, Foo L RS 104,00 ATE RS 3.000,00
T HS 3.000,00 ATE RS 5.000,00 T RS 5.001,00 ATE RS 000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00) -
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Declaro que os dades bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria Pﬂfﬂ o sinistro, Eurﬂl‘i‘m @
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o credite na referida agénma e-conta
Apos efetivadao o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Ne Sinistro: 3180236550

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180236550.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12878838
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDICLELSON ALVES BARBOSA

N2 Sinistro: 3180236550

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA

Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180236550, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12879018



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180236550 Cidade: Imaculada Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDICLELSON ALVES BARBOSA Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FERIMENTO NA CABECA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes: SUTURA
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

L
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

i f
Nome: é:rh f,ﬂ,tj.'f:«.:.:'ﬂ j!]!!//uf}':- P\o«‘iﬂ-@, MO
Naclonalidade: LP!M;Q ‘@7;'4)1;(:' Est. Civil: S"'i [i T

I |

Pruﬁssio:w l'.‘%
Identidade:_+ . S63.9 14 CPF:_093 26 .064 - 43
Enderego: M.LD -SKMLT\JMJV SN - Ania Q.uﬂ.o.i. . I‘T‘ﬂCbCUJOdﬂ:PEL

OUTORGADO:

Nome: Emmancela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araljo

Macionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissao: Empreséria. |dentidade: 4.672.305
CPF: 029 848.084-01 Endereco: Rua Titico Gomes. 405 — Bairro: Bela Vista — CEP:
5B704-460 - Patos-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraggo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURDO DPVAT e suas respectivas consorciadgas,
a fim de encaminhar o pedido de indenizag&o referente ac Seguro Obrigatdrio — DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizago de Pagamento,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos
necessarios juntoc as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeire,
incluinde receber informacoes sobre pericia meédica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima
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C ARLO S C H AG AS ® Gulturas emgeral ~ # Enzimas Cardiacas Imunclogia
oo : # Micologia ¢ Teste do Pezinho  « Testas Alérgicps
Medicing Labaratorial ¢ Liguidos Corporais  » Hematologia o Urianalise
* Pesquisas de BAAR = Bioguimica ¢ Parasitologia )
~
Pacionte: HDIGLELSON ALVES Idade: 26 AHOS
Médice Requisitante: DHE. GRUZENCIO M. DE 5. FILHO bata: 21/02/FZ018

Convénio: HOSPITAL REGIONAL DE PATOS

GLICEMIA DE JEJUM

AmdFtzi: S5ro L9
Cofdol Enzimdsized Auronacizado

GLICEMIA TR JESUM: 70 mg/dl

Yalares e Referdreial

0 a1l mém:: 40,0 @ LL0,0 mgidl

T, 0 d 99,5 mgddn

’

,

Tods teste labcratorisl devs ser correlaclenades com o guadco slinioe o peciente; s o el a tilerprecarsa.

do zesuliade & apenas relativa,

Comanda: —--—

ok 00 .

-'“'

O, ¥ald i Sances Farrolre
Hioguimise - Mepibre du Sokigdade franlinl fs Mlsrabinlagin
SER; 230 | CRFEME 1852

Todo axame laboralonal deve ser avalisdo sm conjunto ¢om a clinica do pacients pars conclusfo diagndstica
Este laboratério participa do Controle de Qualidade promovido pela SBAC - Socigdade Brasileirs do Andlises Clinicas
Rua Bossuet Wanderlay, 337 - Centro - Patos-PE - Tel: {83) @ 99131408 £ 34215469
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Bk : e Micologia ® Teste do Pezinho: @ Testes Alérgicos
Medicina Laboratorial  4|jqides Comporais » Hematologia # Urianglise
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Pagienta: EDIGLELSTH RALVES Idade: 268 ANDS
Médico Recquisitante: DR. GAUDENCIO M. DIE S, FILHEHO Data: Z1/02/2018
Convenic: HOSPITRL RECIONAL DE PATOS Comanda: —--—-
..-‘,;.
COAGULOGRAMA '

Meteridal: Sangue & Plazma

TEMPC DE FROTROMBIME:

Easultacs:

T:P, Pacienb&.covivesves 18 S84

T.P. Contrele..iioiiaaes 14 mEg

Atividade, ..., ... . .......t BS &

Valores de Refaréncia: T.2.Faclernrs; 11,2 A 15,0 sec. A, Enzimiacice: 70 a 100% Mé-ode: QUICE
IHR: r

Besultads. ., ... RO A 1.40

Yalores de Referdncia:

I¥R sem Anticoagulante: 0,0 - 1,2

14 wao Ancigosgulante: 7,0 - 3,0

CTOMBOPLAETINA PARCIAL ATIVADO:

. zBulzados

T.ToBA Paclemtacoouiiiiyy i 34 =eo. { e
To2:Bok Comtyolewyii iiis 30058y, ! =

Valpres de Beferdpcia:
TAE Pacientn.............................................,....

Todo testa laporatorial deve gey gorcsalacionado com o quadss clinico do pasiants,
rescltads & apenas celativa.

Todo exame laboratorial deve ser avalisdo em conjunto com a clinka do paciente para conclusdo diagnislica
Este lJaboratdrie participa do Controle de Qualidade Promovido pela SBAC - Sociadade Brasitaira de Andlises Cilnicas
o Rua Bossuet Wanderley, 337 - Cantro - Patos-PB - Tel.; {83) 96131408 o 34215460
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Lider Dos Conséreios do Seguro Dpvat.
as para:
SESEP - Superintendéncia de Seguros Privados (Crgéio Fiscalizador)

CNPS -~ Conselho Nacional de Seguros privados (Orgdo Normativo)

Referente: Analise e Pagamento do sequro obrigatério DPVAT.

V!ﬂma.'_éah.'c'.d/.s()n uAQu% ’B)q ;\]nm Sinistro: amggaesg;g

Prezados Senhores,

Na qualidade de beneficidrio do seguro Obrigatdrio DPVAT, venho por meio desta solicitar o
prosseguimento da andlise de meu processo, haja visto que o mesmo encontra-se com
pendéncia e sem movimentagdo por parte do Seguradora pelo seguinte motivo:

*  Declaragio do proprietdrio/condutor do veiculo, pelo fato da ocorréncia ter sido
registrada posteriormente ao acidente e/ou acidente envolvendo um tinico veiculo.

Motivo este que ndo justifica, uma vez que:
A lei N2 6,194, de 19 DE DEZEMBRO DE 1974 que dispde sobre Seguro Obrigatdrio de
-—_—-——‘—-—_____‘

Danos Pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre, ou por sua carga, as
pessoas transportadoras ou ndo, nos seus artigos e pardgrafos menciona:

“Art. 52 O pagamento do indenizacio serd efetuado_mediante simples prova do
acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou ndo

ressequro, abolida qualguer franquia de responsabilidade do sequrado®.

“§ 1° A Indenizacdo referida neste artigo ser paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos beneficidrios,
descontdvel no dia e na praga da sucursal que fizer a liquidagéo, no prazo de
30(trinta) dias da entrega dos sequintes documentos: (Redacdo dada pela lei
11.482, de 2007)."

b} Prova das despesas efetuadas pela vitima com o seu atendimento por hospital,

ambulatdrio ou médico assistente e registro da ocorréncia no drqdo policial competente no

caso de danos pessoais.

“§ 4° Havendo diivida guanto ao nexo de causa e efeito entre o acidente e as
lesdes, em caso de despesas médicas suplementares e invalidez permanente.

poderd se acrescentado ao_boletim de atendimento hospitalar_relatério_de
internamento ou Iratamento, se houver fornecimento pela rede hospitalar e
previdencidria, mediante pedido verbal ou escrito, pelos interessados em
formuldrio préprio da entidade fornecedora. (Incluido pela lel n® 8.441, de 1992).
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"Art. 11. A sociedado sequradora quo inferir as disposigdes desta lei estaré sujeita as
Penalidades previstas no art. 108 do Decreto-Lei N 73, de 21 de novembro de 1996,
de acordo com a gravidade da irregularidade, observado o disposto no art. 118 do
referido Decreto-Lei. (Redaglio dada pela Lei n° 11.482, de 2007)."

Diante do exposto, me coloco a disposigéio para esclarecer evidencias dividas acerca
do acidente ocomido, @ que se a Seguradora tiver qualquer divida, que seja feita uma
sindicancia para verificar a veracidade dos documentos apresentados, uma vez que, o
Seguro DPVAT trata-se de um Seguro de “cunho social’, com o objetivo de amparar
as vitimas e beneficidrios quo dele necessita. Por fim, com o objetivo de permitir o

pedido de indenizagfio do Seguro DPVAT, para entéo fazer a liberagéo da indenizagéo
do sequro obrigatério Dpvat.

Atenciosamente,
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' @ EbER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
} CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrvrineus de frgu IFRC

Para (mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0300 P06
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditha)

-~

INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processa de liquidagao de sinistre, conforme estabelece a Circular
namero 445412, disponivel no enderece eletronica:

http:/www2 SUSEP.GOV.BR/BI BLIOTECAWEE/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevengao a lavegem de dinhelro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve
canter. além dos documentos de identificagio pessoal, informagGes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamenta da indenlzacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF:.

| Superntendéncia de Seguras Privadus - SUSER digao respansdvel pela conkmle & fscalizagan dos mersad s de sequrs, pravidangia privada aburta, capital-
{T3CAD o resSegUID.

! Coniselho de Controle de Atividadies Financeiras - C0AF dipan inteyrante da estruiur e Ministéris ta Fazend, tem por finalidade disciplinar, aplizar penas
administrativas, receben examinar eidentificar as ocorréncias suspritas de atividacdus licltas previstas na Lel nvash 13098,

! - = A

Palo exposto, eu _EMMANOELA S P, DE SOUZA ARAULID inscrito {a) no CPF ___ 029.548,084 = s [

na gualidade de Procurader (a) / Intermediario (a) de Beneficiario f Arc *"k YEH, %-"'{.-*:.4 A !::F"xfli- ol inscrito
(a) no CPF sob o Ne (a2 424 0640 42 | do sinistre de DPVAT cobertura: )+ -L,ﬁ;-hl-c'.-".::J.a. ™ da Vitima
ek P d i'tlt.a i by F"'T_J nIur,'»:_L'J _inscrite (a) no CPF sobo Ne LY 4 (124 lx__ 4 G conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissac: RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME e apresento os documentos comprobatorios:

RG, CFF, TITULD ELEITORAL CERTIDAD DE CASAMENTD, CARTEIRA DE TRABALHO:

[ | Recusa infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a capia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal:

Enderago | Mismena E‘I::II'IF_IFEF!‘IF'F‘-I'.U _\I
RLUA TITICO GOMES 405 | Casa
Bairre. - 1 Cidade g | Estado CEP
BELA VISTA | PATOS | PARMIBA | 8706450
Frmail ' | Telefone comercial DDTY ' | Telulene celular (2RO} 1
emmaroela@hotmail com, ke | (A3) 347 1-8003 | (33) 9 DEE5-0484 = J

{ )
Lo (T ) i
__-F.';_LL,"'- H* . ” de L";J[\_, de_\ e | 2

Local g (2203
™
)

.ﬁ.uzsu‘.aturaﬁn Declarants
7
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% Segu:udum
{; LIDER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aderrigiakesde Srgen VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario 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 obrigattna para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - 0 Reprasentante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representanta
dewverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio gue a vilima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario deverd ser assinada pela vitima mencr de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima"} e também gor
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
declaracio no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).

L - — "
I’F‘l‘aﬂ_ﬁétcmﬂtﬂgﬂ dla Vitima J f \ ‘ _| | EPF da Vilirma * (Datada Acidents

f i T f ) ; o AL . " ] ] e -
'xj_-{;_::._:’-]_i_f_!’.'..;._ll-h’- Y ,'-*e;!:-u?:-‘a }(._}u.'i OO 143 420 064 -43! | Ae / 02 /201%
A A ; -

- -

REPRESENTAMNTE LEGAL DA VITIMA

Mome completa do Repr\esen‘uzul-u“u;gal - | CPF da Representante legal
Ernail = Telefone IZ?_IZ?-I::':TIiE'.:"j.3@2_1'9"1"3‘1
" emmancela@hotmail.com br L {83) © OBEE-0484
{A7] 9 9599-0976

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML} para os ins de requerimente de
indentzacao do Seguro DPYAT (Lei n® 6.1%94/74), uma vez gue: I

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Pl Mag fia estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha resldéncia; ou

' [ estabelecimenta do IML gue atende a reglao do acidente ou da minha residéricia nio realiza pericias para fins de prova do-Segliro
CPFWYAT; ou

[ O estabelacimento do IML que atende a regido du acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prago superior a 94 tnoventa) dias
do respective pedido.

Com o ahjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculs sutomotor da via terrestre, salicito que esta declaracao permita o progieguimento da analise da minha documen-
taco sem a apresentacac do kaudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde J3, em mea submeter 4 pericia médica 35 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagso da existéncla e afericao do grau da lesag, ou lesdes, para os fins do 5§19 do art. 30 da Lein®
B, 194,74,

Geclaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericla ndo significa prévia concordancla com a futura avaf_ig_q_é_::r
médica ou rencncia ao direite de contesta-la, caso discorde do seu contatdo. | :
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