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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2015

Carta n®: 8027631
A/C: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150791416

Vitima: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA
Data Acidente: 17/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000032066-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2015

Carta n°: 7875929

A/C: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150791416

Vitima: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA
Data Acidente: 17/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.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, 09 de Setembro de 2015

Carta n°: 7774003

A/C: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA

Sinistro: 3150791416

Vitima: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA
Data Acidente: 17/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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: 14/10/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000032066-9

Nr. da Autenticacdo A93EEB25FE1C22D5



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150791416 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE Data do acidente: 17/05/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: FERIMENTO NO JOELHO ESQUERDO COM PERDA DE TECIDO NA FACE ANTERIOR
Descrigdo do exame AO EXAME APRESENTA QUELOIDE E RETRAGAO CICATRICIAL COM LIMITAGAO DA FLEXAO DO JOELHO
médico pericial: ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI TRATADA POR CURATIVOS E CICATRIZACAO POR 22 INTENCAO.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/09/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Casa de Salde Dr. José Evoide
CRM do médico: 15940
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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[_N“ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUFIADDRA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficiido da indenizagio do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacio no banco.

B2y G RArGors PLLASTE QR TS Jﬁ?f Ll 4R
PORTADOR(R) DORGN®_&. 6 £2. [ & & EXPEDIDO FDR $DS- P2 em73 /77 /0

CPF .@@G@@ (D@ e JOOOO0OO CJCJDD ). profissho_ss 708w

E RENDA MEMSAL DE ﬁm t) MNA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DD

SEGURD DPVAT DA vhmn,.gtmn Annp DeAntE B2 o 05 Ok s, 2AAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS iHFDRMACGES ABAIXO PRESTADAS,

{*) A Circular Susep n® 44572012, que trata da preweul;éu a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s3o abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados pao devem, de ma algﬁgﬁ. "&hﬁﬁ"“‘m%

+ Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDEMCIA SOC) Wm
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA -

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; 09 SET. 2015
- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagao financeira mensal; :_
- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); T

= Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de
comprobatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamas a consulta ao site da RECEﬂ'A FEDER#.L

mﬂmﬁmﬂ.ﬂﬂhﬂ bem como o CPF cadastrado no SI5DPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

IMPORTAMTE: Também pdo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner coloridg,
escritos 3 mbo, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verse do cartao miltiple com informacgao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)
N* do BAMCO M® da AGENCIA (com digito, se existir) M* da COMTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EN CORTA POUPANCA (SOMEMNTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BAMCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N* do BAMCO N* da AGENCIA (com digito, se existin) ¢7F /& N°da CONTA (com digito, se existin (22, 3 206 & - i

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

ﬂ 572 g/ Gt

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

FronC(-H ,GL de_(LTE2R00 el

LOCAL E DATA

-
(> aTencio
- 0 Seguro DFVAT garante indenizagdo de R§13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ac/s legitimoy/s beneficiario/s, obedecendo & legislacdo vigente
na data do acidente),indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de aneé R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequrodotransito.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Comprosante de Inscricio no CPF hitp: “www.receita.fazenda.gov.br-aplicacoes atcta cpf ConsultaPub...
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Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 452.545.084-34

Nome da Pessoa Fisica: ANTONIO PEREIRA FILHO
Data de Nascimento: 19/02/1965

Situacao Cadasiral REGULAR

Data da Inscri¢ao: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:46:54 do dia 09/09/2015 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 78BC3.A6E0.5981.82B7
== ——Aavionticidade-deste comprovante devera ser confirmada na paginada

Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco
vwww.receita.fazenda.qov.br.

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

ETEEX
| SEGURADORA
‘ 0 9 SET. 2015

'DPVAT

1 del 097092015 14:44
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Comprovante de Inscrigdo no CPF hitp: www.receita.fazenda.gov.br Aplicacoes ATCTA cpf Consul...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 092.432.014-17

Nome da Pessoa Fisica: DYEGO RAMON DUARTE BRAZ DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: E?HIQH 991

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 03/12/2007

Digito Verificador: 00

Comprnuante emltldn as: 14:29:27 du dta DEI{]TIEU'IE (hora e data de Brasilia).

A aUlEHtIEIdEdE deste cnmpmvante dew.reré ser l:unﬁrmada na pégma da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento nao substitui o “Comprovante de inscricdo no CPF”,

(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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Declarag&o do Proprietario do Veiculo

Bu_ (LG IETE RegaiGuES Si@ il wg

RG n° = e 3, data de expedigdo S5 /12 .‘.?Iﬁff?/
Orgdo S7S- 27 , portador do CPF n° D83 424 974 23, com

domicilio na cidade de _fFr o~ LS , no Estado de
PELghinGg /O onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ryb. SERASTIA D DE 3pi7x SrnTmph n° 23
complemento " , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma Dy £20 RA e #cmi?'d?ﬁfeef,?ﬁﬁﬁ‘hwﬁ"ﬁfn o condutor era
AL ISP ROLRIGUE ¢ DE RQ VE )AOE

¥

Veiculo: f7 =27 0

Modelo: g palrs [/ Biz. 4 25 KS

Ano: 2047 BgppElsn 2ot/

Placa: Fe&E S-24&r O

Chassi G20l 2 INEROIY P2

Data do Acidente: 4 #/25 ,20/5

LocaleData: £z oz F<- ﬁ..__&_.__ﬂz:&if

Assinatura dr.:r Declarante _ ' T T T
(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

2 Pawde, Giclire, @
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndb a vitima reclamante do sinistro
{5em reconhecimento de firma)

TABELIOMATO UNIC ORES
W-ﬂlml. Pr-mw T'\h-l- m B mﬂ.ﬁtvﬁ'u

MWWI A5 13‘?“‘:“
Remnhem HH'EHT'IE‘ME’T‘H 'EI"E'.E'- 1H1H.IIII
W Iﬂ.EIﬂﬂ"u - m ( IETE

r‘lll ld'lll m - -
g S Bk Ay 1 de oo mu E‘Cri& 1¢£;h

CEE R T T T T

E&?Eﬁjmmm Ré 2,56 %P% ﬂ 1:: it & %RA
I ol s ’I’Je‘\z;%q: SEGURAD
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UEULARAGAU
Circular Susep n° 445/12 - Prevencgdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercago Seguraaor, oetermina que todas as seguragoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
idenunicagao pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fomecer as informacies e documentns renuisitadns necte

formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de
gomunicacgao ao COAF~.

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e
fi3calizagas G55 TIGILasnSs JE SEGUID, PEVIGE LI wiveun alor o, Capilgiz aydu & resseguro.

2 Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, drgdo infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar € igenunicar as oOcorrencias suspeitas de ahvidades ilicitas previstas na Lei n®

9.613/98.
Pelo exposto, eu Lrs 70ev £g Pee F1al Erl st o , portadar(a) do
RGN 299587 .3 , expedido por__<< /2. A& ,em

#) 1 08 1Q0fS CPFICNPIN LK 2. 54 5.08Y- 3

e e e e e e e, e e e e e, e T T e e e e e e

na qualidade de procuradur(a)nntermedlari-::{a} do beneficiario (@) Py 60 Aot

—_ — — — —

DuATE BRAZ. B E iy e A do sinistro de DPVAT da natureza 7 ( 4/ ;DI 2.

davitimad,cen £ amidas Dune TE BIAZ DE (QiukEjms € conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profiss&o: L/, G4 R v 7 £ Renda Mensal: R§_£.2.3 00
Documentas comprobatérios: £/, 73 1Lt 7 /3 C/A 0—=CPF_ comP =5 |9
CiA - fer r_gm?w,rm.nh P PROF 155 e
E Rowi A
A RN B /S — N TR
ASSINATURA - PROCURADOR7 INTERMEDIARIO e
SEGURADORA
| 09 SET. 2015

!
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ol Fixg 3530 |
PACOTE DE C1T5:UTOS FIXD=FEIXO LGCAL 1
PACOTE IZ 5iLUTOS LONGA DISTAUCIA CO 31 F
SEPVICLS DIGITAIS ¥
OUTROS PiCOTES E SERVICOS FETISALS 2083 ;
o R = No) S RS$ 39,88 |
OFFRETH VELDY E SERVICOS BE BSMa LsRG= 38,82 E
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%ﬁ + EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS ETAXAS RS 79,43
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LISeSEEs Fivt=ninsLl 12 RA
SERVICOS DUTRAS PRESTADORAS E CE TERCEEROS 27 |
CATROS VALDRES 3147 !
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EU, #4407 =

DECLARACAO DE RESIDENCIA

L

RG N2 8.690. /54 , data de expedicio_s/ 3 /./7/ JZD8 Orgdo S25 . AF

CPE ne 92 43Z,. ﬂ,fé‘f?j , venhe perante 2 este instrumente declarar gue ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) |2 ed 2 (FnT 020 FIELE tRAOS

Mumero

002
Apto / Complemento -
sasTo C ENTRD
Cidade E NDR.ES
Estado PE.
CEP

D6. 350 -000Q

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /2 DRES - FPE {5/06 /12075

Assinatura do Declaranter{ Ayiee A st

YT
SEGURADORA
| l 0§ SET. 2015
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ATERDIMENTOD: AVENIDA PRINCEZA IZABEL - (UM, - 028883 - CENTROD
FLORES PE SE£852-838 cE

MARIA H PERERA LIMA Se67280 Hais2015
R ANTOHIO HEDEIROS, N. @883 - CENTRO FLORES PE S6850-000
ENSCRICAD: @545 125 Eﬂ._m}'.m GRUPD:L? DEB, mﬂ:‘.ﬁ'n_[ﬂ! SEBFIEE

LIGADD POTENCTAL. 1. S
YIZUEA7268 Q7/05/2015 BHSQ6S 2015 REAL
AGLM :
LEIT AWT: 2800 COMSUNOD: 14 a
LEIT ATU: 294 -
P LEIT FAT: 2% ‘:,
HISTORICO DE «ONSURD ,}C
REFERENCIA COIISIBO [ wumeRo DE AwosTRAS N
PARAHE TROS o
oavzts R SO0 a1 AT
@3szels 16 [TURBIDEZ 18 14 14 |*
az/2015 17 COR APAREWTE 1% 14 ® |
ea1zels 21 CLOKD RESIDUAL 18 14 14 |*
122014 12 COLIF. TOTAIS 18 14 14 f2
1172814 14 EAE 1@ 14 LI
HEDIA' 15 :
GLIFORHMES TOTATS AUSEMCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS ©
Ez o5 Sw-. ETHOS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORD
oL SAD SOICA0ORES DS CROILEs SIS A A e
C S
sgucun:us AC ASPECTO VISUAL DA AGUA E
DESCRICAD DOS SERVICODS CONSLMO TOTALCRS) &
AGLIA -
RESIDEMCIAL 1 UMIDADE(S)
_____ _ . ATE 18 M3 - 37,51 POR Lﬂlﬂﬁ, . 1 - W T 1N O S
B T eSS K 0 WS - RS 3,73 POR W3 413 1:92
JURGS DE HOiLAs @2/2615 8,55

[1:@1. = &
SEGURADORA|

47,43 1,65 a,78 - T
. 47,43 : 7,68 3,68 i—_n?aSET. 015 i

e ]

MENSAGEM: \) nlﬁ %ji@i i




TGTAn

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO Il

Eu. Q’;{E (cde) ,Er_‘?ﬂg_ﬂ{ Jﬂ'ﬁgfgﬁ &g&,{; GE ﬂ.{_ﬁfﬂﬂf por'a:ior da carteira oe
idenudade n® %, £ €0, (64 e irscrito no CPF/MF swob o rf (292,
residente e domcliado na ML&&M.&‘IJEJEMJ N2 2223
Cidade ,{:"'g _ag‘Eﬁ . Estado IZE declars, <ob as penas da len gue

estou impoessibilitada de apresentar o laudo do Institeto Madico Lega! ML pasa o freo de regueniments de
indenizag@o do Segaro DPVAT (Lei n? 6.194/74), urna vez que:

%ﬁ Mio ha estabelecimento do IML no muniopio da minha residéncia; ocu

i 1O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realize penicias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ ! O estabelecimenta do IML localizado no Municipio em que resdo reahza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) oias do respectiva pedido;

Com o objetivo de permiti- o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automolor de via terrestre, solicito gue esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT pars &
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
£.194/74

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concordincia com a fulura avalagdo médica ou renuncia ao direito de impugna la, caso discorde do seu
conteddo.

e e TR —— oo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

M 2
SEGURADORA

Hopars.re {5/06 12015 !“““‘W“
Local e data @Eﬁv‘ﬁ?




