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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, 23 de Fevereiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220009139 Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario apresentar o formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, confirmando as informacgdes
bancarias de titularidade da prépria vitima/beneficiario.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue ao ponto de atendimento onde o seu
pedido foi realizado, ou através do endereco eletronico pendente@seguradoralider.com.br

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro DPVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a documentacao solicitada for recebida.

Caso a documentagdo nao seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega da documentacdo no mesmo ponto de atendimento em
que o seu pedido foi realizado, ou através do site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 29 de Margo de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220009139 Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Data do Acidente: 04/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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

Recebedor: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 00000388

Conta: 000785466493-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
g o -I.:.,s&pm intendéncin Regional de Policia Civil

POIL & SRR

PARMNIBA Seguranca e da Dofesa Social

Deleoacia de Comarea de Lycena

CERTIDAO DE REGISTRO DE. O ORRENCIA
N° 00891.01,2021,1,05.101

CERTIFICO, ém razdo de meu oficio ¢ i requerim:znts H rhaal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncin Policial N* 00891,01.2021,1,05.101, CUjO tEOr O ES) A franscrever na irregra: Afs) 10:18 horas
do dia 17 de dezembro de 2021, na cidade de Lucena, no estado da araha, ¢ nesta Dilegacia de Comarca d
Luccna. sob responsabilidade dota) Delegado(a) de Policia Civil A irea Melo de Lims, matriculn 1556368, o
lavrado por Alexandie José Nuncs &: Souto Lima, Agente e 11estigagio, matricula 1573560, ao final
assinado, comparecen Benedita Rodrigues das Neves, cophesid oa) por Maria. CPF n® 045,083 35457,
nacionalidade brasileia, estado civil solteirofa), identidade de gén o feminine, profissio Auldnoni, filhodi)
de Josefa Luiza da Conceigdo ¢ Antoaw Rodrigues das Neves N o, natural de Solinea/PB3. pascidoia) em
08/ 11714965 (56 apos de idadel, residente ¢ domiciliadola) noia [ 2ua Massaranduba Costa Pinto., N® 654,
complemento CASA NA QUADRA N7 01 NA LOCALIDAD : D MASSILON DO 'OSMO PINTO, batrro
[indeterminado]. tendo como ponto de referéncia Proximo da Cov2e.0a./ph., na cidade de Solinea/PD. wleton
(s) para contato (B3) 9R805-6654.

Dados dols) Fatos:

Local: Rus Jodio Fernando de Lima, o SN, Via Piblica, Praxmo {0 Frigorifico de Dona Sucly, Solanea PE,
hairro Centro: Tipo do Local: vialocal de acesso publico (va, | raga, elck, Data/Mora: 040220 12481,
Tipificacio: em tese, capiulada oo(s) LESAO ACIDENT AL JE TRANSITO.

Ohjetols) Envolvidos): '

(1) Moto. tipo de veiculo MOTOCICLETA, UF: PB, caracleristci & gerais: Veiculo Nio ldennficado Em Sucs
Caracteristicas Principais ¢ Nem o Condutor da Mesma.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

AFIRMA A DECLARANTE QUE QUANDO ESTAVA SAINDC DA CASA DA SUA IRMA PARA A SUA
RESIDENCIA PILOTANDO A SUA BICICLETA KO 9CAL. DATA = HORA. TUDO JA
DESCRIMINADO ANTERIORMENTE ACIMA, FOI VITIVA 112 UM ACIDENTE BICICLETISTICO A
SER ATROPELADO POR UM VE.CULO DO TIPO MOTCCIULFTA QUE COLIDIU COM A PARTE
TRASEIRA DO SEU VEICULO APOS ADENTRAR NA VIA DE ROLAMENTO EM QUE ESTAVA A
DECLARANTE SEM DAR QUALQUER TIPO DE SINALLZA “AD F QOUE ESTE VEICULO NAD FOI
IDENTIFICADO EM SUAS CARACTERISTICAS PRINC PA S E NEM O CONDUTOR DO MESMO E
QUE AMBOS SF FVADIRAM DO LOCAL DO ACIDENTE sEM PRESTAR JQUALQUER TIPO LIE
ASSISTENCIA A VITIMA, SENDC QUE APOS ESTA COLISA ), A DECLARAR TE VEIO A CAIR E &1
MACHUCAR SERIAMENTE, E QUE A DECLARANT? ICl SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DE
EMERGENCIA F TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERTANDES DA CIDADE DF CAMPINA
GRANDE/PB. ONDE DEU ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS MEDICOS
EMERGENCIAIS F POSTERIORES PROCEDIMENTOS MEDICOS CTRURGICOS PERTINENTE AQ
€ ASO. CONFORME DOCUMENTACAO APRESENTADA N IGTA DELEGAC]A DE POLICIA CIVIL E
COMO A DECLARANTE PRETENDE DAR ENTRAZA PARA O RECEBIMENTO DO SEGUED
"D PV.AT" AD QUAL FAZ JUS. POR ESTE MOTIVO VE Q) ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM BT CUORRENCIA POLICIAL PARA PODER
TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTC A4DS ORGAOS COMPETENTES DENTRD
PAS NORMAS DA LEL OBSFRVACAO: ESTE BOLETTM OF YCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS
A VALIDADE DE TRINTA (30) DIAS A CONTAR DESTA SGATA. POREM O MESMO PODERA SR
REVALIDADO POR APENAS MAIS DUAS (02) VEZES EM OUALQUER DATA FUTURA E EM
OUATQUFR DETEGACTA DE FOLICTA CIVIL DESTE FETADO.

Bt icediments Policial: J0881.01.2021.1.05.101

1
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PARAIBA

DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVI
¥ Superintendéncia Regoral de Policia (il
relegacia Secconal de Polici il
Delegacta de Comuarea de Lucena

Sendo o gue havia a constar, ¢ientificadofa) ofu) ceciatante dus implicagdzs legais contidas no
Artigo 299 do Codieo Penal Brasileiro, depois de hida ¢ achada ¢l forme, expego 3 presente Cemidio. A

reterida ¢ verdade. Dou &
Lucena PR, 17 de desembro de 2621

& f: A r
— Zuba Lalm D
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ALENANDRE J0OSE NUNES DE SO
Agente de Inveshgagiio

Delegacia e
LUCENA

S —

Pracaimpnto Policial. 00831.01.2021.1.05.101
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CONTROLE CIRURGICO
© Rua Capitao Joseé da Luz, 25 - Empresarial Jasquim Cardoso N LIND
Sala 501/802 - Coelhos - Recife/PE - CEF: 50.070-540
CNP.J: 26.296.089/0001:79
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Paciente: A ==
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: BENEDITA RODRIGUES DA SNEVES
Data da |I‘Ih:r‘nn|,‘ﬁﬂ: 04022020 Data da Alea: 11022020
Registro: 2099143

Tempo de Permanénciaz-18297
Diagnistico Inicial:

Diagndistico Final:FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM = ENAME LABORATORIAL
Cirurgin:OSTEOSINTESE Data: 10022020

Equipe:

Cirurgidan: RICARDO AMORIM FILHO
Aux EEVERLAN DA SHVA MEIRA
\ux 2

Vo 3;

Aux 4

Anestesisia:

Medicamentos;

Resumn Clinieo{ Histaria, Evolucio, Terapeutica ¢ ("umplirm;q‘ms} PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO. COM DOR E LINUTACAD DS MOVIMENTO, FOI
REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTERCOR REMNCIAS

Orientagies:PESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 127120 FOR 07 DIAS, PIPIRONA
1G VO 6/6H CASO DOR. LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS

veedicagies para Casaz:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCI AS RETORNAR ORIENTACOES )
ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA, ATESTADO MEDICO,
PESCRENVO CIPROFLOXACINO 500MG VO 121 2H POR 07 DI AS DIPIRONA I1G VO 6/6H
CASO DOR. LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS
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CONTROLE CIRURGICO
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: BENEDITA RODRIGUES DA SNEVES
Data da Internacio: 04/02/2020 Data da Alta:11/02/2020
Registro: 2009143

Tempo de Permanéncia:-18297
Diagnostico Inicial:

Dingnastico Final:FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + ENAME LABORATORIAL
Cirargin:OSTEOSINTESE Data: 1022020

Fijuipe:

Cirurgido: RICARDO AMORIM FILHO
Aux HEVERLAN DA SHVA MEIRA
Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos:

Resumn Clinieo{ Histioria, Evolucio, Terapeutica ¢ Fumplirucﬁnﬁl PACIENTE VITIMA DE
TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO. COM DOR E LIMITACAD [',I-: MOVIMENTO. FOI
REALIZADO OSTEOSINTESE SEM INTEECORRENCIAS

Orientagies: PESCREVO CIPROFLOXACING S00MG VO 12/12H F-ﬂR 07 DIAS, DIPIRONA
16 VO 6/6H CASO DOR, LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS

wredicagies para Casa:SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA. RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR O RIENTACOES '
ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA OPERATORIA, ATESTADO MEDICO,
PESCHENO CIPROFLONXACINGO S00MG VO 12/12H POR 07 DIAS DIPIRONA 1G VO 6/6H
CANO DOR. LOXONIN 60 MG VO 6/6H PO 06 DIAS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3220009139 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Data do acidente: 04/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.4
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3220009139 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Data do acidente: 04/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. P.1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.4
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005636/22
Vitima: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Data do acidente: 04/02/2020
. ) P . . BENEDITA RODRIGUES
CPF: 048.683.554-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAS NEVES
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES : 048.683.554-57

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2022 Data do cadastramento: 11/02/2022
Nome: BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.683.554-57 CPF: 105.999.304-03

BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S e B

Escotha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ monTe

(" 2 N9 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:

\ 048.683.554-57 BENEDITA ROD N
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 612/2001 )

5 - Nome completo:

| 6-CPF:
) BENEDITA RODRIGUES DAS NEVES 048,683.554-57
7 - Profiss3o: E-E . — i - e S At e _
RECUSO | RUA MASSARANDUBA COSTA PINTO T | ‘e
¥1-2 Badoe | 12 - Gdade: [13-Estado: | 18- GEP:
__CENTRO |  SOLANEA I ] 58225-000

15 - E-mail:

16 - Tel, nnng:
e ——— —— H

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM EIJMDDH

i

-+

g 17 - Nome completo do Representante Legal:

2 18- CPF do Representante Legal: i | 19 - Profissdo do Representante Legal; -

w |

§ Declars, para todos os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

a e =

- — - ik . [#] recusoinForRmAR [0 r$1.00 A RE1.000,00 [ r$2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renpa [0 #r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acma pE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [#] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2] CONTA POUPANGA tsoments pars os bancos abaixo. Assinale uma opedc) | [J cONTA CORRENTE [toctcs os bances)
[ eradesco (237) [ e (342) Nome do BANCO:

ke [] BaxodoBrasi(001)  [*] Caba Econdmica Federal (104)

m:;!m:m: D conTa: [ 785466493 ] iﬁ!ﬂm:) D cona: _ JO

Golpoiwocginin) (e s mii) luaopnel) __jeicefune i sien

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DFVAT
a que gu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

-ﬂ;}ﬂnl I:Ii'l'bpﬁ de hmnmimnm uhﬂﬂtﬁi'ln pll_'a vitima efou beneficidrio menor de idade representado.

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais @ bancdrios do menor de idade, ora indicada, nos limites gue
forem necessdrios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagho/reembolso do Seguro DPVAT, pedendo compartilhar tais
dados corm tercelros com os quais tenha legitimidade, se necessdrio, parn fins de anilise e liquidacio do pedido de indenizagaos/reembolso do Seguro DPVAT,

HTMHMMﬁMMIML-memmmHWEM |

Declarg, sob as penas da Lel, gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniracia do Seguro DPYAT (Lei n® &,194/74), uma vez que
® Nio ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedida.
solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificacio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado pos veiculo
automaotor, conforme o disposto na Led 619474

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concerdincia cam a futura avaliagio médica ou rendncia ao direlto de conlestar a avaliagio médica, cazd
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado : 24 Demdo
&"‘“P“* [Jsoteir [ Casadofnocm) []Ohorciado [T] Separacio kuicisimente [ viineo e

25 - G de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): D Sim _E] Nio | 27-5eawitimadesou -W_Mﬁll. inbormar o nome —ﬂ:lmﬂﬁlﬂ

26 vima [ ] Sim | 28 Se tinha filbos, informar | 0. \madesou [JSim | 31-Vitma [ Jim | 32-Setinha rmaos, informar 23 yitima debou ] 5im
teve fihos?[] 5o | Vivos: Falecidos: | mascituro fainasaer? 7] Nao mmﬁu?umﬂ | Vivos: Falecidos: | pais/avis vivas? [ nao

Eﬂ_n:l:lll'l't! de que a Seguradora Lidzr.pa.gara, caso devids, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que s apresentarem e provarem
esta condicBo, estando ciente, ainda, de que qualguer omistlo ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2¢ | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (& rogo)

JL Assinatura da testemunha

A0 - Local & pata, BOLANEA, 21

o7 BT N0 o ey ALunD
41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)
egrporrgr T 43 - Assinatura do Procurador (se houwver)




