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| B it |
N _  PROCURAGAO ADJUDICIA

Eu JoSz  Kowz KO FeRiter R4 9osssPROFISSAO: P&'i’f&lﬁ’i Ko |
ESTADO CIVIL: Sl leiic . FONE:_ 9446 2- 0295 R |
E-MAIL: S0S€RoBERIOFe RREIRADCS SHRTASUGIMIGRG: /35 F43 — i
SSP-Kf. e CPF  4gp- 339. 932 —90 RESthNTE A J
RUA: g(;*/%f;}: |4 N° | (-;’ <% L L 1‘“
BAIRRO:_C AU Anie pelo presente instrumento %procuratéri@, ‘ l "|
nomeia e constitui, como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOIVIE:S LINS DOS ‘i j‘l
SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018 N, com i 11‘
escritorio localizado na Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejané Sltuado no ' §|‘

Municipio de Boa Vista/RR, a quem confere amplos poderes para o foro em geral "*

com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propqr 1.4

contra quem de direito as agbes competentes e defender nas cohtrfé{riraé été fmal } ?1

decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, Confer_inbd:o:—rlrllrévs aiﬁ(ia §3=

poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compfomissos ou - :

acordos, receber e dar quitacdo, exceto receber citagdo, junto a quatsqueri ; j‘

reparticoes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Jud|0|a:s ‘podendo ' 5

ainda substabelecer esta procuragao para outrem, com ou sem rese_rva._dg |gu:a1:5 i z

poderes, dando tudo por bom, firme e valioso. e i a‘

Boa Vista/RR, |8 de_ U0 de201q). | i

Honsbobs btoniiradtsamle "0

Outorgante Hdh g | : '

Enderego: Rua Dom Pedro |, n®. 1718, Bairro Mecejana, CEP n®. 69.304- 010 BoaVista/RR = ;

Telefones: (95) 3224 7002\ (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617 .+ .. = oo i [ §

E-mail: adv.abhner@hotmail.com Websne http://www.abhneradvcon.com. br § l‘

|
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i

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: Joge  Kope?+v [2Riel RA  pos s/f;u%wg L e L
ESTADO CIVIL: _ei\ke . o PROFISSAO: _Peple o
RGN/ 5G4 3 SSP/_ LY CPF: ¢4 339. 972- e©
ENDERECO: /u4 Kopr e/ 1A Ve 4G  prigio ! CAUAwE

declaro, para os devidos fins, que ndo possuo condigbes de arcar com as despesas ﬁ
processuais da presente ag&o, sob o risco de comprometimento de meu sustento e

de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, p1elteando

portanto, direito a Justica Gratuita.

o it T |
Boa Vista/RR, |% de_ S¢eeio de2019. | | i
[ i
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Mostre 20 seu novo companheiro os perigos que o ce
no trabalho.

Cada acidente é uma ligdo que deve ser apreciada, p
evitar maiores desgragas, 2

Todo o acidente tem uma causa que € preciso ser pesq
sada, para evitar a sua repeltigdo.

Se vocd for acidentado, procure logo o socorro médice
adequado. Nio deixe que ‘‘entendidos” ¢ “curiosos’ con-
corram para o agravamento de sua leso.

Se vocg ndo & eletricista, ndo se meta a fazer servigos de
eletricidade,

Procure o socorro médico imediato, se vocé for vitima de
um acidente, amanha seré tarde demais.

As miquinas ndo respeitam ninguém; mas vocd deve res-
peitd-las.

Atenda 2s recomendagdes dos Membros da CIPA e de
seus mestres € chefes. ’ d

Conhega sempre as regras de seguranga da se¢do onde vo-
cé trabatha.

Conversa e discussdo no trabalho predispdem a acidentes
pela desatengdo,

Leia ¢ reflita sempre os ensinamentos contidos pos carta-
zes e avisos sobre prevengao de acidentes.

Os anéis, pulseiras, gravatas ¢ mangas compndas nio fa-
zem parte do seu uniforme de trabatho.

Mantenha sempre as guardag protetoras das méquinas nos

devidos lugares. =t
Pare a m4quina quando tiveLgue conserti-la ou lubri fich-
la. NS

Habitue-se a trabalhar ?dﬂwwwn_o contra os acidentes. Use
equipamentos de protegio adequagos a seu SEIVIGo.

Conhega o manejo dos extintofes e demais dispositives d
combate a0 fogo existentes er-séu local de trabalho. Vocé
pode ter necessidade de usd-los algum dia. i

-

MINISTERIQ DO TRABALHO

034506

Niamero .. ...............

ASSINATURA DO PORTADOR
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—em— - — L — -
FrARA e o i -y
AG0STO/ 2018 0b/0/2018 g 75,88
R : S . i ..

STELO BRANCO DOS XETS

S5 ama
25983

25814

1,000
= . 89 Ce
NORMAL s

RESIDENCIAL MOND 0 1513825 1.1.1.1 14

CONSUMD ; 49,6

CORRECAD MONETARI: DA ERT

CORRECAQ MONETAR]. Ic ?’ég
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TRASE o8
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@ Lg"DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Mlm ~ CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ntimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
| Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?

' Superintendéncia de Sequros Privados ~ SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéa integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

{ 0 .
Pelo exposto, eu _(i W dmato (e QAR O, inscrito () no cpF _ARF.0S1- 51 e
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario (0. KA ‘-‘!} a0
(a) no CPF sob o N’ €46.3 2‘ 9 s 0
(AL Kohendo Senneia. tdes Samder
\élletermina;éo da Circular Susep 445/12:

S

’

) ki'k?-{u‘ (0N '\\lb\()(\ n[ir\xscrlto
, do sinistro de DPVAT cobertura ___4 71 (30t OH)
5, inscrito (a) no CPF sob o N° 6 /‘ibﬁ%ﬂ ?'5:'_/ CT)

da Vitima

, conforme

[J Declaro Profissao: ___Renda:

e apresento os documentos comprobatorios:

(¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal

(End eco 4 Numero Complemento
l”\,k.‘»CL ; C\ \lL( \ \‘\_L I k M] \IEL 4 ) ,» )L . |
aigro C ade o Estado - CEp
o 17%) ) W 2NG kY,
ig(uu s BEQ LLLdL o KK 169.308 -20d
| Email | Telefone comercialDDD) Telefone celular(DDD)

|
1
\»,Lt"t‘;LNNIr\/ahL'/ n)d:/ CL 8! j

(89)99154-498

o )Uf Usin-RE_, ol de ”: QMU AQ de__J0 0
§ B “Local e Data ‘
oJd A As‘sfinamra do Declarante

oF

DLDRL.001 VO01/2017
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PROCURACAQ :
QUTORGANTE

; NOME: N 7 . \
1 :\? L,"“-) i '[“ \_:":vli- ‘\' 2 X Y KA \.\, L U D’ A .j \ \!;y_ )

| NACIONALIDADE: : l
| PROFISSAO: Ty :

| 04 dugit o —
- { C’LZ,L_ U .

| IDENTIDADE: o \
i A1S94 42 SSe 10f

| ENDERECO: 1), - }( e

LRSS e Womoimdo. 49 Cavone \

QUTORGALO ’ 7

[~ome \
i‘ B Ve ‘\:-"\_ v VLCA QA0 QU 20

| NACIONALIDADE: _ , \
l. _ \‘ i, \, 1A

PROFISSAO: AN \
; \‘, A, ‘\ LW T A 4 s ks{
| IDENTIDADE: , ‘
| 4y <« o /RN \
b \1 M ol y > ¢ / K< .
| ~ . 1 4 - | . s | T
| EMDERECOS A - Avldruo  Piyhent oaldo . 4339 bwouddps  * l

Peio presente instrumento P_a_r*tiCular de Procursgio, nameio e constituo r—'neu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, 2 quem contio poderes para représentar-im
perante zs SEGURADORAS que constitui o CONSGRUQ DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

\\o\\ --%t’%_\ ‘Z\ iL‘{iu*lQ\C) 04 /DA 7201R "

1O\
¥
% ' LOCAL £ DATA
D N A S AU R s
, | Payeny] (obado oo M Salds
. : ASSINATURA OO OUTORGANTE
| i (RECONKECER FIRRGA POR AUTENTICIDADE]
NOTA: Certifico que o presente documento i
apresentado neste Cartério na data
indicada no carimbo eletrénico de

reconhecimento, Doy fé.

T L R\
) ~KV/S.Em !estemunho{!!i_‘ da verdade.Boa Vista, 04/09/201 \ ‘5\\\‘\
. Emol:2,40 FUNDEJYRR:0,24, FISCO12FECON012ISSO12 A
1 Splo: RECF\R158345R20VZGAYWMSKGQUT

Consulte seu selo: https:/cidadao. portalselorr.com.br
CPF Sclicitante: 84832407200
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL
. 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033334/2018-A02

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 09/01/2019 13:03 Data/Hora Fim: 09/01/2019 13:15
Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 20/08/2018
Delegado de Policia: Fernando Edson Olegario Gomes

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 20/08/2018 23:00
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Zona Rural
Logradouro: RR- 205 Estrada Alto Alegre

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s) J
1095: Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: JOSE ROBERTO FERREIRA DOS SANTQS (VITIMA (AUSENTE), COMUNICANTE (AUSENTE), ENVOLVIDO
(AUSENTE))

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade;PA - Alenguer Sexo: Masculino Nasc; 17/01/1977
Profissdo: Pedreiro

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estado Civil: Sem Informacao

Nome da Mae: Damiana Emilia da Mota Nome do Pai: Raimundo Ferreira dos Santos
Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 175943

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 646.334.972-00

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Romenia Ne:49

Bairro: Cauamé
Telefone: (95) 99167-0295 (Celular)

Nome Civil: FRANK LAURO CASTELO BRANCO DOS REIS (COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino
Profissao: Eletricista

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Nubia Castelo Branco dos Reis

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Romenia Ne:49

Bairro: cauame

Delegado de Palicia Civil:Fernando Edson Olegario Gomes

) Pagina 1 de 2
g Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
£ L2 Data de Impressao: 09/01/2019 13:16 . e L
b har}f@ap Protocolo nE: Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

22 JAN, 2013
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033334/2018-A02

Telefone: (95) 9911-8741 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 646.334.972-00 Placa NAZ0567

Renavam 01128225465 Numero do Motor KD10EOH017433

Nimero do Chassi 9C2KD1000HR017353 Ano/Modelo Fabricagdo 2017/2017
Cor BRANCA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR 160 BROS
Modelo HONDA/NXR 160 BROS Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 12/09/2017 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -
ALIENACAQ FIDUCIARIA

Envolvimentos

Nome Envolvido

José Roberto Ferreira dos Santos Proprietario

RELATO/HISTORICO

Senhor delegado, o comunicante acima qualificado esteve nesta Unidade Policial, para informar que Padrasto o Senhor José
Roberto acima qualificado, sofreu um acidente de transito vindo do Municipio de alto alegre para Boa vista; QUE seu
padrasto estava na motacicleta HONDA/NXR 160 BROS, COR BRANCA, 2017/2017 e PLACA NAZ0567, quando derrapou
e caiu tendo sua perna direita fraturada; QUE foi socorrido por 04 homens que estava em uma caminhonete, que além do
acidentado também trouxeram a motocicleta no veiculo; QUE deixaram José no trauma do HGR e la pegaram o telefone de
José e se comprometeram de entregar a matocicleta no outro dia, porém nao deixaram qualquer telefone nem enderego para
entrar em contato com os mesmos; QUE até a presente data e horario ndo entraram em contato com José e nem foram até o

HGR deixar a motocicleta; QUE José se encontra no HGR esperando para realizar cirurgia na perna fraturada. Era o que
tinha a comunicar.

O COMUNICANTE/VITIMA COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ACRESCENTAR 0S DADOS DE SUA
MOTOCICLETA, O QUE-FQ| FEITO ACIMA. E ADITAMENTO.

\ ASSINATURAS

flepson Inacig Araujo

eggonsavel pela AtL
I

(i( responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragda que dei
@luniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravencaa do Codiga Penal Brasileira.”

"Declaro para os devidos fins de direlfo quaLsau ofa) dnic
origem, canforme prevista nos P\HIQOS',ESB-, enunciagao,
\ |

Delegado de Policia Civil:Fernando Edson Olegario Gomes Pagina 2 de 2
.l Impresso por: Jeffersaon Inacio Araujo
£k Ly - Data de Impressao:  09/01/2019 13:16 . — .
{ Sinesp Protocolo % N&o disponivel PPe - Procedimentos Poaliciais Eletrénicos

22 JAN. 2018
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Antes do 1" Alendimento? (__ )Sim (__)M3o  Destino: (__)Famiiia

‘/v ALl SIS
—— Carmbo s Assinatura do Médico

2Graaizne . Gula de Atendimenta 02 -+,
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADG DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
) AV BRIGADEIRC EDUARDO GOMES, 3308 - AERQPORTC 4 s
1800987704 201082018 00:27:51 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNGO 19- 2
Pacienite _ Data Nascimento (Hade CNS cPF™’ ~ Frontuarn
JOSE ROBERTO FERREIRA DOS SANTOS 1710111977 41A7M3D 898002745047333 64633497200
Tipo Dot Cacumento Orgdo Emissor Data Emi€sSo Saxa Estado Clvl  RagalCor Nsturalidade Naclerislidada
IDENTIDADE 175943 SSP/IRR M PARDA BRASILEIRA
Mae Pai Contato
DAMIANA EMILIA DA MOTA RAIMUNDO FERREIRA DOS SANTOS
Enderess Qeupagio
- RUA TAMBAQUI - 989 - - . NAO INFORMADA
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[

- ™
{YLiDER
Adkmistegtoia s Segyro DIVAT J
Escolha o(s) tipofs; de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEM ENTARES) [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] moRrTE
%
r — ——
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome comple;g d;_ia vitima: 0 3 ;
~h T 0 I_pr s “a ) [ oz I A
646.7 .54 K06 ;4,&»& [0 n h ) FPWNGAO. SN 200NTED
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo: - B ; — . A ~ CPF:
- 7 _JosSe Ho betko _weefedio. dns k)&jnl\i]_i
Profissio: | Eridgreco: ’_} A Najnerg\: | Complementa:
Vednein Lo, omme muqy — ] e
Bairro: ., ¥ Cidgde: . \ Estado: CEPL.. -~ &
LOsscvon € L HEo Lisato. - KRR |6® A1V - 134
E-mail: 4 ~ o ~ (Tl . L - e Sy
NS W LoY 0 KON <O2 \Tov mad \ . o o 49) 9%135-953%

Declaro, para todos os fine de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:

[%] RECUSD INFORMAR
[ sem Rrenopa

DADOS CADASTRAIS

D Bradesco (237)
[ Banco do Brasil{001)

[] ~T€ r$1.000,00
] R$1.001,00 ATE R$3.000,00

D CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)

[ tau (3a1)
D Caixa Econdmica Federal (104)

[] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00
[[] RS$5.001,00 ATE R$7.000,00

[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
|

i IE CONTA CORRENTE {Totlos os bancas)

Nome do BANCO:

o) R,
Pance do Brasil

AGENCIA:C] O CONTA:[

bo 6 (5] conm (4531

| i
O | AGENCIA:

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir}

v
" 7 N
= DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
E. Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
i E; do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):
. W - " ; L s
i g: |:| Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Ei E] O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
=
H: D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazq superior a 90 (noventa) dias do pedido.
o
=18 Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVA por invalidez permanente, com base na documentagdo
< - ; il : = ; E:
E‘; apresentada, concerdande, desde ja, em me submeter a avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificagdo das lesbes
=8 permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
i avaliagio medica ou rendnoia ao direitc de contesta-la, caso discorde do seu conteldo
J
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima:  [] Solteira [_] Casado {no Civil [Joivarciado [] separado Judicialmente [] vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou

|:| Sim |:| Nio
Vivos: Falecidos: )? pais/avos vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderé gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima deixou

Vitima teve filhos? [_—_l Sim D Nio
nascituro (vai nascer

[“_‘] Sim []Ndo

. e N TESTEMUNHAS
Local e Data, ﬁﬁ‘f‘(klk‘-‘iﬁ"_K\i S 12 | Nome:

Nome: (i;&, Rk,hiﬂkz‘ -%(.‘"\ﬁ".k}i"“& LR C;(&'\'\‘k:ﬁj CPF:
cPr_UE .- 334.9H9-co ;

‘ \ Assinatura
=7 . M (* Assin?ra de quem assina A ROGO ) . 22 | Nome:
,*M—é\s\ Qud;-) ! A=/ QAN R (?Qﬁg S( CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ‘
‘ Assinatura

Assinalura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidrio nio alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,

na presenca de 2 (duas) testemunhas' maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

22 JAN. 2019
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Seguradora
g DECLARAGAOQ DE AUSENCIA D . 4
L'M LIDER ECLARAGAO A DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisiradaca do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

s B
L}NFORMA(;DES PARA PREENCHIMENTQO: |

E necessaric o preenchimento completo de todos s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso ‘
seja aplicavei) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado

pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

|
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste Caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

) e também por 1

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em es

pecifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\

\

1

I

L |

v

{ Nome Compieta da Vitima

\Jose, ZoBeide. Fililes i I lv’

j {Eﬁ?iﬁﬁ?ﬁn—a - | (Data do Acidente

Lyl 334 . F¥- o)

J

/—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

| CPF do Representante legal

Email

|
— s = |
| Telefone (DDD) ;
i \

—— e e kL

Declare, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de ‘
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que: |

Assinalar uma das opgdes abaixo;

I Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

| 7O estabelecimento do IML que atende a re

gido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noven
do respectivo pedido.

ta) dias |
Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 30 da Lei ne
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futu

ra avaliagao
medica ou rentndia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetudo

L de _TrT)\A_ Yo de <cod j

Local e Data

N

x oL (|« ,,/K 2o & ot e (//«@b SC/,//K{'}

g

T

Campo 1 - ﬁsslnatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

Centre Rio de Janeire  CEP 20031-205 ) egu radora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa (T5%) | Média(50%) | Leve {25%) R{ﬂ:iﬂg;;al

Perda anatomica elou funcional completa de ambos os
mambras superiones ou inferares

Parda anzibmica efou funcanal completa de ambas as
maos ou de ambes os pés

Perda enaidmica efou funcional completa de um membro
superior & de um membra inferior

Perda completa da visao em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurclégicas que cursem com: (a) dano cognitvo- | RS 1350000 | RS10.42500 | RSE75000 | RS3375,00 | RS 135000

compartamental alienante; (b) impedimento do sensc de
orientagdo espacial elou do livie deslocamanto corporal: (o)
perda complata do controle esfinctenanc; (d)
compromebmento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de Grgaos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
foracicos, abdominals, pélvicos ou retro-paritoneais
cursando com prejulzos funcionals no compensavels de
ordem autondmica, respirattnia, cardiovascular, digestiva,
excratora ou de qualguer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungsio vital

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

mambros superiores efou de uma das mécs
RE9.450,00 RS 7.087,50 RE4.725.00 R§2.362 50 R% 945 00

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auliiva total bilateral (surdez completa) ou da R§B75000 | R$5.06250 | R§3.37500 | RS 166750 | R$67500

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda complela da mobiidade de ]
el K R oy R§347500 | R$253125 | Re166750 | Rsed37s | RE 33750

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda anatémica efou funcional completa de qualquar um
dentre os outros dedos da mao

Parda anatdmica elou funcional completa de qualguer um R% 1.350,00 RE1.012.50 R$ 675,00 RS 337,50 R 135,00
dos dedos do pé

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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DrCalc / EasyCalc- Célculos financeiros e judiciais pela web http://drcalc.net/correcao2.asp?descricao=&valor=2.531%2C2...

DPrxCEalc—ma-e-=€ Calculo de Atualizacao Monetaria

= Indices e Calculos na Web

Dados basicos informados para calculo

Descric¢ao do calculo

Valor Nominal R$ 2.531,25

Indexador e metodologia de calculo IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
Periodo da correcéao 20/8/2018 a 26/2/2019

Taxa de juros (%) 1 % a.m. compostos

Periodo dos juros 20/8/2018 a 26/2/2019

Dados calculados

Fator de correcao do periodo 190 dias 1,013600
Percentual correspondente 190 dias 1,360038 %
Valor corrigido para 26/2/2019 (=) R$ 2.565,68
Juros(190 dias-6,50468%) (+) R$ 166,89
Sub Total (=) R$ 2.732,57

Valor total (=) R$ 2.732,57
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