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: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
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AGENCIA: 00060
CONTA: 000000076700-9
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369117 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.Z) - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190369117

Nome do(a) Examinado(a): Evandro Mendonca dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Lindinalva Dias de Souza, 140 Cs
Alecrim Estancia SE CEP: 49200-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SE ] 2.440.950-2

Data local do acidente: [ 24/08/2018 ]

Data local do exame: [ 19/06/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE EPIFISE DO RADIO (PUNHO) COM LUXAGCAO RADIO ULNAR A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXAGCAO DA FRATURA/LUXAGCAO COM FIOS DE KIRSCHNER

CRUZADOS.

Complicagées: BLOQUEIO MODERADO DA ARTICULACAO DO PUNHO ESQUERDO, RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS.

Data da Alta: 25/08/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E MAO
DIMINUIDA (+++/+5), CICATRIZES CIRURGICAS NUMULARES NA FACE LATERAL E MEDIAL DO ANTEBRACO (PUNHO),
LOCAL DE INTRODUGAO DOS FIOS DE KIRSCHNER, ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E MAO POR DESUSO,
GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO DA MAO _NO SENTIDO LATERAL (CALO OSSEO), DOR, EDEMA E
BLOQUEIQ SEVERO DA _ARTICULACAO DO PUNHO, RESTRICAO MODERADA DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO

SUPINACAO E PRONACAO DA ARTICULAGAO DO PUNHO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 25° / FLEXAO 35°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao 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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

SLomnad :F.-i.-l:'z'l.ﬂ.'_,l.,lvﬂ ,.-"\-'::'-'P"JW-".'.'.-.-IJ‘.-': "'J:u,ﬂ.'..".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i
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DATADASAIDA: --7 cc / o 4

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto €, a
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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ECG de Repouso

Exame: 18263 Rag.Clin.: ORTOPEDI Data: 06/08/2018
Nome: EVANDRO MENDONGA DOS SANTOS 06.09.2018 HUSE Nasc.: 10/01/2000
FC 107 bpm Filtros: 60Hz Vel.: 25 mm/s
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N Controle: 3732949/2018

Laudo de Ecg
Unidade: Huse - Hospital de Urgéncia de Sergipe - Aracaju - Sk
Hora Chegada: 16:10
Hora Saida: 16:14
Paciente: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS 06.09.2018
Idade: 18
Médico: Dr. Luiz César D. Nascimento
Data Exame: 06/09/2018 Registro do Tragado: 01
Ritmo: Sinusal
Frequéncia Cardiaca: 100 bpm SAQRS: Indeterminado®

Conclusie: Bloqueio incompleto do ramo direito

Dr. Luiz Cesar D. Nascimento
Cardiologia — CRM 3445

Salvador/Bahia, 6 Setembro 2018 Assinatura Eletronica

79 W e
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CELL-DYN Ruby Versdc Programa 2Z ML  6/9/2018 18:33  N/S Analisador; 3492686 (HUSE)
HOSPITAL OF URGENCIA DE SERGIPE
EQUIPAMENTO 2
Pag Diagrama
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369117 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente: 24/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(P.Z) - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: &XSOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICOA, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Carta de Solicitagdo de Analise e Pericia Médica

Eu Evandro Mendonca dos Santos CPF: 016.487.285-02, sofri acidente de Transito no dia
24/08/2018 o qual tive Fratura do Radio Distal Esquerdo.

Estou com graves sequelas e desde o acidente estou passando necessidades e estou com
dificuldades diversas, dores constantes, perda de forca do membro Superior Esquerdo,
parestesia, impossibilidade de exercer atividades do dia a dia.

Peco gue por gentileza prossiga com meu processo de Seguro DPVAT, para que eu seja melhor
avaliado e indenizado, caso necessdrio uma pericia Medica estou a disposicdo.

Desde ja agradegol

Endereco: Rua Geraldo Bispo Souza

Bairro: Alercrim
Estancia/se
CEP: 43200-000

Telefone: 79 998471511/ 3015-1511

Evandro Mendonga dos Santos




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190369117

Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Estancia
24/08/2018

Cidade:

FRATURA DE EPIFISE DO RADIO (PUNHO) COM LUXAGAO RADIO ULNAR A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORGA MUSCULAR DO ANTEBRAGO E
MAO DIMINUIDA (+-++/+5), CICATRIZES CIRURGICAS NUMULARES NA FACE LATERAL E MEDIAL DO ANTEBRAGO
(PUNHO), LOCAL DE INTRODUGAO DOS FIOS DE KIRSCHNER, ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRAGO E MAO
POR DESUSO, GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL (CALO OSSEO),
DOR, EDEMA E BLOQUEIO SEVERO DA ARTICULACAO DO PUNHO, RESTRIGAO MODERADA DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO, SUPINAGCAO E PRONACAO DA ARTICULACAO DO PUNHO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 25° / FLEXAO 35°

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela
19/06/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190369117 Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Data do Acidente: 24/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14420147
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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, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190369117 Vitima: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Data do Acidente: 24/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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: EVANDRO MENDONCA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000060

Conta: 0000076700-9

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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Declaro, pars todos o3 fins de direitn, residir na endereso acima infurmadeo, conferme famprovante anexc (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

REMENA AT ASAL:

B3 RECUSO INFORMAR [ are=s1.000,00 [J ws3.001,00 a¢ #85.000,00 L] r&7.001,00 aT¢ R$10,000,00

[ semrenoa [ rs1.001,00 ATé #$3.000,00 [] ¢s.001,00 47¢ R$7.000,00 [J Acima pE #$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ALE UMA DPCAO DE CONTA

Emmumm-mmmmmmmm| | Dmmmmm“m

[ Bradesca (237 [ teai3a1) Nome do BANCO:
[ BarcodoBresi(002) [ Cabea Econdimica Faderal 104) ‘

sstnex (0 0E0) () o (3 2300 _)| sstncn( (D) conm(( )@
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{Indoemar o #igits se weintir} firrformar o digto s evistir} Infarmar o dgito be existir} (ieefserriar o diigetes it ewistir)

EZ PERMAMNEN

INVALIDEZ

Autorizo o Segutadora Lider a creditar na conts hancdria informada, de minha titularidade, o vaior da Indanizacio/reembols do Seguro DRVAT
A Que BU ther difeita, reconhecendo & danda, desds |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebida

Dirclaro, sab as penas da lel, que eslou Impossibilitacn de apretentar o lacde do nstituto Medico Legal (IML) parz o fins e reguerimenta g2 indenizaria
Hi S2gUrn BFVAT por inviiicez permanante. dma ves = [assinalar uma das opgdes):

= Nao hi IMI. que atenda 2 regi¥o do acidente ou da minha residéncia: ou
[J 0 ML que atende & regiio do acidente ou da miriha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J o mL que atende a regilo do ackdente ou da minha residnela realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dizs do pedida,

Pelo mative assinelado. salicto. o FrRssEEUIMEntD da analse do mew pedido de indenizaglc da Segurn DIVAT, sar Imsaldes parmanerte, com baw s dacumeniacio
dnresentala. conenddando, desde 8, em mea sibimeeted it wvallacdo médica as custas da Seguradars Lder para verificacdo da existinsa e quantificacso das lesdes
eermanentzs decarrentes de aeidonte e transio, confomme L3, 194/74, aet, 3% §19, daciprandn oue esta Autorizacda nio signifes pedvia cancorddreid com o fiiturg
#valischo meédice ou rendineia a0 dirsits de contititi-la, cass discorde do ey comedda.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD somENTE PARA COPERTORA e o
Fatado clvilda vitima: ] soiteire. [7] Casato (no vl [ Divarcindo [ Searado sudicaimense. [ vidwa | Data do dblte da vitima:

J Viima teve finos? [ Sim O Hij Se tinha filhas, Informar quantas: Vitima defau [ sim [Jnso | vitima deivou  [sim [Jnic

Graw de Parentasco com 4 urma_-_l'_\irtl?m_dmdu'nn'rnpmhe&ni.'n"!'-ﬁ'sm [J %o | Se-avitins desunu comganheimia), informar o narme compieto:

LT Wwvor  Falecidos: Aarseitune (vl nasoes]? pals/avis vivos?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case dhevids, 3 indenzagiio do Segunn DPVAT por morte Bqusies berelicdnion que e apresemtarem o provarem
esla candigio, estando cionte. ainda, do qus mlguer arniasio ou declaracio nla vordadeins poderd gerat o obrige;dio o2 ressareir o valor recebida, além dg
responaablidade criminal porinfragio 0o 2Mign 295 do Chdign Senal

& : : : TESTEMUNHAS i
Lﬂﬂfﬁpﬂ“-é-“h"‘fl a L‘-E; ;M [ 12 | Nome: 18 KOV i
Nomet . L n - D CPF;___

FOAG. YK, FRS. S

Assiratura

. 7 ;! Assinatura ge guam assina A ROGO It | Noma:
X&wurho ’Zaféofpj ﬁ YRR, P -

Bssinatura da vlhmuhn;r-tllrlu {declarante)

Assinetura

Assinatues do Representante Lagst (se e} Assinatura do Procurador (se houver)

:-pnwmmmﬂmmmmmemamm IS & CApAE, para preencher @ isinar o presenie lormulirio, A SIL ROGO,
mmdﬂ[dun:ltmml.rhmmimu-m.mmmm:hhﬁh:hduhﬁmmdunmmdu, #ntes do preenchimentn & isinaturs.
mmmmmmmmmzmmmmmﬂnmmm
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Disa tla enprwssdo: 2371 12018 10.09

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA DE SERGIPE

SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL SERGIPE
DELEGACIA VIRTUAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 71288 - FATO ATIPICO
Data do registra: 220112018 10:05:53
Siluacio; Aguardando Validagho

FATO
Deacrigio da Naturaza: Fata atipico Data; 24/08/2018 23,00
Enderego: Rua do Quilombo Mimare:
Bairro: CENTRO Cidade: ESTANCIA
WiTiMa
Nome: EVANDRO MENDONCA DDS SANTOS
Noma da mae: MARIA JOSE DE MENDOMNGA Nome da pai: JOSE ERALDO DOS SANTOS
Data de nascimento: 10/01/2000 Profissdo: RECUSA
RG: 24409502 Orgho emissor: 557/ 5E
CPF: Naturalidade:
LOGRADOURD
Endersgo: Mimers: Bsirro:
CEP; Cidade: ESTANCIASE
RELATC DO FATO:

Ratata s vitima Motificante que ao trafegar no endereco atima cilado conduzindo a moto IWUYANG WY 4B0-2 PLACA OKVET 17 CHASSI
LWYMCAZOZF G016343, de Propriedade de Maria José de Mandonga CPF: 345 2688 886-04, quando segula o 80 PRSSET por uma quishra-molas
sem sinalizagio a vitima notificants perdey o controle da moto vindo & cai.

29 NOv 2018
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Declaro, pars todos o3 fins de direitn, residir na endereso acima infurmadeo, conferme famprovante anexc (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

REMENA AT ASAL:

B3 RECUSO INFORMAR [ are=s1.000,00 [J ws3.001,00 a¢ #85.000,00 L] r&7.001,00 aT¢ R$10,000,00

[ semrenoa [ rs1.001,00 ATé #$3.000,00 [] ¢s.001,00 47¢ R$7.000,00 [J Acima pE #$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ALE UMA DPCAO DE CONTA
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EZ PERMAMNEN

INVALIDEZ

Autorizo o Segutadora Lider a creditar na conts hancdria informada, de minha titularidade, o vaior da Indanizacio/reembols do Seguro DRVAT
A Que BU ther difeita, reconhecendo & danda, desds |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebida

Dirclaro, sab as penas da lel, que eslou Impossibilitacn de apretentar o lacde do nstituto Medico Legal (IML) parz o fins e reguerimenta g2 indenizaria
Hi S2gUrn BFVAT por inviiicez permanante. dma ves = [assinalar uma das opgdes):

= Nao hi IMI. que atenda 2 regi¥o do acidente ou da minha residéncia: ou
[J 0 ML que atende & regiio do acidente ou da miriha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J o mL que atende a regilo do ackdente ou da minha residnela realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dizs do pedida,

Pelo mative assinelado. salicto. o FrRssEEUIMEntD da analse do mew pedido de indenizaglc da Segurn DIVAT, sar Imsaldes parmanerte, com baw s dacumeniacio
dnresentala. conenddando, desde 8, em mea sibimeeted it wvallacdo médica as custas da Seguradars Lder para verificacdo da existinsa e quantificacso das lesdes
eermanentzs decarrentes de aeidonte e transio, confomme L3, 194/74, aet, 3% §19, daciprandn oue esta Autorizacda nio signifes pedvia cancorddreid com o fiiturg
#valischo meédice ou rendineia a0 dirsits de contititi-la, cass discorde do ey comedda.
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Graw de Parentasco com 4 urma_-_l'_\irtl?m_dmdu'nn'rnpmhe&ni.'n"!'-ﬁ'sm [J %o | Se-avitins desunu comganheimia), informar o narme compieto:
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