Comprovanie ds residencia

m T

RG. ne j LBER. AR , data de expedicio ﬂ&/@j , Org3o ﬁiE!EE ,

CPF ne . S0 52;4—@'1‘5? _ venho perante a este instrumento declarar que ndo

hussuﬂ compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
o endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documente comprobatario em name
de terceire:
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CEP - G40~ S0
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E-mail ST ﬂumupwxa.@ Pw\«—mﬁ o

Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: & ,{L.L,PJ_, go/m/'? L‘-Ié
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Administradora do Seguro DPVAT
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~Rio da fanefro 10 de Cutubrode 20i7
Carta n": 11735319

A/C: MARHENE GOMES FERRAZ

SinistrofAviso Sinistro Lider: 3170540036 ASL-0385024/17

Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 18/02/2016

Matureza: INVALIDEZ

Pracurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezadola) Senharfa),
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tnformamas que consta em nossos registros, a abertura da pedido de indenizacio.

Para acompanhar ¢ 3eu processo, acesse o site www.seguradoralider.com br, cu ligre para a SA(

DPVAT QB0 022 12 04,

Fara fazer a consults, tenha em mdos o nitmero da sinistro e o CPF do beneficisria. Ao digitar
qualquer um desses nimeros no site www.seguradoralider.com.br, n3o utilize barras, pontos ou

tracos.

Outras informactes imaortantes sobre o sey pedido de indenizagdo:

* O prazo para recebimento da indenizacio € de até 30 dias. Durante a anélise da seu pedida,
podem ser solicitados documentos ou informacgies complementares,

= Quando isso acorre, 0 prazo de 30 dias € interroempido e se reinicia a partir da apresentacio
dos documentos ou das informagéies complementares.

¢ O Valor da garantia ¢ de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembalso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalldez, &
proporcianalmente ao grau da lesdo sofrida e, na farma da lei, pode alcancar o limite

mdximo de RS 13.500,00.

ATENCAQO:

Vocd ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e culde vocg mesmo do recebimentp da indenizagio. E

SIMPLES E FACILI

Solicitamos que as documentos sejam encaminhados 3 COMPREV SEGURADCRA 5/A onde o

sthistro foi cagastrado.

Atenclosamente,

Seguradora Lider-DPYAT



RECE!TUARIO MEDICO

Medica: LECNARDOD SANTA CRUZ NMUMNES |

Némero lﬁ:RM:‘:BQBS .
(] B + FE

Pacients: MARILENE GOMES FERRAZ

N® Carteira Convenio do Paciente
CPF do Paciente; 32630353448
Dala dao Atendimento: 22/02/2016

RECEFA
LIS0 EXTERND

011 FITGSCAR POMADA

Documanlatao medico— hospilal

T

164350001 189012023

ARLICAIR pROS O BANHC POR 30 (21AS

COBRIR COM GAZE E ATADLIRA
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J hOtPITAL FICHA DE REGISTRC AMBULATORIAL .
| , Pacienta: MARILENE GOMES FERRAZ Idade: 62 ‘ ﬂ W‘
Médico: ALDO LEITE MOREIRA NETO Data: 18/02116 02:56  Atendimento| 10612383
Convenio: HAPVIDA ASSISTENGIA MEDICA LTDA Prontuario [ 2531058
- ANANNESE .

Pct Trazida Pelo Bornbeir

Com Quadro De Aceidente Ce Transito Refere
Cor Em Ombro E / Joelho E

Eupn Lole Ac Ar Ndn

j . _ . Exames Fisico
Paso(ka) Temperatura{®G):

Exames/Procedimentos Solicltados

- 32060054 - Rx Torax: P.A - Lat - 32040067 - Rx Joelho: AP, - Lateral

32050038 - Rx Torax P.A 32030070 - Rx Ariculacan Escapulo-Um
CZEBﬂﬂ51E 32030070 - Bx Ariculacao Escapulo-Uns C233DU524 AZ040067 - R« Joelho: AP, - Lateral
28800632 32060038 - Rx Torax P.A

R , Evolugic NMédica ) - .
Pacients Em Observacao

Prescri¢do Médica N* &€437459

1. PARACETAMOL [750.00mg)

750mg 1COMP pgora ORAL -RM-13645
2. PROFEMID 1M [50.00mafmi} 180mg 2ML Agora M RM-13545
s
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PROTOQCOLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS §5=5“"dﬂﬂ Lider das

Lo c 103 o Gequia DPWVAT

IDENTIFICAGCAO DO STNISTRO

ASL-0385024717
Yitima: MARILEME GOMES FERRAZ [ata do Acidente: 18/02/2016
CPF: 326.903.534-49 CPF de: Priprio Titular do CPF: MARILENE OMES FERRAZ

DOCUMENTOS ENTREGLES

Sinlstro

Baletirm de ocorréncla

Comprovacao de ato declaratario

Declaracio de Inexlsténcia de IML - - -
Decumentacdo medioo-hospltalar Oulrgs

S e

MARILEME GOMES FERRAZ : 336.503.534-49
Autorizagsno de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAD;

- 0 prazo para o pagamente da indenizagho & de 20 dias, contados a partr da entega da documentacio

campleta, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www . dpvatsaguro.com.br au
ligus OEDO-D221204.

- A indenlzacda por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das
sequelas £ de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Dacumentacio recebida sem conferéncia,

Portador da documentagio entregue Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da antrega: 0371072017 Data gdo cadastramento: 0371042017
Mome: MARILENE GOMES FERRAZ Nome: 10AQ VITOR PEREIRA DA SILWVA

CRF/CMP): 326.503.534-45 . 117.852.524-45

MARILENE GOMES FERRAZ



Qutros

IDENTIFICAGAOQ DO SINISTRD

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ”"m" m ”'” I I ” ’", '

Yitima: MARILEME GOMES FERRAZ Data do Acidente: 1B/02/2016
CPF: 336.503.534-49 CFF de: Proprio Titular dg CPF: MARILENE GOMES FERRAZ

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistra
Jutros

MARILENE GOMES FERRAZ ; 326.503.534-49
Comprovants de residéncla

ATENCAO:

- O praro para ¢ pagamenta da indenizagdo & de 30 dias, contados 3 partr da entrega da documentasao
completa. Para acompanhar o precesso de andlise do pedido de Indepizacioe, acesse www . dpvatsegu ro.com.br ou
llgue DEQO-02 21204,

- A indenizagdo por invalidez permanenta & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas a de acorda com a tabela de seguro prevista na lal 6194 §F 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entreque Respansivel palo cadastraments na saguradora
Oata da entrega: 3071072017 Oata do cadastramento: 30/10/2017
Moma: MARILENE GOMES FERRAZ MNome: 1080 VITOR PEREIRA DA SILVA

CPE: 326.503.534-49

()
LN *
JOA0 VITOR PEREIRA DA SILVA

MARILEME GOMES FERRAL




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170540036 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ Data do acidente: 18/02/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Ferida lacero-contusa em punho esquerdo. Contusdo do ombro esquerdo. Contusdo do joelho esquerdo. Mdltiplas
escoriagoes.

Descrigdao do exame Vitima refere dor em punho esquerdo aos esforgos. Ao exame apresenta cicatriz hipertréfica em face anterior do
médico pericial: punho esquerdo com movimentos preservados do punho esquerdo. Movimentos preservados do ombro esquerdo.
Movimentos preservados do joelho esquerdo com marcha normal.
Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador, analgesia e curativo de ferida.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 13/11/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

i




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARILENE GOMES FERRAZ Sinistro: 3170540036 Data: 18/02/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Buritizal, 190, casa - Torrées - Recife - PE - CEP 50640560
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE| 1868548
Data local do exame: [ 13/11/2017] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Ferida lacero-contusa em punho esquerdo. Contusao do ombro esquerdo. Contusao do joelho esquerdo. Multiplas escoriagoes.
Vitima refere dor em punho esquerdo aos esforcos. Ao exame apresenta cicatriz hipertrofica em face anterior do punho esquerdo
com movimentos preservados do punho esquerdo. Movimentos preservados do ombro esquerdo. Movimentos preservados do
joelho esquerdo com marcha normal.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr os pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) estéa(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Né&o

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
A vitima foi submetida a tratamento conservador, analgesia e curativo de ferida.

lll. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" ( X') "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido 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
Regido 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

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

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

T i
T s dicw Beres Py
- i T
-

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



- carta_01
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00030124

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017
Cartan®: 11785319

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540036 ASL-0385024/17

Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 18/02/2016

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017
Carta n®: 11794728

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3170540036 ASL-0385024/17
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 18/02/2016

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.seguradoralider.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, 24 de Outubro de 2017
Carta n°: 11848902

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170540036 ASL-0385024/17

Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 18/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2017

Carta n®: 11958000

A/C: MARILENE GOMES FERRAZ

Sinistro: 3170540036 ASL-0385024/17
Vitima: MARILENE GOMES FERRAZ
Data Acidente: 18/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Ainda gue csses sejam procuradares. Recomenda-se a preenchimento em leltra do forma e sem rasuras, e evitar aligse no recebimento da
indenizatan no banco.
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« Eonta Empresarial - nos documentos aprrecem termos tis coma: CNPJ ou ME, WME [micro empresa) au CTDA.

- Lora coryunta quandeo o beneho@aricdvitima naa for tioular

«Conta tipo FACIL, atengao para o mite de movimentacao imanceira mensal;

- Conta tipw FACIL operagio G2 da CEF (Caixa Coondmica Federal);
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. . Bolatim de ocorrancia

LT ™ o
s LET, 6 SOLG
GOVERNO nuesmnane PERNAMBUCO . Gl 5C 1

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CiVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 004* CIRCUNSCRICAD - ESPINHEIRO -
DPA*CIRC DIM/Z?DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 SEQ0Q094000556

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 34/02/2016 as
: 11:44

que anﬂmeneu no dia 18!2!21!13 as n1 au

Fato ocorrido no enderego: RUA QUARENTA E GIiTS, 1, ESAUIMNA cOM
DO ESPINMHEIRID - Balrro: EEPINHEIAD - RECIFE/PEANAMBUCO/
tocal do Fall: WiR PURBLICA

e
Pexsox{z) envolvidai{s) na scomdncla; {l

DESCONHECIDD ( AUTOR VAGENTE }

ALARRUEIA GOMES BARBOSDA SILVA ( QUTRO )
FERNANDO RICARDO LUCAS DRYGALA (VITIMA )
MARILENE GOMES FERRAZ ( VITIMA

MARTA GHOMES BARBOSA FILVA [ VITIMA
SHOFIA FERRAZY BARBOGA SILVA { VITIMA )

Bhjetoin) anvelvideis) na scorréncia;

WEICULO: [Usado rna geragdo da acorrdancla) |, que estava em posse dofa) Sria}:
DESCONHECIOO
WVEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estave 2em posse dofa) Sr(a):

FERNANDC RICARDO LUCAS DRYGALA

Qualificag8io da(s) pessoa{s) envalvida(s)
FEARNANMDO RIGARDO LUCAS DRYGALA (prasente av plantko) - Sexo:
i MasouilnoMbe: JANDIRA LUCAS Pai MATHEUS RICARDO DRYGALA Date de Nascimento!
‘/ 1arAMded Netumlidade, SADC PAULD /f SAC PAULD / BRASML Documentos: §F9383 R/ 3SP/PE
(RO). 12855218847 (CPF). S181REESSRS {CMH) Estade Cii: SOLTEIRQ(A) Escolaricads: 2°.
ORAU COMPLETO Probssho. EMPRESARID Tolofones Celulares:
~-3R23TI0674

Enderago Rasidenclal: RUA ESTEVAD DE SA, 396, APTO 583 -BLOCO 4 - CEP: SENMAN-RAN -
Balrre: VARIEA - RECIFEPERNAMBUCO/BRAEIL

HMARILENE GOMES FERRAZ (preaento ao piantiio) - Sexo. Fominino Maa: MARIA
CARMO FERRAZ Foii JOSE GOMES FPERRAZ Dala de Nascimenic: 2&/40/1 084 Natumlidsde:
JARBOATAD DOS OUANARAPES / PERNAMBUCD / BRASIL Cotumentos: 1308FARASP/PE

1del 240110016 11:40
al
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(RG). 220%938344% (GPIr) Csledo Civik SOLTEIRGIA) Escolaridade: 1°, nuu cﬂ“lﬂ_!fn SRR

Profiss&o: PENSIOMNIBTA Telafones Celulzres: ; e T
- 987743744 - P Lo oae
SR oL
Endsrago Residancii: RUA DA OLARIA, 348, CASA B - CEP: - Bohra: - : a3 OHT T
RECIFE/FERNAMBLUCOMBRASIL : - i
R ST T S
MARTA OHOMES BARBOSA SILVA fprezents 8o plantfio) - Sexo Flllllnll'ln Maa ' s

MARILEWME GOMEE FERRAX Poi. JOSK RARRBOSA SILVA Data de Mascimanto: ﬂl.!'l!‘l"l
Heturafidade: JABRSATASG DOA QUARARABES s PERMNANBALUC O ) BRADIL Documentos;
442398 E/350/PE (RG) 14381045434 {CPF) Estade Clvil: CASADDIA) Escolaridade: 2°. QRAU
COMBLETO Profss 4o AUTOMOM D{A) Telafanes Celularas;

- SEA9ATAAS

Enderage Rasidencial AUA BURITIZAL, 18¢ - CEP: SE200-000 - BEnkire: TORAOES -
RECIFE/PERNAMBUGOD/BRADIL

SHOFIA FERRAZ BARBOSA SILVA [(afo presents ao plantfio) - Saxo:;
FeminlnoMie: ALARRURBIA OOMES BARBOSOA SILVA Poi FERNANDS RICARDD LUCAE
DRYGALA Data de Nascimentd: 48/19/2814 Naturglidade: RECIFE ! PERNAMBULCO f ERASIL
Endecogo Residencial AUA ESTEVAD DE SA, 339 - CEP: JE00N-209 - Bafrre: VARZEA -
RECIFE/PERNANMEUVCO/BRASIL

DESCONHECIDO (n&o prasente so plantdio) - Saxc: Masculing Naturalidada: NAO
INFORMADG / PERNAMBUCD f BRASIL

ALARRUBIA GOMES HARBOSDA SILVA (nda presants ao plantiio) - Sexa:
Faminino Naturalidade: NAO INFOAMADO / PERMAMBUGO f BRASIL

Quailificagdo do(s) abjeto(s) envnlv[d&{s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VEICULO 1 {(WEICULO) de propriedade do(a) Sria) ALARRUBIA GOMES HARBOIDA
SILVA, que estava am poass dofa) Sr{a); FERMANDO RICARDO LUCAS DRYGALA
Categoria/Meca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/PRISMA ORjats apreendido:. Mkw

Cor PRATA - Quantidade (UMIDADE NAD INFORMADA)

Floca PCRARIT (PERNAMBUCO/RECIFE) Rarnevam: 198471184 Thassi Ilﬂﬁltﬂﬂifﬂim
Ang Fabrcagso/Modelc: 2018/2918 Combustivel ALGO/GASDL

VEICULD 2 {VEICULO} que astava arm posse defa) Sria) DESCONHEL] s
Cawmgorna/Marca'Modaio, AUTOMOVELPEUGEOT /207 AW Objeto apresndldo: ﬂi‘.’h

Cor. ZINZA - Quentidade. (UMIDADE NAG INFORMADA)

Placa, pEH4338 {PERNAMBUGDFHﬁD INFORMADO; Chassi: I#l!"r"xﬂ..l'fﬂ-l
Arng Febrdeacéo/Modseio: 2411/2012 :

Complemento /f Observacdo

.....................................................................................................................

AVITIMA FERNANDOC RICARDO LUCAS PRYGALA, CONDUTOR DO VEIGULOD 1, SEGVIA
PELA RUA DO EOFINHEIRD, E QUE NO CRUZAMENTO COM A RUA 43, COM O
BEMAYORO NA COR VERDE, PASSANDO EM VELOCIDADE REDUZIDA, O VEICULO X,
COMDUZIPDG POR MOTORIGSTA DESCONNHECIDD, COLIDIU CONTRA © 3EU VEICULD
CAVSANDO ASIDENTE COM AS VITIMAS ACIMA RELACIONADAS, QGUE A
ENCONTRAVA EM QUJA COMPANKRIA NO VEICGULD 1. SEGUNDO 0 GUEIXDS5D, O
MESMO DEGMAIOL ETODASR A% VITINAS FORAM DOGCORRIDAS PELO SANMU, QUE AS
CONDUZIRAM PARA DIFERSAY UNIDADES DE SAUDE. O 3R. FERNANRD RICARDO
LUCAS DRYGALA INFORMA TAMEBEN QUE APOS O ACIDENTE, FOI INFORMADO FELD
SOCORRISTA DO SANMY GUE O CONDUTOR DO VEICULO 2 ESTARIA SE FUGINDO DE
UM BLODUEID DA LE) SECA. PERER PROVIDEMNGIAS.

2de3 24/02/2016 11:40
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I]aclaranau de Inexistencia de TH:

Hllllllllll||\|H|Il|||\ PECLATAGAD DE AUSENCIADE LAUDO DO M.

L, MARALENE GOMmES (eRRAZ
|d-:=nhdade n? g&i 593

, portader da carteira de
e inscrito no CPF/MF sob o n? 5% i ) 2 .; 5 3(_-*1" 19

residents e domiciliado na ‘Q ) g;,{gg'\iﬁiﬁ_ﬁL 1QO

Cidade RECE,CE

. Estado EEfo_J ™ B/ EOD , declaro, sob as penas da |E| que
estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Segure DPWVAT {Lei n? 6,194/74), uma vez gue
(

| N3o ha estabeleciments de IML no municipio da minha residéncia; ou

(

| O estabelecimento do IML lecalizade no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurn DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
uperior a 90 {noventa] dias do respectivo pedido

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidcz permanente causada diretamente por veiculo aulomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio

. :
permita o prosseguimento a analise da minha decumentagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Medico
- * fl j

Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica &5 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag3o da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194,/74. .

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizag3o para a rezlizacho dessa pericia ndo significa previa
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direite de impugna-fa, caso discorde do seu
contetdo,

fssinatura do declarante

conforme documento de identificagao

Local e data :
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by

! Bu'mprnvénia ds residensia

T

DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

Eu MPRLEGNE GOMES TERQNZ ,
RG n® f} ﬂﬁ 3.54% , data de expedicio ©3 / ©G / Q2 Orgio SSP-FE

CPF nt . SiAY. venho perante a este instrumento declarar que nic

possuQ comprovante de enderego em meu nome, sende certo e verdadeiro que resido
ne enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documents comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradourg o i T

{Rua/Avenida/Praca) | Q L & 531 ﬂg}r"_i ".'.2 =Y o
_Nﬁmerc- 1 q O .

Apto / Complemento CO\E B

Bairro ) BEe me‘g

Cidade L= ﬁjFﬂEﬁ

Estacdo fj?é:’-

CEP S0 Y0 -560

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; Y2 VB RO 10'1}

Assinatura do Declaraﬁtd}k
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