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Jaciente portador(a) de fratura dos essos da perna., foi submetido(a) @ tratamen to cirtirgice COM

| prACA F PARAFUSOS. Recebe afta em boas condicaes clinicas e orientacies com refacdo ao uso de
| medicacdo antibiotica e analpésica. Retornara ao ambulatorio deste servigo para continuida de de

tratamento e grienlacoes.

“ORENTACOESPOS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelota) paciente se diabético, fitpertensa, renal cronico, elc..

REFOUSO: felativo em casa por 15 dias.
Hatornals stividades sem esforgo fisico am 30 dias.
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| MEDICACOES PARA CASA: cefalexina soomg, d ine e analgesico
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190626597 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,7.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190626597 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 2,7.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

ﬂutnrganta?%_%wﬁﬂ? %Q&G%d@ . brasileiro(a), estado

i A N0 pr sza::- ‘Q\ “LC;’L ") resfdenta ‘e domiciliado 4 Rua
%mm i, d% ™., baima, .. MG ALt
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portador{a) do Rg n“..%, j '('n] J 1% SSS?’I ;éﬁue DF"F n“ ,ii"!i. 35 gr:s'

—"L
1esian

Outorgado: g@&i}m@w Mk MM sy, | Diasiielro(e),
estado_ civil .. «Q;_':J{‘ rofis s U ; .‘f-lij'residente domijeiliado{a) a
Ruat_,f}%u:ﬂ =R . S0 t.':.),tiqﬂ-h“ airo.. SA e e
Municipio de ¢ Ct.s.,'? PRI il £ 89 2T
portador (a) doRG n® OO HEED s ssw ¥y e CPF n°. 56 O

Por este instrumento paricular de procuragda, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consorcio Segwo DPVAT, o-pagamento do sinistro, g wt;muu
em acidente 55 trﬁns'l(?l c{a Sr (a) Anovain diciaamng. dio. le.
ocorrido em . nnnfﬂrme ragrstradn pela B.O anexo ao processo.
Processo de natureza 2

Podendo dito{a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o{a) praprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagiio da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

...... Q*@C‘md&?@%t@gde SINONCT | de 2019,

xwﬂa@mﬁw
cugﬁnﬁéﬂ 2873194 - 50 .

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

E CARTORNY OF REGUIVIL E TABELIONATD
Rua Pairicio A. Soum, 18, Rischio do Pogo - M

Revonhego, por amenticidade, als) frmofa) di ‘c‘?l Fatricio A
CASSIO PRECILIANG DO REGO E soamitinis 3
Dhow . Rischild do Poco@'H - CRANT20] & '3 fone:{B3)33654-3a27

Tui'u:hhi-}cl Avamio Fermery ¢
Selo DU AIGES 158 Py oK

L imsaiic & anenticidinde e Bttps:acdodigita] b, jus by
Emol R¥11,38 Firpen RS027 MP R$0.18 Fopy RE1,73
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390654/19
Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO Data do acidente: 22/12/2018
CPF: 114.287.724-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: géz%lo PRECILIANO DO
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CASSIO PRECILIANO DO REGO : 114.287.724-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/11/2019 Data do cadastramento: 07/11/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190626597 Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CASSIO PRECILIANO DO REGO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15076927
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190626597 Vitima: CASSIO PRECILIANO DO REGO

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CASSIO PRECILIANO DO REGO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CASSIO PRECILIANO DO REGO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000040518-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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E DADOS uﬁﬁmﬂmrﬁm LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂanmEHnm MENOR ENTRE QA 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17« Mosnu tomipleto do Representante Legsh
§ ‘IE- E:PF do Representante i.tgat: | jia-F'r:lﬁ'.z-hn-::n Repressntanie Legal:
‘5 _DI claro, para todos as fins de direitg, reskdir o erd erego acima informade, condarme compravante anees [ANEXAR CORPIAY,
E m-mnmmuumﬁ-:mm )
P8 mecuso nroamaR [] Rs1.00ARS1CO000 [] #%2501,00 ATE RS5.000.00
] sem menpa [ Rré1001,00 ATE R$2S00,00 [0 acmaa o pSs.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m-_miﬁqﬁm DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADCR/TUTOR)
[} CONTA POUPANGA isomert para os hances s, ssinale urma i) (] CONTA CORRENTE (fodos os bissces]
[ Bradesco (237} [0 i (341 HWome do BANCD:

[ BancadoBrasiion) 2] caia Econdimica Fedens! (104)

M:Encm: D cum:[ 40543 ]

scencm( ) conm( O

Irtarsar o dgits be exliir] Drdrear o digit se puste) AInfeimmar o digto se meatli) {ifsrmmar o digto 5o et}
Autarize a Sepuradars Lider a3 oreditar ne comta barcdnia infasmada, de minha ttularidade, o valar da indenizacaofreemeciza do Segura DEWAT
8 gue ey bver diraite, recanhecende e dandn, desde & e somenic apds o efebivacle de srédite, guitacie 1otal da valar recebiida )

22+ DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO D0 ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERIMANENTE

Duclaro, sob as penas da lel, que estou irmposaibiitudo de soresentar o [auda do batitulo Médica Legal [INGL) para od Bes de requeriments de indenizscin
do Seguro DFVAT oor invalicer permanente, uma vz gue (assinalar uma das oproes):

[H N b 1ML que atenda a regiSo do scidente ou ds minha residénca; ou

Ijﬂ INML que atende aregida do acidente oo da minha residénnia nfo realila penicias para fins da Seguro DPYVET: au

[0 1ML que atende a regidio do acdente ou da minha residéncla realia periciag com prazo supersor 3 90 (noventa) dias do pedida.
Felo motive sssnalade, soliobo o presdegulranto.da nndlise do mieu pedila de indentiacio do Segurs DEVAT, por invalides parmanenta, com biss na gncumeiteio
gprenentatia, concard ande, desde 2, = mie submeter 2 syalisgEo medica s custas da Reguradery L para verificegio de edsténoz e cuantificacso cas lssfies

permamantes decorrentes de acidente de trimaito, conforrme Lo G 194/76, art 3% 519, declarando que asts ausonzacia nida signdica privia concarddnesle com a Tulura
swdliacin medica ou renlntia 2o drest de contesta-la, e dicorde de sen cantaldn,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE MORTE

21 - Fsmade ; : i % 24 Detmdo
col la vitima: "DSﬂlrerm [Je=doinacill [Joverdago [ Separdehficaiment= [ ] Vitvs | Riltoda Wore:

35 - Gaude Farentescomom awitirna: | 26 Wima dél::.m;.t;rma nheiralal: D Sm D MN3o ] _2? -%e3 mmaﬂe-hrlur:cmp.'lnﬁé;ﬂai, Infermar ororne ompleto:

IRTE

WD

8- viteria ] Sim | 23-Se tinka filhos, Infarmar !]-Lhmdea:m D Sim | 31 -viima DSII‘n 33 e tinha srmos, informar .33; :m P D Lim
ta-Eﬂhns?D N3g  Vivos: Falecidog ! rmdtl.mfwrmrﬂ‘u M. | eve mh?DNEu | Whos: Falecidos: Pt vivosd D Wiz
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£33 condigen, esmnde cente, andd, de gue sualqusr omissio on declzracio ndo verdadelra poderd gesara obrigacia de ressarcir o valor recehide, glém da
respamatrlidade criminal pos inlracio do astga 289 do Cadige Penal,

—
——
38 - 10 | Norme:
35 - Mame leghel de quem assing 2 rogofa pedido CPF:
Azsinatura dg testeminha
36~ CPF leghwel de quim assna a rego/a pedido 39- 2% | Nome:
CPE:
37 ) Assinatura de quem assing Feogela pedid
-?T . i .-”D‘- AL Assinatura da testemunha
A fl Lk i Y o
40- Local e Data, - QL) bemen, -PRA 6] ”JI 14
| T T B
41 Asginatura da vitma/beneficiario (dedamnts) i
42- Assinatura do Repretentante Lagal (se houver) 43 - Assinatura da Procuradar [s2 howver)
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%lq— 5 SECRETARIA DE ESTADCO DA T
wp =SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL GOVERNO
4. e W Dtb!gama Cieral da Palicis Crvil DA mw&,ﬂ_

Serptarn de Bstads da
tendéncie Regional de Policia Crvil Segureria-s e Dutiss Sodal
Iu:l:l ("ml de Jofin Pessoa - Sefor

<’ de Baletim de Ocorréneia

CERTIFICO, em rardo de meu oficio e o requenmento verbal de pessoa interessada, o Regisirn de
Deorréncia Pohicial N* 12675.01. 20191 00401, cujo teor agora passo 8 transcrever na integra: Afs) 10:02 horas
do dia 01 de novembro de 2019, na cidade de JoZo Pessoa. no estado-da Paraiba, e nesta Central de Policia Cinl
de Jodo Pessca - Setor de Boletim de Coorréneia, sob responsabilidade dofa) Delepadofz) de Policia Civil
Roberta Grouvéa Netva, matricula 1360913, ¢ lavrado por Geruss Cavaleante Nogucira, Agente de lnvestipaciio,
matricula 12733946, ao final assinado, compareceu Cassio Preciliane do Régo, CPF o 114 287 724-80,
nucionelidade brasileirn, estado civil solieiroln), profissie Agricultor, filhoda) de Luzinete Preciliane dos Santos
e Manoel Flar do Régo. nawral de Sapé/PB, nascidofa) em [8/07/1993 (26 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) nofu) Sitio do Lagos Od Padre, N* 5™, complemento ZONA RURAL, bairro [indeterminado],
tendo come ponto de referéneia Proxima Ao Balnedrio Agus Doce, na cidede de Riachio do Poco/PR, elefone
(] pare conlale ($3) 90346-6144,

Dadas dofs) Falos:

Local: Sito Boa Vista, Zona Rural, Proxime a Usina Sdo Jodo, Sapé/PR, bairro [indeterminade}; Tipo do
Local: zona rural; DataHora; 22/12/18 15:30k. Tipificaciio: em tesc. capitzlada nojs) LESAQ ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 22/122018, POR VOLTA DAS I5H30MIN, VINHA A PE, EM FRENTE A ENTRADA DA
USINA 5A0 JOAO, PROXIMO AD SITIO BOA VISTA. NO MUNICIPIO DE SAPE, QUANDO FOI
VITIMA DE ATROPELADO POR UMA MOTO NAQ IDENTIFICADA, POIS O CONDUT R, SE
EVADIU-SE DO LOCAL DO LOCAL, SENDO SOCORRIDO POR VEICULO PARTICULAR PARA O
HOSPITAL DR. SA ANDRADE, EM SAPE, SENDO TRANSFERIDO PARA O COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABETRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, APRESENTANDO TRAUMA EM
O8SOS DA PERNA DIREITA, ONDE FOI SUBMETIDO A AVALIACAD MEDICA F EXAME DE
IMAGEM QUE EVIDENCIOU FRATURA DE OSS0S DA PERNA DIREITA. REALIZADO
PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA 10/01:2019, COM ALTA MEDICA DIA 11/012019, BE ACORDO
COM A CERTIDAO DE N* 0568/2019, ASSINADA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ATLMEIDA, CRM/PE 3583,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) dechirznte das implicagdes legals connidas no

Artipo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depols de lida & achada ¢onforme, cxpeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou &,

Jpdn Pessoa PR, 01 de novembro de 2019

e — londso Dol amo .'-'j..ﬂ_l i{nﬁ-u
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA CASSIO PRECILIANO DO REGO s
Agente de lnvestigacio Noticianie
; ,.'}“EFH{:_-*'-F# .
i r__.t'é"ﬂ'pr

Procedimanta Policeal: 12675.01.2019.1.00.401
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E DADOS uﬁﬁmﬂmrﬁm LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ﬂanmEHnm MENOR ENTRE QA 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17« Mosnu tomipleto do Representante Legsh
§ ‘IE- E:PF do Representante i.tgat: | jia-F'r:lﬁ'.z-hn-::n Repressntanie Legal:
‘5 _DI claro, para todos as fins de direitg, reskdir o erd erego acima informade, condarme compravante anees [ANEXAR CORPIAY,
E m-mnmmuumﬁ-:mm )
P8 mecuso nroamaR [] Rs1.00ARS1CO000 [] #%2501,00 ATE RS5.000.00
] sem menpa [ Rré1001,00 ATE R$2S00,00 [0 acmaa o pSs.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m-_miﬁqﬁm DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADCR/TUTOR)
[} CONTA POUPANGA isomert para os hances s, ssinale urma i) (] CONTA CORRENTE (fodos os bissces]
[ Bradesco (237} [0 i (341 HWome do BANCD:

[ BancadoBrasiion) 2] caia Econdimica Fedens! (104)

M:Encm: D cum:[ 40543 ]

scencm( ) conm( O

Irtarsar o dgits be exliir] Drdrear o digit se puste) AInfeimmar o digto se meatli) {ifsrmmar o digto 5o et}
Autarize a Sepuradars Lider a3 oreditar ne comta barcdnia infasmada, de minha ttularidade, o valar da indenizacaofreemeciza do Segura DEWAT
8 gue ey bver diraite, recanhecende e dandn, desde & e somenic apds o efebivacle de srédite, guitacie 1otal da valar recebiida )

22+ DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO D0 ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERIMANENTE

Duclaro, sob as penas da lel, que estou irmposaibiitudo de soresentar o [auda do batitulo Médica Legal [INGL) para od Bes de requeriments de indenizscin
do Seguro DFVAT oor invalicer permanente, uma vz gue (assinalar uma das oproes):

[H N b 1ML que atenda a regiSo do scidente ou ds minha residénca; ou

Ijﬂ INML que atende aregida do acidente oo da minha residénnia nfo realila penicias para fins da Seguro DPYVET: au

[0 1ML que atende a regidio do acdente ou da minha residéncla realia periciag com prazo supersor 3 90 (noventa) dias do pedida.
Felo motive sssnalade, soliobo o presdegulranto.da nndlise do mieu pedila de indentiacio do Segurs DEVAT, por invalides parmanenta, com biss na gncumeiteio
gprenentatia, concard ande, desde 2, = mie submeter 2 syalisgEo medica s custas da Reguradery L para verificegio de edsténoz e cuantificacso cas lssfies

permamantes decorrentes de acidente de trimaito, conforrme Lo G 194/76, art 3% 519, declarando que asts ausonzacia nida signdica privia concarddnesle com a Tulura
swdliacin medica ou renlntia 2o drest de contesta-la, e dicorde de sen cantaldn,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE MORTE

21 - Fsmade ; : i % 24 Detmdo
col la vitima: "DSﬂlrerm [Je=doinacill [Joverdago [ Separdehficaiment= [ ] Vitvs | Riltoda Wore:

35 - Gaude Farentescomom awitirna: | 26 Wima dél::.m;.t;rma nheiralal: D Sm D MN3o ] _2? -%e3 mmaﬂe-hrlur:cmp.'lnﬁé;ﬂai, Infermar ororne ompleto:

IRTE

WD

8- viteria ] Sim | 23-Se tinka filhos, Infarmar !]-Lhmdea:m D Sim | 31 -viima DSII‘n 33 e tinha srmos, informar .33; :m P D Lim
ta-Eﬂhns?D N3g  Vivos: Falecidog ! rmdtl.mfwrmrﬂ‘u M. | eve mh?DNEu | Whos: Falecidos: Pt vivosd D Wiz
Extou chente de que o Sepuradara Lid - pagand, raso 'l'Jru'lfl'n. J-il.lﬂ:'l'rll.-'-l'.:ll.l the Sepore DIEVAT aor moirbe bguebes hn.-Tr[t_ .fr.u; gle wn .:|,~.|.-u.'n-;~L|-‘.--- w pilersat e

£33 condigen, esmnde cente, andd, de gue sualqusr omissio on declzracio ndo verdadelra poderd gesara obrigacia de ressarcir o valor recehide, glém da
respamatrlidade criminal pos inlracio do astga 289 do Cadige Penal,

—
——
38 - 10 | Norme:
35 - Mame leghel de quem assing 2 rogofa pedido CPF:
Azsinatura dg testeminha
36~ CPF leghwel de quim assna a rego/a pedido 39- 2% | Nome:
CPE:
37 ) Assinatura de quem assing Feogela pedid
-?T . i .-”D‘- AL Assinatura da testemunha
A fl Lk i Y o
40- Local e Data, - QL) bemen, -PRA 6] ”JI 14
| T T B
41 Asginatura da vitma/beneficiario (dedamnts) i
42- Assinatura do Repretentante Lagal (se houver) 43 - Assinatura da Procuradar [s2 howver)
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