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fota 21 20089 55 862640 - 9
Nome OCELIA DA SILVA FREITAS
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568198959

Data de Emisssa  30/63/2019

RU LUIZA BENTO DE FREITAS 00220

DISTRITO TAPERA - AQUIRAZ - 617@0000

Medidor 6292137
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G/cPr/Cnpy  B66721423-04

Nome do Responsavel
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Contrato de prestacao de servi
Pelo presente instrumento particular d

na OAB/CE n° 33616, doravante deno
com_\L 2~ |~ ¢

¢0s e honorarios advocaticios
€ contrato, Rochelle de Arruda Moura, inscrita
minada “Contratada”,f convenciona e contrata

bert i Do S \\wa tae (7~C
(nome),_TB24 Leino (a) (nacionalidade), < o|7¢ [ =

(estado civil), e N Py o kR (profissao),
portador da cédula de identidade de ne° 2of2 (9F¥D o - 4 , Inscrito
no CPF sob o numero 9L >3y . (92 . 0 b , residente e
domiciliado_L v «n ~» & 72 Pt Snel7od, < , Dish To
A~ Pt s B IV iqgsA - (-

, doravante
denominada “Contratante” o seguinte:

Clausula 12. O Contratado compromete-se com o
juridica a Contratante no tocante ao a
Judicial de Cobraca em desfavor da Segura

presente termo a prestar assessoria
juizamento e acompanhamento da Acao
dora Lider Consorcios de Seguro Dpvat S.A.

Clausula 22,
Contratante pagara ao Contratado a im

Ressalva-se que:

O percentual acima retratado sera abatido da quantia total fixada em sentenca

or ou quantia em acrescimo, seja antes ou apds

de honorarios advocaticios.

§ 1°. Os pagamentos deverio ser efe
Banco CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Agéncia - 3604

Conta - 00015269-6

Tipo - 013 (poupanca)

Titular - Rochelle de Arruda Moura

tivados na conta da Contratada.

Clausula 32, O valor total dos honorario

S podera ser considerado automaticamente
vencido e imediatamente exigivel, sendo

passivel de execucio, sem prévia notificacao
ou interpelacao judicial, e resguardado o direito aos honorarios de sucumbeéncia,

acrescido de multa contratual de 20 % (vinte por cento), juros de mora de 1% ao més
a atualizacdo monetaria pelo indice INPC nos seguintes casos:

a) quando nao forem Pagos os honorarios nas datas estabelecidas, sejam integrais,
sejam parcelados;

Dra. Rochelle Moura - OAB/CE 33616
advmoural503@gmail.com - 85 08558.0045

3 : ( 00507852120208060034.
0 em 05/08/2020 as 22:21 , sob 0 nimero
igi inado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolad
Este documento é copia do original, assinado dig

6digo 702BAC2.
i i 0050785-21.2020.8.06.0034 e cédigo
feri iginal, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo
Para conferir o original, : .
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b) se for cassado o0 mandato sem culpa da Contratada.

Clausula 42, Sao OBRIGACOES DO CONTRATA

Contratante na acéo ja mencionada, até de
com diligéncia e dedicacao.

DO: promover a defesa dos interesses do
Cisao final da primeira instincia judicial,

Clausula 52 Pelo pactuado neste contrato obri

gam-se os Contratantes e seus
sucessores(as).

Clausula 6%*. O Contratante fica obri

gado a, sempre que houver mudanca de
endereco, telefone ou e-mail, comunica

r imediatamente a Contratada.

Clausula 72, A inobservancia por parte da Contratante, de qualquer clausula deste
instrumento acarretara a rescisio deste contrato, ficando sujeito aos honorarios

pactuados, bem como multa contratual de 20% sobre os mesmos, mais juros de 1% ao
meés e correcao monetaria pelo indice INPC.

Clausula 8. Para dirimir qualquer
elegem o foro de Fortaleza - CE, c
privilegiado que seja.

questao oriunda do presente contrato, as partes
om renuncia expressa de qualquer outro, por mais

E, para firmeza e como prova de assim haverem contratado, fizeram este instrumento

particular, impresso em 2 (duas) vias de igual teor e forma, assinado pelas partes
contratantes e pelas testemunhas abaixo, a tudo presentes.

Fortaleza - CE, 3 S / o) de 2020.

iggghgng ge Buuda. Moww,

ROCHELLE DE ARRUDA MOURA
(Contratada)

&,}L%iﬂ“hb q_ﬂ.f‘@h(\l d@; %}'Jum

(Contratante)

by h""f‘lfg

Testemunhas:

1) Nome e doc:

2) Nome e doc:

Dra. Rochelle Moura - QAB/CE 33.616
advmoural503@gmail.com - 85 98558.9045

3 ( 34.
2020 as 22:21 , sob 0 nimero 005078521202080600
ia do original, assinado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/08/
Este documento é cépia do original,

i i -21.2020.8.06.0034 e cédigo 702BAC2.
P onferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050785
arac , :
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PROCURACAO JuDICIAL
OUTORGANTE: Lo 5. ¢

l9acnp be silos (o =5
A

- T 4 . r ﬂjf?’c(‘l\él‘.f-"t (,Q . .
SOLTc 10 (estado civil),__ <S¢ . p.] (hacionalidade),

OCA\{n» Do ¢\onr o o rielisf= _(profissao),
Cédula de identidade de n° _3 o (3 (Sv 5 555 (Nome da mée)portador da
INScrito no CPF sob o numero Ok . 5 5 . 33 -~ 4

domiciliado_Lv .~ .- 12 7 residente e
> -2 = = fﬂj (C t F"‘? f,;y( & .- 2 -~ = e
42P¢ A S < v D 6T 7=
(erban, B0vqan - (¢ 7 s 00, g

OUTORGADO: Dra. Rochelle de Arruda Moura

da OAB-CE sob o nimero 33616, + advogada inscrita nos quadros

eral, : Te | Or
podendo propor contra quem Hireite, acualquer Juizo, Instancia ou Tribunal,

] i e direito, as acoes
e ; competentes -
arias, seguindo umas e outras, até final decisao, usando ose r?e?:f!.?rgges :ggnaesg

nda, poderes especiais para receber

FINALIDADE: Ai“ anendo /
3 =i . 2OIVIETN7O € O rorryn -
Gl gk loynco. gl ,{i‘(x;ﬁ’ -

QUUDA2ION fr. 2, X 27
¢ C)f?m_ )"}f,""’ 200l a0 A/('/{ré/ft 2 A

Fortaleza - CE, 3 5 £ o¥F

de 2020.

J" Qﬂ Qe ll‘)r—‘ OO

do o
OUTORGANTE Qi ug Fru 4%

Dra. Rochelle Moura - OAB/CE 33616
advmoura1503@gmail.com - 85 98558.9045
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

EU‘_L_/_J-_J_/‘?/VQ' Lot e~ o Do S\ ¢
A\ 2 T 4 = \.'F’J'<
—7\1_——__________
, + portador(a) do RG n°
Qi‘f':t Cf')r}—)k-cl 0 OO "
{ e do CPF p° 09k RED NE'C;é residente e domiciliado(a) 3
L\z’ 12 T“:(N?‘( [ <. 3 ‘T s

(B Ciw T =,

" . .
seguintes da Lei 13.105/2015 (Cédigo de Processo Civil) Requeiro, ainda
. : , que o

beneficio abranja a todos os atos do processo.

Fortaleza—CE. )C/ C _\" d A C,-J =
v A e O~

_-— -

}—MQJ:H NG égg S ‘l , L FJ“LQ ["‘

Declarante

O
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% K SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

4 DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ
Impresso n°® 2019636922

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 207 - 2096 / 2019

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 11/09/2019 09:00:09
Data / Hora da Ocorréncia: 20/04/2019 15:30:00

Endereco da Ocorréncia: R LUISA BENTO DE FREITAS » TAPERA - TAPERA
AQUIRAZ/CE

Ponto de Referéncia: PROXI. AO BAR DO FACAOQ

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
Nascimento: 28/04/2001 CPF: 094.722.193-06
RG: 20181972209 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: OCELIA DA SILVA FREITAS

ANTONIO CEZAR CAMARA DE FREITAS
Endereco: RUA LUISA BENTO DE FREITAS
Bairro: TAPERA
Municipio: AQUIRAZ/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98733-8013
Historico

Informa a declarante que vinha como garupeira na motocicleta HONDA de
placas PMK-4186, cor preta, ano/mod. 2015, de propriedade Francisco
Gleydson Alves Guimaraes; Que na hora do acidente era conduzida pelo
seu irmao Bruno da Silva Freitas,ocasido em que trafegava pela Rua Luisa
Bento de Freitas, Tapera-Aquiraz/Ce momento em que o veiculo Corsa
classic avancgou a preferencial vindo a colidir com a citada moto, causando o
acidente; Que devido ao impacto ambos cairiam ao solo; Que seu irmao
sofreu apenas escoriacées leve; Que a declarante foi socorrida pela SAMU, e
levada ao hospital IJF, onde sofreu fratura de platd tibial direito, sendo
preciso realizar duas cirurgias e vérias escoriagdes pelo; Que ressalta a

declarante que condutor do veiculo corsa se evadiu do local sem presta
nenhuma atendimento a vitima. E nada mais disse

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : N(/Q“;
VC—"FRANCISCO EUDES MUNIZ - MAT.: 106253-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: B(fh'()*ﬂi Lﬂmﬂf-t co sl B itas

VISTO DO DELEGADO(A) :
RODRIGO AURELIO QUINTAS FERNANDES - MAT.: 301224-7-x

CARTORIG 2
_ PATACAS

DELEGACIA METROPOLITANA DE AQUIRAZ
Consolidado em: 11/09/2018 08:20:26

Pédg.1de1
Impresso em: 27/08/2018 09:16:43

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/08/2020 as 22:21 , sob o nimero 00507852120208060034.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050785-21.2020.8.06.0034 e c6digo 702BACS.
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AUTENTICACAD
Autentico a presente copia reprografica a
qual confere com o original do que dou fé

Q Aquiraz/CE

da verdade

Wantdyl Ferreira da Silva
Tabelido | Registrador

S ATETIOGIC )3
: W o s LAHL
CARTORIO PATACAS ¥ |
Av. Josu@ Leite de Freitas, S/N

Patacas - Aguiraz

(85) 2113-1331

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/08/2020 as 22:21 , sob o nimero 00507852120208060034.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050785-21.2020.8.06.0034 e c6digo 702BACS.
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BRASIL .

Secretaria da Saside

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré hospitalar a Sra. LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS, portadora do RG n.°
2018197220-9, SSP-CE, inscrita no CPF n.° 094.722.193-06, dia 20/04/2019 as 15h53, no
Municipio de Aquiraz-CE, na Rua Luiza Bento de Freitas, Bairro Tapera, préximo ao Bar do Fac#o,

vitima de acidente de trénsito, colisdo entre carro e motocicleﬁdo removida para o IJF —

Instituto Doutor José Frota. E para constar eu, Eliete Gomes

Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certidéio, a qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 23 de julho de 2019. '

4 3
Mﬂb;l{&‘ﬂ/ns;t’x/r'g’;;:Tor res

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE
Fone: (85) 3433 7434

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/08/2020 as 22:21 , sob 0o nimero 00507852120208060034.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050785-21.2020.8.06.0034 e codigo 702BAD?.



Resumo de alta

NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 14/ 05/2019

DATA DA ALTA: 16/05/2019

BE/PRONT: 5612999

CIDADE DE ORIGEM: AQUIRAZ

IDADE: 18

DIAGNOSTICOS: Fratura da extremidade proximal da tfbia (OPERADA)
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:
STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO
RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

fls. 20
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INS HTUTO DR. JOSE FROTA

Prefeiturs d
r?re:. 1' : z: Registro de Atendimento Emergencial

HOSPITALAR
Emitido om: 20/08/2010 16:0:4

Por:EDUARDO MOREIRA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENGCIAL

DATAHORA: 20/04/2019 17:17:58

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNs: 700401962301347 NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS Registre: 5612000
GPF: 09472219308 RG: 'n. NASC:  28/04/2001 Issmno oL sexo:  F |RA¢M:0R: Branca
NOMEDAMAE:  OCELIA DA SILVA FRE|ITAS

INOME DO PAL ANTONIO CEZAR CAMARA DE FREITAS

TIPODELOGRADOURD: Rua IENDERECO DO PACIENTE: LUIZABENTO DE FREITAS

N®

80 IBMRRO: TAPERA

COMPLEMENTO: ITELEFONE . 81183668 IMUNIC[HO: AQUIRAZ

[us: CE |CEP. 61700000

IDENTIFICACAQ NO RESPONSAVEL

NOME: SAMU USB 112 AQUIRAZ,COND, ARCLDO PARENTESCO:

ITELEFONE:

ACIDENTE DE TRABALHO

TIPQ DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO: [CNPJ DO EMPREGADOR:

ICDSIIJO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAQ DE RISCO

MOTIVO DEATENDIMENTO:  Acidente com matociclista, Colisdo com um carro, pick up ou camionate

QUEXAS: colisdo moto x carro com trauma exposto em MID . referindo cefaléia , ha 02 horas , apres. dor nega

desmaio

OBSERVAGOES: problemas em extremidades - dor moderada

SINAIS VITAIS

LOCAL DACCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado

IPR#OR!DADE DEATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese:

[~

Exame Fisico: \
i

= wEid g 2\ i

N i_’?'l\ ) A/ } . \
] ‘3\' > /

Conduta: ( 2 X ¢ , (’3 -@, FIANS- )U

/ o Y = - /k\' i

TEMPO WECESSARIO PARA OBSERVAGAO: . - s \

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

EMR EmergencyAtlantion

Pagina 1 de 1

22:21, sob o nimero 00507852120208060034.
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LAUDO MEDICO

NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA SOFREU

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO, SENDO REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO
COM MATERIAL DE OSTEOSSINTESE EM MAIO DE 2019

ATUALMENTE FRATURA CONSOLIDADA.
ALTA AMBULATORIAL

AO DPVAT

CID10:582.1

Fortaleza, 29 DE AGOSTO DE 2019.

yHhreu

Assinatura e Carimbo Médico

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/08/2020 as 22:21 ,
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050785-21.2020.8.06.0034 e cddigo 702BAD7



Atestado Médico

Atesto para fins de comprovagao junto ao trabalho, que os dados abaixo sdo a
verdgde e servem de informag3o sobre as condicdes e razdes da internacdo neste
Hospital em relagdo ao Servigo de Traumatologia-Ortopedia.

NOME: LAIANE LORENA DA SILVA FREITAS
LEITO:

DATA DE INTERNACAO: 14/05/2019

DATA DA ALTA: 16/05/2019

BE/PRONT: 5612999

CIDADE DE ORIGEM: AQUIRAZ

IDADE: 18 '
DIAGNOSTICOS: Fratura da extremidade proximal da tfbia (OPERADA)
CONDUTA DECIDIDA PARA CADA LESAO:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: STAFF INDEFINIDO

RESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

3
O,

O"‘P, @, ;<
Asse 4:.;'% Retornardia: ___/__/ Hora: para
;/ Dr.

f:"\ \;“* :L/w
Data L M\_/ ! Dispensa do trabalho por: .
LS U] e

fls. 23
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OLiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Ak dary ackan de Sagurs DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC{pamredamapﬁesesugestﬁes,uhmmrdlai:ﬁmoozzs:l.as | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

( \
EU,FAOJV\&J%GJ&}{@?GM Aueo Guvmanain ,
RG n2 20030000 (Y , data de expedicdo 3%/ €0 / (‘? ,
Orgao__ SS0. (o , portador do CPF n2 020 US¥ X33 -03 ;
com domicilio na cidade de }vf%_w\.wg» , ho Estado de

LLons , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
?-u.o_hmamm DL Frauds, ne_Sgh
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
howor-2 g 0ol S un. Srodto, , cujo o condutor era
Gruvvee Lo i Trads,

Veiculo: MOYO Modelo: AOVBRN X IO 8R0S €S Ano:_20(S
Placa:PMy M I€e I C e Chassi: QC Q KDOXOOFLOL203 18
Data do Acidente: 20/ 0% /2p/o

. %;éocal e Data: HJ—\W —CE& {08 /J/Olq g T —

.« F=? Glevygson A. Guipmaracs

Assinatura do Declarante

Grvne vz S (o Feifo<,

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

por AUTENTICIDADE a(s) firmals) de
YW/ S0 ;
A S

“NESTE DOCUMENTO FOI APLICADO O SELO DO
TIPO 03, CONFORME AUTORIZACAO DO TICE, NA
PORTARIA N2 1.204/2018, PUBLICADA NO DIARIO

Distito de Patacas | YEI. L) fcurcc
Em testemunho da vercad
Wantuyl Ferreira d4 Silva

Tabelido / Registrador CARTORIO PATACAS
Av. Josué Leite de Freitas, S/N
Patacas - Aquiraz
DA JUSTIGA EM 29/07/2015". (85) 3112-1331

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ROCHELLE DE ARRUDA MOURA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 05/08/2020 as 22:21 , sob o nimero 00507852120208060034.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050785-21.2020.8.06.0034 e c6digo 702BADD.
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Adminiscraddon de Segurs PVAT

QOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) £ nvauDEz PERMANENTE [ morte

L

p — -
Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

AR A2 18305 [l oo NP a7 o TN 3 Vs o v e’a)
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP & 445/2012
Nome completo:

— lowors. honovos. o Sus Frelise : éﬁh 222 13306

Profissdo: Endereco: Numero: | Complemento:
RO R Qoo huuso Berdts ne Saudas SN
Bairn ‘ Cidade:? | Estado: CEP:
QIS Teptuo. Seppuncg, U Eele e s00
E-mail: Tel JDDD):
i URE &S T2 S
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: .
< ] RECUSO INFORMAR [] Aré R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] SEMRENDA ) [C] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - DEC
P + |
g _D CONTA POUPANCA (somente para os bancos ababo, Assinale uma opcdo) j E’ CONTA CORRENTE (Todas os bancos) s
- [] Bradesco (237) ] 1tavi(242) Nome do BANCO: QJ{L/—}'D(:( (o L —f}q—"?\
[[] BancodoBrasi(001) [] Caba Econdmica Federal (104)
AGENClA:D O conTa; ]O acencia:( 572, oly D conta:( Q69 6 ]
k.“ A (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
i LR L2 S e SEo N )

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcdes):

E Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autarizacio néo significa prévia concordancia com a futura
avallagdo médica ou rentncia ao direfto de contesté-la, caso discorde do seu contatido,

w
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] solteiro ["] Casado (no Civif) [] Divorciado [] Separado Judicialmente [ ] Vitivo | Data do dbito da vitima:

Grau d;z_ Parentesco coma vftima-:_TV'itima deixau companheiro(a): D Sim D N&o | Seavitima deixou mrnpanheirafé}:infmmr 0 nome completo:

Vitima teve-i;ilh_c;s? Sim N&o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
E] I:] Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D E]
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DRVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal. :

TESTEMUNHAS
impressio | Local e Data, = G { g / ) 12 | Nome:
digital da Nome: CPF;
vt ol coe:
beneficidrio
nio alfabstizado Assinatura
Q -{‘}Assina ura de quem assina A ROGO 22 | Nome;
<\ QA0 Lo %'\L\UCA n i'\\OJO CPF;
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) - Assinatura do Praocurador (se houver)

(*) A vitima/benefictério ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenta de 2 (duas) testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe 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
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