BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA:

04/10/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8147124
VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000012668443

Numero da Autenticagao
3DBAEESDEB4F0217



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3220048451 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO TARCIO LOPES DA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (GLASGOW 14)
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P4 P7 P8 P10)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 OMBRO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Vitima: FRANCISCO TARCIO LOPES DA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE (GLASGOW 14)
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P4 P7 P8 P10)
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Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
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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, 06 de Outubro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220048451 Vitima: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000012668443-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0026884/22
Vitima: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 100.856.324-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: RANCISCO TARCIO

LOPES DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA : 100.856.324-22

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regioes 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 indenizagao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/09/2022 Data do cadastramento: 23/09/2022
Nome: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA Nome: Tarsis Farias de Mesquita
CPF: 100.856.324-22 CPF: 749.133.103-30

FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA Tarsis Farias de Mesquita









Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacado Cadastral no CPF

N° do CPF: 100.856.324-22

Nome: FRANCISCO TARCIO LOPES DASILVA
Data de Nascimento: 10/12/1992

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 15/05/2009

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:46:48 do dia 23/09/2022 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 695A.8D9D.9E74.51D5

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)


https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

: 8 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n® 20221082030

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1622 / 2022 / 7\
Dados da Ocorréncia & \

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 9 p
Data / Hora da Comunicacao: 17/08/2022 10:25:12 %
Data / Hora da Ocorréncia: 02/02/2020 02:30:00 T A

Endereco da Ocorréncia;: R AGAMENON (PERIME VILA'PElif:'- 1td d
FORTALEZA/CE ERICHEAL e

Ponto de Referéncia:

i Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA

Nascimento: 10/12/1992 CPF: 100.856.324-22
RG: 20077265470 Orgéao Emissor:SSPDS UF: CE

ldentidade de Género: HOMEM CIS Orientagao Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiagdo: DAMIANA LOPES DA SILVA

NI
Endereco: RUA PAULO AFONSO, 0
Bairro: ALTO ALEGRE CEP:
Municipio: MARACANAU/CE
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98533-0775
Email:
Dados dofs) Velculo(s)

1) Placa: ORP1659 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC4110DR710096 Renavam: 501536078 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:

PRETA Proprietdrio: JOSE CLAUDIO DE SOUZA SENA Situagao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
informa a vitima que dia, hora e local citados estava trafegando pela rua |
Agamenon (Perimental); QUE estava pilotando uma moto de placa ORP
1659 quando cochilou; QUE perdeu o controle da moto vindo a cair no
buraco; QUE foi ao solo e ficou lesionado; QUE nao estava com garupeiro;
QUE informa a vitima que foi socorrida pelo SAMU e levada para
' atendimento no Instituto dr. José Frota. // E NADA MAIS DISSE.

OBS.: Falsa comunicagao é crime previsto no art. 340 do CPB;

OBS.: Prazo para representacao criminal: 06 meses;

OBS.: Este boletim é para fins de DPVAT e que a vitima se manifesta
dizendo que nao quer representar neste momento.

UNIDADE ADMINISTRATIVA ozsrmo:nuecm»z&zyjmes E DELITOS DE
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : v,
VANUZA BENTO PEIXOTO - MAT.: 3011910x

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: Z';;mm’ 4,4 A s:é

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 1de2
Consolidado em 17/082022 10 8617 Impresso em 17082022 124517

Scanned with CamScanner



SECRE TARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CiviL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
impresso n® 20221082030

é GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 1622/ 2022

VISTO DO(A) onecnoomm ¥ d‘ —
IA DAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7

U

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2de 2
Comsoidanc em 17/082022 1248 17 Impreass om 17042022 1046 T

Scanned with CamScanner



SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARACAO

MG ay PoL TALELR

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a). Francisco Tarcio Lopes da Silva - C.P.F. - 100.856.324-22, no dia 02/02/2020, as
03h10min, na Rua Agamenon (Perimetral), no Bairro Vila Peri (Bonsucesso). Considerando
gue obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apds o fato ocorrido, nao
podemos assim afirmar a sua natureza com a precisdo juridica necessaria. Diante do exposto.
concluimos gue, dentro das limitagbes temporais de atendimento, a natureza da ocorréncia com

o paciente em questao do processo N° P148042/2022, provavelmente foi Acidente de Transito
Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima mencionado.

Retificamos que houve equivoco no preenchimento do campo (Bairro); Onde esclarecemos gue o

provavel Bairro seja (Vila Peri/Bonsucesso).

Documento requerido pela Sra. Rayssa Oliveira Tavares por meio do Processo N°
P148042/2022.

Fortaleza, 10 de Maio de 2022,

Atenciosamente,

Roberto Gorhes del
Coord. SAME - SAM
Regional
Mat. 45651-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenador - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA = CGEP: 60455-360
FONE: (0BS5) 3452 9141
FORTA|I EFA-CF
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA JFie= rorialez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Saide (CNS): 702304163330311 Admissao: 02/02/2020 03:49

Nome: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA

Pront.: 5653889 Data Nasc.: 10/12/1992 |dade: 29 ano(s) 6 mes(es) e 3 dia(s) Tel.: 85 9B943-09672
Mie: DAMIANA LOPES DA SILVA

Sexo: Masculino RG: 20077265470 Municipio: MARACANAU

CEP 61390-630 Bairro: (CJ JEREISSATII)

Enderago: RUA 4

CLASSIFICACAO DE RISCO

Risco: AMARELO Classificador MARCLY QUEIROZ OLIVEIRA COREN:47822 Horario 02/02/2020 04:02
Queixa: sincope na local, dor no ombro d, apos gqueda de moto

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTQOCICLETA

Discriminador: TCE
Autoagressio: Mao

SataD2: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Medico: CLAUDIO REGIS MATOS BRAYNER CRM; 5213 N®: 602282  Hordrio 02/02/2020 04:15

Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A.

Eixo: OBSERVACAO 6
Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMO INTRACRANIANO, NAQ ESPECIFICADO

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO

ALTA
Data: 16/02/2020 23.04

EVOLUGAO

SERVICO DE PROTOCOLO - UF
RAE TimALL5

£y Fi Ra

PF ) fL SIS EE MAe E-SUS
DAaTa lg'ﬂil__,_@hi._

MATRICULA o l2E2 -
éﬁabﬂﬂ (Af o
EXAME
Nome | Data Solicitago | Urgente |  Situagao
CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
02/02/202 ]m:uz ACIDENTE COM TCE AMARELO MARCLY QUEIROZ OLIVEIRA

1

Bivea Darmaes e Dia Beamnesas 184E Mambes  MED: EANT9E NEY _ Cardalasa - Masess
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FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Sadade (CNS): 702304163330311 Admissdo: 02/02/2020 03:49

Nome: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA
Pront: 5653889 Data Nasc.: 10/12/1992 Idade: 29 ano(s) 6 mes(es) e 3 dia(s) Tel.: B5 0B8943-9672

Mae: DAMIANA LOPES DA SILVA
Sexo: Masculino RG: 20077265470 Municipio: MARACANAU

CEP £190-630 Bairro: (CJ JEREISSATI I)
Endereco: RUA4

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
| MOTOCICLETA
PHESERIE#D
Medico:
Prescricdo Hordrio:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[] Alta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [] Obito

OF PROUTOL oL - LJF
RAE TIRADA

LT s, L LDED
.l. _ S /002

Pt i - N——
B 12 2
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2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.



NSTITUTODR. __ <FROTA WUCLEQ HOSPITALAR U EFIDENIOLORA

-

NUHEP]
FICHA DE ATENDIMENTO
| DENTIFICACAO PACIENTEICADASTRO
Cartdo Nacional de Salde (CNS): 702304163330311 Admissao; 02/02/2020 03:49

Nome: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA

Pront.: 5653889 Data Nasc.: 10/12/1992 Idade: 27 ano(s) 1 mes(es) e 23 dia(s) Tel.. 85 98943-9672
Mae: DAMIANA LOPES DA SILVA

Sexo: Masculino RG: 20077265470 Municipio: MARACANAL

CEP §190-630 __ - _ Bairro: (CJ JEREISSATI I)

Enderego: RUA4 5

PRESCRICAO
Meédico:
Prescrigdo Horéario:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
\Emm. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: [] Obito

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceara

Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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+ Q Prefeitura de
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA - =

, "24 hora de protecao a vida"
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA ID Paciente: 5653889
Data de Nascimento: 10/12/1992 Idade: 27 anos Sexo: M
Médico Solicitante: DR CLAUDIO REGIS Data do Exame: 02/02/2020
- - ~ LAUDO T

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomégrafo multislice com aquisicdo volumeétrica do cranio, sem administragdo de

contraste iodado, e reprocessamento das imagens em estacio de trabalho. Achados:

Parénguima encefélico com valores de atenuagio normais
Sulcos, fissuras e cisternas cerebrais de amplitude normal
sistema ventricular anatdmico

Linha média centrada

Estruturas dsseas focalizadas de aspecto preservado.

Q{\QM‘Q?ﬁx Qlresena.,

MARILZA OLIVEIRA CRM 5199-CE
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ALTA A PEDIDO CONTRA INDICAGAO MEDILA

Considerando — ser direito meu de recusar o atendimento ou os procedimentos propostos para meu tratamento, |
hem como o de deixar as dependéncias do hospital, mesmo sabendo das possiveis conseqiiéncias e riscos de tal |
atitude.

Considerando — que alta a pedido ndo constitui ato que tenha sido indicado ou praticado pela equipe medica, mas |
sim um ato livre e soberano da autonomia do paciente, atendido 0 disposto no Termo de Responsabilidade. .
Considerando — que o0 exercicio, da minha parte, deste meu direito, a partir do momento em que eu deixar o
hospital, isenta o médico e 3 Instituicio da responsabilidade por quaisquer consequéncias adversas a saude
diretamente relacionadas a esta alta.

Considerando — que o médico, com 0 apoio da equipe multiprofissional, explicou em linguagem acessivel, o '
diagnstico, suas condigdes clinicas, possibilidades terapéuticas e as conseqiiéncias da interrupgdo da assisténcia

médica, especificando possiveis riscos e danos. I

Considerando — que a alta a pedido desobriga o médico e o hospital de dar continuidade ag meu tratamento, bem
como de emitir receita, solicitacdo de exames e encaminhamento para outro estabelecimento.
Ainda assim solicito a interrupcao do meu tratamento sendo essa atitude uma livre expressao da minha vontade.

DECLARACAO DO PACIENTE:

| Declaro que no momento encontro-me sAO E CAPAZ, que fui devidamente informado e esclarecida quanto a |

situacio da minha saude, conforme acima registrado, que NAO CORRO RISCO IMINENTE DE VIDA, decido deixar |
de ser assistido neste hospital. '

W ; :
' Ass. Paciente e/ou responsavel

B DDOD.020 - Verslo 1 - 22/JAN./18 = 1 via - Formate {180/210) - Dr. Robeno Iklapina .
Bua Barao oo Rio Branco, 1816 « Cenfro » CEP 60.025-061 « Fortaleza, Crara, Brasil.
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+ & Freletura de
INSTITUTO Dr. JOSE FROTA ol

r “24 hora de protecio a vida"
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Paciente: FRANCISCO TARCIO LOPES DA SILVA ID Paciente: 5653889 _
Data de Nascimento: 10/12/1992 Idade: 27 anos Sexo: M |
Médico Solicitante: DR CLAUDIO REGIS Data do Exame: (2/02/2020 I
l_ = = = — — LEIJDG — — — = |

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL - URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomografo multislice com aquisicio volumétrica da coluna cervical, sem

administrac3o de contraste iodado, e reprocessamento das imagens em estacdo de trabalho. Achados:

- Eixo cervical normal,

- Corpos vertebrais de morfologia e coeficientes de atenuacdo normails.

- Espacos discais de aspecto usual

- Canal medular de amplitude preservada,

CONCLUSAO: Exame tomografico dentro da normalidade.

?"tt\enbg'_ﬁl Qlresan,

MARILZA OLIVEIRA CEM 5199.CE
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s e e DPVAT
- RTE
Escolha ofs) tipols) de cobertura: [J DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 2] INVALIDEZ PERMANENTE [Jwo

2 - N? do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: .
/(m. R U*JD’ \ ( "“
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE lﬁ:‘:’;’"‘"w SUSER. oty
5-N : 5 il A 5 5
f:e m:.jw 'FéQoJC"S o THRC s LQ PES P 9161 LuA e 40.0 : 81506_ C-Zmpl’elmaznt?
7 - Profisso: 8 - Enderego: r
; WN‘OO AFONS’) | -~
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13'55‘3823 1‘-?4'41_}- 165
15-E ||.—-&s.;l<> ﬁ,(j@‘ mamj B 16 - Tel.(DDD):
o (851488101248

— navos po a;;mmn LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Representante Legal:
< a .= —
g 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profisso do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). -
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] R$1.00AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
| [] SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acmaperssooo00
| 21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO a REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA (somente para os bancos ababo, Assinale uma opglio) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

[endecotzan - [Jnadisan Nomedopanco: AU PAGAMENTOD. S A

[] Bancodorasi(001) ] Caba Econdemica Federal {104)

ratvar () com(JO| stnen GO comn (DL

(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 bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacao/ree;bolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

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 opeBes): | e

L — A ———— - W Vo A . s - ——

N&o hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
DOIMLqueatendea regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[[J oML 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 indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base

apresentada, gonmcﬂandoadam, aa n;: submeter:'fg avaliadole < {ngidhoc: as cusqus da dSegwaed dora Lider para verificacio da EﬂSténd:t:‘anﬂﬁc na g;socumenuﬁo
permanentes decorrentes de a te nsito, conforme Lei , art. 32, §1°, declaran esta autorizacdo ndo significa prévia conco futura
avaliagdo médica ou rendincia ao direito de contest4-la, caso discorde do seu contetdo. d? qu‘e 4 P RS cm &

23 - Estado -

civil da vitima: [;]sdm @M(MM ;I_m [_] Separado Judicialmente [ Vidvo 24 - Data do

P et o

INVALIDEZ PER

. 6bito da vitima:
. R |
& - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsim Dmo v-&nmnadebmcotm\h&o(a).mmaom;nm:

; m-ngm 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou |ISIm 31-Vitima Sim 32-Se“t-hhalnnSos.lnfa;£rT

33 - Vitima deixou [_] Sim
pals/avésvivos? [ Nso

mﬁnm?g Njo | Vivos:  Falecidos: nascituro (val nascen? [ o welndos?DNh I Vivos:  Falecidos:

Estou clente de que a Seguradora Lider p;garé, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte 3
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdade
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal,

queles beneficidrios que se apresentarem e prova
ira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, glém cr!:m

: ETY 38-1% | Nome:
. Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
. digital da e

vitima ou
beneficidrio
i3 all " 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

39-22 | Nome:
CPE: D

Assinatura da testemunha

, 40 -Local e Data, el L 9 k= da ’ ;
St

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (%anm)
43 - Assinatura do Procurador {se houver)

A
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

EOC NN vy vt a

—
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