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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO
Ne Sinistro: 3180277839

Vitima: ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 01/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO DA SILVA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180277839.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12986227
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO
N2 Sinistro: 3180277839

Vitima: ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 01/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO DA SILVA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180277839, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12987711
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180277839 Vitima: ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 01/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SERGIO DA SILVA DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13725085
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0 e AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos. acesse o site hitp://www.seguradoralidercom.br ou ligus para o SAC DPVAT 0500 0221204 vu DBUD 221006
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: I

£ necessdno o preenchimento completo de todos 0s cCampos com o% dados do BENEFICIARID ou do REPEESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagac. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL © deve estar reqularizada, ativa '
desbloqueada e sern impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso. |

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (na campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sew “Representante Legal” (Pai Mae Tutor |

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o lormulario seja assinado pelo menor de
I idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiaria®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal). |

"Name do Smistro ou ASL 1 [CPFdavitima “Nome ;{-.:h-m da vitima

R 11953880 54U-53  Acdoomo G foucin dos Saudes

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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[Declarg, sob as penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, 8m anexo
Ik‘-:f.!u:wia do comprovante de residéncia do endereqo informardo.
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~ B
FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS
|
RECLS0 INFORMAR SEM RENDA ATE RS 100000 S U5 100100 ATE RS 3 00000
/S 1.001.00 ATE RS 5000.00 A% 5.001 00 ATE RS 7 000,00 HEJMIL}HATFMmm‘nmmam
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Declarg que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura & 4 para o siniktro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Segura DPVAL mediante o créditu na re Encia e conla,
Apos efetivado o crédito, reconhago e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campa 1 - Assinatista do Benelicisio Campo 2 - Assinatuia do Regresentante Legal

FAFPF.001 WODL/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Pollcia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

N 00317.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requenmento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00317.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo 4 transcrever na integra: A(s) 13:56 horas
do dia 21 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Dimz e Silva, matriculs 1331957, ¢ lavrado por Fabiuna de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao Ninal assinado, compareceu Antonio Guilherme Lucio dos Santos, CPF n® 753.586.544-53.
nacionalidade brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de género masculine, profissio Servente de
Pedreiro, filho(a) de Maria das Neves de Sousa e Antonio Guilherme Lucio dos Santos, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascidofa) em 25/10/1953 (62 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Elias Cavalcante
de Albuguergue, N 630, complemento VILA SANTA CLARA, bairro Cristo Redentor, tendo come ponto de
referéncia Perto da Energisa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, 1elefone(s) para contato (83) 98666-8927.

Dados dois) Fatos:

Local: Sitio Agua Frin, Perto da Agua Mineral, Matraca/PB, bairro [Indeterminado}: Tipo do Local: zona
rumi: Datn/Hora: 01/04/17 19:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava na garupa da MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150 TITAN KS, PRATA, 2006/2006,
PLACA MNNO207/PB, CHASSI 9C2ZKCOB106R962517, registrada em nome de SERGIO DA SILVA DOS
SANTOS ¢ sendo conduzida por SERGIO DA SILVA DOS SANTOS (CPF. 091 692 004-67), quando ao fazer
uma curva o condutor da moto colidiu na trascira de um CARRO NAO [DENTIFICADO que estava parado na
estruda; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JUAN
JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 23.10.2017, do Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena. nesta capital, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que ndo deseja representar
cnminalmenie; Que no momento niie tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarame das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
refenda & verdade. Dou .

Jodo Pes

fe fevereiro de 2018,

ANTONIO GUILHERME LUCIO DOS SANTOS
Noticiante

SINCOR/PB
18 JUN. 2018

Procedimente Policial: 00317.01,2018.1,00.420



e ijB‘ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para male esclatecimantos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® @ chrigatéro para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Reprasantante Legal Ipa, |
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campa ) (TAssinatura da Viima') e taniben g
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar 3
L declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®)

J
("Nome Cormpleto da Vitima . CPF davinma ' | Thata i Afudente S
'ﬂump.ﬁmmﬂﬁ&_bmnhhﬂﬁﬂ +535%65w-53  U-04 - 2013
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
N complets do Represantante Legal LH o Mepreehianie fegael
Ermail a s . ll'c.vllrl'l,mi.- ;Ji.il_r

Deaclaro, 50b 33 penas da lei, gue estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Medico Legal [IML) para o s de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Led n® 6.194/74], uma vez gue.

-
Ty A ——
|

Assinalar uma das opgdes abaixe:

SINCOR/PE

| N3o hd estabelecimento do IML que atenda a regiao do scidente ou da minha sdbnca P8 JUN. 2018

|

[

O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha ruldénc-l rao reahza pericias para iing de prova do Seguro = |

DPVAT: ou l

=~ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da mirha residineia tealiza pengias com P supenor a 90 [noventa) dias |
do respectivo pedido.

Com o chjétivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente calisada
diretamente por veiculo automator de via terrestre. solicito gue esta declaragio permita o prosseguimanto da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde |4, em me submeter a peticia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da pxisténcia e alencao do grau da lesao, ou lestes. para os fins do 819 do art. 39da Lei ne
6.194/74 |

Declarn alnds estar iente i Que 3 AUTONZRCAD pars a realizacho dessa penicia Nad Mgrihcl Rrevid LUnCEant Lo a luture avabagao
ermuiu ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu canteado, ]

CONFERIDO COM O ORIGINAL

%ﬂ-ﬂm&_u g L

L

Campa 1 - Assinatura do BenefiGano Campo I - Adsinatuns dio Representante Legal

DALLDOL ¥OOL/2007



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu..&&mﬂ&iihmm lsusio dee Amta S

RGne ) F6 %t | datadeexpedicio 28/ 05/ 400igio &7 [PF,
CPF n® f’é'g' 5 531'5‘-{1{— 5%, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro!

Logradoure .
(Rua/Avenida/Praca) Buc Blics (ﬁwem&ﬁ:jé}l_]@q,w«qu .

Numero v® 329

Apto / Complemento

Bairro GAJ" .LJJC,.-_-_, QJ_A_QM'J&ﬂ
Cidade _'-LE.I.I?E g; e

Estado Ysas e O3 — 4
CEP Heoio koo . o
Telefone de Contate | 49 | 2513 41 -
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:éﬂ{m: 2504 ) :'_g
Assinatura do Declarante: M“Mm_a&b %

wmmtmﬂﬁ?fw

[ SINCOR/PB
’- 18 JUN. 2018 f
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VENCIMENTD TOTAL A PAGAR
MAI/2018 24/05/2018 162  01/06/2018 R$ 94,73

Aihb it
> MARIA JOSE DOS SANTOS

energlisa Rotwiro- 140025834000
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n® 3"'\ 1 36 > , data de expe.dh;éum ! DE f_o':L Orgao %S? .

CPF nt 00! \ {:‘vq < Gﬁt“ &x . venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, <endo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro.

r:s;:zz:daﬁ’ra;a] a.w:}; r?‘;QstJ EYX Lﬂg Uﬂ'm Sa HE‘Q’\MET_H"
Numero £350 '

Apto / Complemento

Bairra MJB

Cidade ‘{\@b{ Vers»ad>-

Estado e

CEP c go Y K
Telefone de Contato | <1 2 a6 Qq by J £

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

i @*?um,&%m 1292

Assinatura do Declarante: Wﬁ@m—w—
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s CAALANTI O AL SUGUEROUE £ 5/1008148-7

JOAD PEEEDA

[ wermvinciA [ eonsuvo. J_ vnawinto o ARG
MAI/2018 24/05/2018 162  01/06/2018 R$ 94,73
k\.ﬂ n E J r-' | 5 a iy 1.-mmmm1 10CR148 20167 08600020160
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CONFERIDO COM O ORIGINAL

| SINCOR/PB |
18 JUN. 2018 |
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0 "'i""D'“ER DECLARAGAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L /En PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.br ou hgue para 0 SAC DPYAT 0800 0221208 ou K0T 0721 40s
{esclusive para pessoas com defickéncia auditiva e de Tala)

- e

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidacao de sinstro, conforme estabalec e a Cheiiae
numerc 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL. ASPX ITIPO=18CODIGO= 29616

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da pmven;&u a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas a:
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes Fste radasine dewy

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagdes acerca da profissao e da fsixa e rgida mensal aleim da
respeciiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulirnio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’

" Superinrendéncia de Seguros Privados - SUSER Sigho responsivel pelo controte e iy allraclo doy memaion ol soaire, prevthE g il rivacs b . < sl
T3A0E reswguIn,

* Conseiho de Contralie de Atividades Financeinas - COAR. Grado imegrarvie cha eatratu Ao Mmoo i Fagencks, e gl Bl da olie sl o
administrativas receber, examinar e sdentificar as ocoodneias susperty e anvidaces Dias pievsian i Lel el i1 1w

e

Pelo exposto, eu K Jhs CLH‘.?M] Inscrito (a) no CPRIC NP ﬂj_ﬁﬁ_a. _UE'J {"‘ ’ 6 ]"'
s b

na qualidade de Procurador(a) / Intermediario (a) do Beneficiario . J nscnitu

@) no CPF sob o N }3‘3 %?‘ 3“'1{'“ = do sinistro de DPVAT Coberiura MQ‘J% e Vilima

M‘M dBO m.lnﬁtnm (&) o LPF sali o N"qjﬁfbﬂij{]% '_5___ ,Lomlrii
determinacdo da Circular Susep 445/12;

-Declaro Profissao; 3 ‘\-ﬁr"\&#nﬂa:

S L] 'I.J'k-l_lnlul-l I%

{Heulsuinfnrmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderec) atus
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado
Estou ciente de que a fasidade da presente declaragio implicara na sancio penal prevista no an. 2499 do Cadigo Penal

(Endereqo Q E 2 B E ﬂ E Q Q Niirreern Complententy
BT " Cidade g \ R TE\G%E |
Hunle | 4o Pemaa~ S Qolslee

Ertail | Telelone come e alDOD) Tiehelare o eluadane (003

\ _ G%ece8y a3

@. /Pﬁ!&.l‘s de M— de .
Local ¢ Data mz Hm, EI.

f r QW EdeUun

Asginatuna do Dedlarante

DLDRL.001 ¥001/2017 mmﬂmﬁ ORIGINAL



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

R

. o BUUBCS | data  de  expedicho_ I/ .
Orgéo . portador do GPF n° 091692 Py &1 com
domicilioc na cidade de _&?ﬁ'tma__a__ ~ no Estado de
p‘a ] onde resido na {RualAvenida/Estrada)
&%‘J bm&l@%@(ﬁ—ﬂ“ﬂ;
complemento e _declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo

mencicnado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima \E}}hﬂa\h\_mﬁr\h‘?}w ﬂm'% o~ condutor era
_E@MBEL&__

Data do Acidente: Q! .,O%

e -
Local e Data: _ﬁ&ﬁ'b oY 2213
W

S W

ﬁaﬁnﬁuraﬁoﬁndmmndﬂlmm@rpn@maghy_itirrargdanarﬂeadq}a’niﬁrnz.‘:




GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
BIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Antonio Guilherme Lucio dos Santos filho
DATA DE NASCIMENTO 25/10/55 .
NOME DA MAE Maria das Neves de Sousa

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 101234
BOLETIM DE ENTRADAN.° 991239 L
DATA DO ATENDIMENTO  01/04/17 ~INCORBE

HORA DO ATENDIMENTO  21:11 18 JuN— 2018 J
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto | Fhe- ,

DIAGNOSTICO (S) Fratura de fémur esquerdo |
CID 10 S72.3

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com trauma em coxa esquerda,dor em
pelve e membro inferior esquerdodeformidade em coxa esquerdaavaliado pela Cirurgia
Gera, Traumatologia e interado para tratamento cinirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX torax. bacia,ombro E.coxa E.

TC de cranio cwmmmn ORIGINAL

RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:fratura de fémur esquerdo

TRATAMENTO:

Tracdo esquelética transtibial (realizado em 02/04/17) Tratmento cirdrgico de fratura de fémur esquerdo
(realizado em 08/05/17)

ALTA HOSPITALAR: 15/05/17 )
DATA DA EMISSAO: 231017 i i
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se & comprovagho de atendimento lwspitalar para, DML, iNSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CONFERIDO COM O ORIGINAL g

T NCOR/PB
18 JUN. 2018

091.692.004-57

SERGKY DA S1L A DO% S

UNICO DE SAUDE

898 0032 7126 6575

Noime: SERGIO SILVA SANTOS

Data de Nascimento: 03/11/1988

Saxa: M Diata de emissao: 2B/03A02
Municipio de residdncia: MATARACA i
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Primeire Servigo Notarial Distrital do

R. Jusceling Kubitch ‘ g 40 2
mmmldmm.cﬂmm WWCWUWW

7 CARTORIO CELEIDA v

'0: P-180 Folha(s): 186 ,- 001
Protocolo:15169 F 18 Jun. 2018
PROCURACAO PUBLICA BASTANTE Q Z: ANTONIO

GUILHERME LUCIO DQS SANTOS FILHO, na forma abaixo
declarado;

SAIBAM quantos virem este Piiblico Instrumento de Procuragiio que aos 02 (Dois) de
03 (Margo) de 2018 (Dois Mil E Dezoito), nesta cidade de Jofio Pessoa, Capital do Estado da
Paraiba, perante mim, - CELEIDA COSMO PEREIRA SILVA Tabelii Pablica do 1°
Oficio de Notas Distrital, compareceu(ram) como OUTORGANTE(S) Sr. ANTONIO
GUILHERME LUCIO DOS SANTOS FILHO, Brasileiro, servente pedreiro, maior, estado
civil solteiro, portador do RG n° 1176687 2° VIA SSDS /PB e inscrito no CPF/MF sob o n°
753.586.544-53, residente e domiciliado na Rua Elias Cavalcante de Albquerque, 630, no
bairre Cristo, na cidade Jodo Pessoa-PB, reconhecido como o proprio por mim e de duas
testemunhas nomeadas e assinadas, perante as quais por ele(s) me foi dito que constituia e
nomeava seu bastante procurador(es) Sr. SERGIO DA SILVA DOS SANTOS, Brasileiro,
promotor de vendas, maior, estado civil solteiro, portador do RG n® 3472865 SSDS/PB e
inserito no CPF/MF sob o n® 09] :692.004-67, residente e domiciliado na Elias Cavalcante de
Albuquerque, 630, no bairro Cristo, na cidade Jodo Pessoa-PB, a quem confere os mais amplos
e ilimitados poderes para foro em geral, atribuindo poderes com’a clausula ad-judicia e et-extra,
em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, e vias administrativas, podendo constituir e destituir
Advogados propor contra quem de direito as agdes competentes e defendé-lo nas contrarias,
seguindo unas e outras, até final decisdo, usando os recursos legais ¢ acompanhando-os,
conferindo-lhe, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar Compromissos
ou acordos, receber seguros, receber e dar quitagdo, agindo em conjunto ou separadamente,
poderes especialmente para receber e acompanhar junto a Companhia de Seguros LIDER. e
quaisquer seguradora, 0 seguro DPVAT (morte, invalidez permanente, DAMS - Despesas com
Assisténcia Médica e Despesas Suplementares), referente ao acidente ocorrido com o
Qutorgante, que a mesmo tem direito, podendo para tanto, dito procuradora, dar entrada no
processo de Sinistro para recebimento de indenizag@io ou reembolso das despesas, conferindo-
lhe ainda poderes especiais, para receber e endossar cheques das quantias recebidas, dando a
referida quitacdio, sacar em quaisquer agéncias bancdrias; representa-lo Junto a Hospitais,
Clinicas, UPA, PSF, Secretarias de Saide, podendo requerer e receber laudos medicos,
protuarios, atestados, preencher e assinar documentos; enfim, praticar todos os atos necessarios
para 0 bom e fiel cumprimento do presente mandato. podendo ainda substabelecer esta em
oulrem com ou sem reservas de iguais poderes. Que o outorgante por se declarar niio
alfabetizado deixa a sua impressdo digital as margens deste livro e folhas ¢ assina a rogo Sr.
PAULO SERGIO RODRIGUES SILVA, Brasileiro, frentista, maior, estado civil solteiro,
portador do RG n° 2.504.849 SSP /PB e inscrito no CPF/MF sob o n° 011.878.554-05, residente
e domiciliado na Rua Elias Cavalcante de Albuquerque, 1058, no bairro Cristo, na cidade Jodo
Pessoa-PB E de como assim o disse do que dou fé, e me pediu e eu lhe lavrei este Instrumento
que, sendo-lhe lido, aceitou e assinou, sendo dispensada a presenga e assinatura de testemunhas
de acordo com o Art. do 1° Provimento no 03/87. da Corregedoria Geral da Justica deste
Estado. Eu FELLIPE WELDSON DE OLIVEIRA FERREIRA, Auxiliar de Cartorio a escrevi,
Eu, CELEIDA COSMO PEREIRA SILVA - Tabelia Piiblica do 1° Oficio de Notas Distrital da
Capital, subscrevo e assino em publico e raso que uso, nesta data. Selo Digital: AGMS87338-

9ZBS Confira os dados do ato em: Hﬂgg:h’sclngigitn]:tigh.ius.hr. 02/03/2018 11:16:16

Custas: Emolumentos: R$ 94,80 Fepj: RS 17.44 Farpen: RS 5.14.

Em testemunho ( y ) da verdade dou f¢.
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