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“t [ N° DO SINISTRD . ¢ CANIPO PREENCHIDO PFLA SEGURADORA ]

Este formulano deve ser preenchido exdusivaments com dadas to benefidsrio da indenizagio do Sequro DPAVAT, nunca com dados de terceirs,
gndd que esses Seam radores. Recomends-s o preenchiments em detra de forrna & sern rasuras, para evilar atraso no recebirmenta da

‘;j’e”‘“ﬁ”“”a”m‘ RE\CAJHTG Do /LH‘EQMCAJTQ 5}(”@ -
PORTADOR(A) DO RGN® ‘*IZU&‘i?_.w 330 eXPEIDOFOR 551?-("1’"“ 2 4 &
oF (G NARHE fmFJf:JL}[_,K_JOEUU W), rroassio SOLEADOR
E RENDA, MENSAL DE NA QUALIDADE DE BENEFICY o) DENIZACAO | REEMBOLSD DO
SECLIRG DPUAT DAVITIMA ,/Wii"\_r’-" WﬁSqf“%&TﬁamSﬁmmmmmm
WATAmothmmmasmmmmmmm.

[ * 1.4 Circufar Susep i@ 4452012, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheira o mereado sequrador, determiina que todas 25 sequradoras 550 obrigadas aw
oongtituir cadastro de todas as p&mﬂsmvm vidas no pagamento da indenizacio. Be cadastro deve comter, além dos documentos de idemtificacao pesseal,
informaghes aoerca da profizsdo e da faixa de renda mensal.

Fara evitar reprogramagio de um pagarmestto, lembre-=s gue os docurmnanios abaixo relatonedos ndo davern, de forma slguma, ser apresentados:

« Conta sal&io efou beneficio — nos documenios apareceren lemnosiaiscomo: [MNESou PREVIDENCIA S0CAL ou Saldrio au Fundanat,
« Donta Empresarial - nos decumentos aparecerm termostais como: CNPYou ME ME{micre empresa) ou
= Conta conjunta quando ¢ ben eGcidrio/vilima nio for titular, Wo Ly EG '
_ olRimandoforthuler, EGUR
« Canta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagac Snancaira mens; QDOPA
+ Contatipa FACIL operagin 023 da CFF (Caina Foondmica Federal);
= Conta POUPANGA opseragao 013 da (5 aberta sm Unidade Lotéticas com limite de movimentagio dnanceira mﬂléel? e ‘-ﬁ 000,00,
+ Canta bloquesda, inativa ou em proposta (neste momenls revoga-se a aceilacio de propogta de abertura de conta come docy o
oormprobaldrio dos dados bancirios)y,
= CFF di henetéiolvilima invalido ou pendente de reguianzagso ou cancelado {remmendamos & consilta 2o sie da FECHTA FEDERAL
ww recaila fazenda gov br), bem come o CPFcadasirado no SS0PVAT Snistros gue nao é o mesme da conta informada paa deposito,

- Contas ndo pertencentes 4 vitimarbenelidirios.

IMPORTANTE Também nag devern ser apreseniados documenios que comprevem o5 dades bancarios mm imagem digitsiizadal scanner colorido,.
gscritos b mao, por meia da extrates bancirios informande a movimentacio financeira da conta ou copia do verso do cartaa mibltipla com informagia
de codigo de sequranca

HﬁRkUvHJI'I'D CORFENTE (TCLOS CSBANCDS)
N“du BANCD N“daAGENﬂ.ﬁ.{omn digito, s exishinl G? W* dla COINTA foom digito, se existir) A 3 g -fp ? é’ :8
e — e —e
FRRA CRECHTO B QONTA FOURSNGE, {SOMENTE BANODS BRADERCD, ITAL, BANCD DO BRASL ECALLS BECONOMICA FEDERAL)
N do BANCG N da AGENCIA (cam digito, 58 exigin N* gz QONTA, (o digio, 52 exdslin)
Sl e —— oy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA. MENCQICNADA E DE MINHA TTULARDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTONCREDITO D, INDENIZACAC:
DE ACORDO COM AS INFORMAQDES DESCRITAS RECONHED O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALORDA REFER DA INDENIZACAC.

&efa/de /YO EZQ/%MM

LGl E CATA, ASSINATLIRA D0 BENEFICIAR O

@ﬁTEI\lDﬁD e e e —ﬂ

- O Serpyve DPVAT garanl e indenizacio de RE13, 500,00 am oo de morte (valor que serd pago aofs [egltima’s beneficdar ofs, obedecetdo 4 lagidacho vigente
na data do addente), inden2x3o de ote B3 500 00 e cas de invalidez permanestte (val of que varla conforme a gravidade das sequelas ¢ de adxto aim 3 r
tabela de seguro prevista ne (& 11 B45Z008) & resnbolso de ate RE 2. 700,00 em G de despeses métion-hospit alares, :

- Para acompanhar 0 processo de andlise do pedido de indenizagho, acesse wywwwy. dpvatzequrodotransito.oom b ou ligue para o SAC DPVAT (800-0221204. /,l
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Bolstim de azorrencia

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ORI
gl A - - -l

Nl SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
L‘i} POLICIA GIVIL

e DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 9318 / 2016
Dados da Ocerréncia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAOQ
CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicagae: 20/12/2016 10:10:54
Data / Hora da~Ogorréncia: 09/12/2016_10:30:00__—"
Endereco da Ocorrénciar DISTRITO PONTA DA SERRA A - ,
Complemento: SAIDA DE PONTA DA SERRA UINIAD SEGURADORA
Bairro: SAIDADO DISTRITO Municipio: CRATO/CE

SENTIDO CRATO 22 Al 2017
Ponto de Referéncia:

p>

RULBHICA =

Dados dafs) Vitima{s)
Nome; RENATO DO NASCIMENTO SILVA
MNascimento: 21;07/1981 CPF:
CNH: 05232067810 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacda: FRANCISCA SILVEIRA DO NASCIMENTO SILVA
ANTONIO TELES DA SILVA FILHO
Endereco: RUA MACEIO, 119

Bairro: PANTANAL CEP:

Municipio: CRATOQ/CE

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99475-6247
Histérico

Advertido(a) das penas previstas para os crimes de falso testemunha
denunciacao caluniosa e comunicacao falsa de crimefcontravengdao DISSE

QUE: Que - na data,local e hora acima citadosCconduzia _ _a.l
Motocicleta HONDA/NXR160 BROS_ESDD, PLACA PNH9628/CE, ANO

FABYMIOD 5015, COR PRETA, CHASS| 9C2KD0O81C0FR480129, Renavan

OCasian que uma motocicleta que seguia a sua frente, deu sinal para ir para
o acostamento e guando passava bem praximo da mesma, o condutor deu
partida e adentrou na via que trafegava, ocorrendo a colisdo. Que ambos
ficaram lesionados e foram socorridos per populares e conduzidos para
o Hospital Sdo Raimunde, scmente tendo sido atendido a noite, onde
hateu Raio X e constatcu a fratura do dedo. Que o médicajean), mandou um
enfermeire puxar seu dedo, sem anestesia.dizendo que era para recalucgr
no lugar e até mandou que mordesse a manga da camisa, alegando que nao
pegava anestesia. Em seguida mandou enfaixar o pé e retirau com 30
{trinta),ndo estandc ainda curado. Que ¢ habilitado categoria AB.
Poderdo testermunhar Raimundo Nonato Gomes Monteiro, residente Rua
Terezina, vizinho ao namero 142, Bairro Pantanal e EINEIDE VIEIRA DO5
SANTOS SILVA, esposa do noticiante. Nada mais havende encerrc o

presente.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

Knat

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Fag. 1de 2

j/ Impregsa gm: 2001 202016 10:40:24

MARIA DE FnﬂllMA LOPES ALVES - MAT.: 024826-1-4

01067769010, Licenciada em nome DE Erineide Vieira dos Santos 5ilya,



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGICHAL DE CRATO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 9318/ 2016

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: [P, aro 1. sl ¢ 7o (it

VISTO DO DELEGADO(A) :

WANINI GALIZA RIZZI - MAT.: 300799-1-4

UNIAQ SEGURADORA

22 M4l 2617

DELEGACIA REGICNAL DE CRATO Pag. 2 de 2
Impresac em: 2001 242016 12:40:24



gclaracan 4o (naxiglencia da '.I|

oo nu\\m M

QQM ANE Dﬂ MA?QM ENTQ -. portadnr da _carteira de
Ldent1dade ne ('i BUZ “72.3 l{}BQe insc o CPF/MF sob o nt _}% ?3-3 z@‘
residente e dﬂmICIlladD na Eléaeﬁ’ﬁtpﬂ MUP‘J Cf /fff cf —
Cidade MHTQ Estadu , declaro, soh as penas da lei, que
estou ih‘lpDSSibi'itHﬂ;J de apresentar o laudo do Instituto Medlcu Legal - IML para os fins de reguerimento de

indenizacdo do Segura DPVAT {Lai n® £.194/74}, urma vez que:

Wﬂ hd estabelecimente do (MWL no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML fecalizado no Municipic em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza perlcias com prazo
superiot a 90 (noventa) dias do respective pedido; . :

£om o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito gque esta declaracio
" permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresenta¢dio do laudo do Instituto Médico
Legal-lML, concordando, desde ja, em-me submeter a pericia médica a5 custas da Seguradora Lider DPVAT para 8
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6:194/74.

Declaro ainda estar ciente de que # autorizacio para a realizagdo dessa pericia nSo sighifica prévia
concordancia com a fulura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

canteddo.

E&MMELLAQ_

Assinatura do declarante
conforme documente de identificagda

Cpozs_ ) 22 s 7 207

Local e data

UNIAC SEGURAORA

22 MAl 2097
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: Comprovacan da atp declaralori

eV M | R
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,r:.c.,ll.‘;:‘ijj.t‘rxcr:ﬂ HAOSFITAL SAC BRATMIINDO

Fundagao Leandro Beierra de Meneczes
Telefonc: 88-3323-2600 Foneo/Fax: S8B-3523-2600

FICHA DE ATENDIMEMNTO AMBULATORIAL Data Emissdec: 09/10/2016 11:48
H.Atendinentn. . .: 3187366 Convinio.: BPAR S05
Lata Atendimento: 849/10/201& Hora:11:21 Matricula: 20941z7922280007
Medico Respons..: JEAN MITCYELSON LOZEMA MONTELR Guia.:
Hecepcionista. ., KRRCLAYNE Tipe de Atend..: AMIULATORIAL
Setar Atend. .. ..: CONSULTORIO
===-========='====IDENTIFICA¢AG L0 PACIENTE==—wi—-======== .
Faciente.: RENATO DO NASCIMENTO SILVA Pront: 115493&
Dta Kasc.: 21407719251 3% Anos S5exo: MASCULING Est.Civii CASADO Rz 980Z9Z2B46340
Enderoge. : RUA MACEIO 119 - ’
Cep......: AB3IL32070 Bairro:2ANTANAL ' Manicinia: CRATO ) .Q
Estade...: CF Hesp..: ERINEIDE VIEIRA DIDS SANTOS SILVA -

Fone: 8YH1215876

- COWSULTA MEDICA <O ;
OIAGNOSTICG [, :

ENCAMIMEAMENTO _ HATIREEZR DO PLTEIHDIMENTO ’
I TResid. [ jambul.[ JItern.[ jOutro [ JClinical JCizuvrg[ JOksc.| 1Ped. I Jottalmo.[ jQuireo

EESES s sS=S=TR o=t e = —

REQUISIGAD DE PROCEDIMENTOS

{1 mxo—xfﬁ} [ ] ULTRASSCM [ I ENDOSCOPIA~
HOTIVG DO ATEWDIMENTO WEOn @*L }fﬁg'@ J'j?l (e daia [ 3

_ | ﬁﬂ i ’f;\_)yf ﬂ ] .
DLAGNOSTICO _ B ll\j-l ,»é.mﬁ : g‘ﬂ@

_ | 5 f//z”/// “7"’3'@&?{%’@ zé’ﬁé} T e Oy T

| PHOCEDIMENTG _ _ . /Z,/;,n‘*—*’}

R | A —iMﬂSEeH%’%B
EXAMES ﬁ - / - ORA_

. : _ﬁu-_
\.1'!“'\'3- e
— / , 22 A 2017
DATA DD ATENDIMENTO: / ! ,
Ty JEAN‘MITQHEISGN LUCENA MONTEIRG )
ch. 9605 ° LPF: 403167677304
7 ' . gik
jﬁi 63 s i N apis depy acmﬁ%ﬁb 3;

Feoiente / Responsavel QEGD



Comprovante da tasidencia

W

DECLARAGAO DE RESIDENCIA ©

v, &mrn_o Do A semen To Sifug
RG ne C’B Zﬁmvj}data de EKpEdII;EID\TO/f !"Q.},J’J A , Grgso Sﬁf—fé
CPF n2 3?‘£ ?‘93 ZG}* fL}uEnhu perante a este instrumenta declarar que nin

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido
no enderego a2baixe descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatdrio em nome

de terceiro:
Legradauro
[Rua/Avenida/Praga) . ﬂgf_/,q— QEMLGQ Ao W//@/Q ’
Nitmero Sl J,‘/?
Apto / Complemento )
Bairro OSE1ar0 s 20

Cidade (P E
Estado /:6’2/39 :
CEP - &2 /00 000

Telefone de Contato | (88)9 92713730 / (88)996174242/(88)088814831
E-mail everardodpvat@hotmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Bata: &ﬁf ﬁ/ %W/Aﬁ/.ﬂ %ﬁé}/;L

Assinatura do Declarante: ﬁmmﬁg ﬁj/:. S s P 28 P s Sl D

LNIAO SEGURADORA

Z Z MAI 2017



Meola Flzeal - Conta do Engrgia Elétrics Gropa @ | Sérla B4 | N* 472697669
. Coelce e o e l Companhla Energética do Ceard & Thrila Socs#! da Enevain Skirico
aqora e H Bup Padra Valdoving, 191 | CEP G035 040 | Fonatnes CE i criada pate Let i WEH3E diy
CMP DI047 25 5/0001.70 | CGF 06.105. Bap-3 6 e soril ge cOBE
Rota 05 011600 o8 0126900 Madidar  Pase
und
Esta ¢ a segundaviade || " " INEIDE VIEIRA DOS SANTOS SILvA 10747681 000G 0

ﬂ.BR!Zﬂl? Enderego Postal

Utilize o 0" obalxd sempra

ua anlrar ert contoto conoaco :
m_' £nd. da Unidade ) GERALDD MURICT 00119 USSTAN ARARIPE CRATD 63100000
Consumidorz

[ 7
5905932 O 1 g rcees CNPJ  630.970.793-00 CGF

W——" Classe O1-RESIDENCIAL, MOMOFASICA, BADA RENDA, Fetor de Poldncia
- e om,

17042017 WELHIYIALUES SOSRE G FATUR,
Leityra Atus! G Leitura Amerdar €3 Constant € Canaumn Hml'hi Cnnsumo bnel. Conzumn Faturada

TOTAL'A PAGAR (RS}
8043 7578 1 64 a 64

0,00

(SRS ERIGAD DA CONTA —= """ hifantidade & Tanta ™ & Valar (RS)  [DRIASBELBTORA =" ="

Data der Ernizsfiod Prow. Préoerimn
ENERGIA Aproacntogdo Laiturn
Corfuma Fxho D-30 Kwh an 173563 =m
Sompume falxa 1L-100 Keeh 4 09,2575 18,12 07/0df207 09/05/2017

[EHEA RESERVADA AD CONTROLE FISCAL

LFE2 AGFE, FRDS ABSE.FLOC AGDE,57 70,4713

R
QAUTROS PAGAMENTOS Bapa do Bolgolg (RS | Aliquota Uﬂlnr oo Imposto
541 DO PARA FASAMENTD FUTURD 23,58 TSENTC
JURQS DO MES o005 .
NULYA MORATORIA 038 NEIIGTEICAD O VALGR DE CONSUMD
PIS-COFING COMPLEMENTAR-TARIFEA 5. BADIA RENTA 1,08 TR e
TLUMINACAD PUBLICA MUNICTRAL-THY 6,29 ERlERGLA 3,25
ADICTONAL BANDFIRA VERMELHA MES { Rg 0,72 ) TRAMSMISSAC 0,33
DISTRIBLICAD 3,23
ENCARGOS SETOR1AIS 162
THIBUTES (TCMG, PIS/COFINS) 2,04

PG, DE GUALDAGE DO FORNECIMENTD

Weln & inaandd no verso doato comta. | O 7.23
Conjunto CRATD

T —— .o
Lot LING ENTE ISS0ES DE €O, (kg /kWhl ™~ mas  FEVS 2007

Compensa :un- mmss:‘,u:m pelu CONBLME oo rnafgin cldlice. Padraa jndiwdum i.a.purag,ﬁq Ieechlwrelirnl

Ermitlde ky (TO, Cormpensade kg ¢ ] Consoftneia Ecoddgicai®hicD,) n Trim, Trigm. | Aol

o ————y 100 DIC B §5,31 | 10,6 21 b,00 | 0,00 | 0,00
AC tunt | 3,30 [ 6,60 zszduuu 0.00 { 0,00

IINFORMAGOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO mu— e | 3,03 U Du

=
ﬁ ﬁ [
&5 .-ﬂ
E »

[=
I-v--— autaniicacad mecsrica clienta - I

g

B

Lhs. = [
8yt ——— - [
LR . R
Lyt ———-n Y]

4 - ——n [

H ——=

4]

| "
nE
0 —. I
i ———n IR

= B

N do Chenm 5905932-0  N"da Nota Fiscal: 472697660  Tote! & Pagor (RS) 0,00

Data de Emissde:  3gfod/2017 Referdncial  ABR/2017 N de Controte: UNEJGSEGUMDOEA

FATURA PAGA, NAO RECEBER 22 M1 787



Dactaracan do proptietario do

AR R

Declaragio do Proprietario do Veiculo

eo ERINGDE [JIe/pa s SPolas Sifua

RG N"°_FFROYIe MLy | data de expedicdo 04/ [0 /00y
Orgao 5‘5u,f7 (%=, portador do CPF n° _£30 470 123.00 , com
domicllio na cidade de _( vl . no Estadoc de
Crassooy . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Es Maorois ' n® JI'L?

complemento OS5) %V A RA @eclarc- sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionade é&era) de minha propriedade na data gi acldente ocorrido com &
vitima %CMATG 0 Nﬁgumervrﬂ CU]D condutor  era
?L—n;ﬁtr} 9 IASCIAASTS Silun -

L
Veicuto: HOMVQT VF L )éﬂ
Modela: 2_0{ §
Placa: ZO}UH G624
Chassi: C’ib bo%}f P.kl n Lia,g’@{’,_[@]

Data do Amdente
Locat e Data: 235, e P 2em Bae P€ 204

b, ) . . ) 3
kens : . -

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso sefa um terceiro gue nig a vitima reclamante do sinistro )

-] l A i k—,—é——m——:z
" “HMW" e

UNHO SEGURADORY

22 WAl iy
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Documenlazan medig - hns il

- i
o _ T
Sac .
Eﬂmﬂt‘gq HOSPITAL SAQ RAIMINDOG
Fundagao Leandro Bezerrs de Mepezes
Telefone: BE-3523-2600 FonefFax: B8~=3573-2840
FICHA DE ATEWNDIMENTO AMBULATORIATL Data Emissdo: 0%/10/2016 11:48
M. Atendimento. .. IRTIES Convénio, : BEA 5005
Lata Atendimento: 09/10/2016 Hora:ll:21 Matricula: 20%412922280007
Médico Respons..: JEAN MITCHELEON LUCENA MONTEIR Guia.:
Recepcionista. .. ! KARQLAYNE Tipc de Arend..: BMEULATORIAL
Setor Atend. ., ... CONSULTORTO
===m=mn s === mae==TOENTT FICPLCAO DD PLIENTE=———tme———————
Paciente.: BENATO DO NASCIMEMNTO SILVA Front: 115835
Dta Masc.: 21/07/71%g1 35 Ancs Sexo: MASCULINO Est . Civil:CASATDO RG: 9BEQZ92B4630
Erderegso.: RUA MACEID 119
SRp. ... B3L32J70 Bairza: PANTANAT, Bunicipioc: CRATD i
Eastados...: CE Resp..: ERINEIDE VIEIRM L3 BANTQS 5ILVA . b
Fane: BASA121587¢ o
-
CONSULTA MEDICH s 1:"‘:,[
AIAGNOSTLCD ro .
a i\ S ,J.." N
. - /{ i !rf"'.15 5
B -~ N I
SONDUTA \//\ . S ,}“‘
VA NG
LA AN
. NS
ENCAMINAAMENTC HATUREZR DO ATENDIMENTO
{ 1Resid. [ 1Ambul.{ lItern.] jdutro [ 1Clinical 1Cirurg( Jobst. | fPed. [ JOftaimo. [ ]Outre

REQUISICAD DE PROCEDIMENTOS

i 1 RAIO- { } ULTRASESOM [ ] ENDOSCOPTIL
MOTIVG DG ATENDIMENTQ @Uwﬂﬁ @f 4‘3 "3 F/Tffﬂ R v ﬁt“ (’)
fﬁﬂf{“ . ‘!‘ fQO ﬁ’/
DIAGHOSTICO v - {"ﬂf Frms ;ﬁﬁ (2 B00 .
B é_{fj/ 1—7’:9&:’?"1/5 Pt LT e a

A
PROCEDEMENTEO : //, AT
S E A — ) __
—u '/ - - L . :I r:l'df.r-'i.:r} R e e n
g _.I' PR ""'-'-..Il--!i'.-'!-'. I j;'.'l‘:'_:
. LI S e
EXAMES : o ]
o -
Wk oAy
_ *‘3‘3 12 st sy
/jh ¥
ODRTA D ATENDIMENTC: ;

Oz, ia) JEAN mI’qﬁEL ON LUCEWA MONTEIRG
CEM: 9§05 EEF: 40167677304

}/ @M"ﬂw Vapia dp Sty stua

FPacliente / Responsavel d6ED
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'EPT Gl 9105??a9g-g @@00000000 JLDl& S TAPSRER §
" Ten. S R T — ' Esﬂz o sEd BILKETE. ﬁn sE’nuno DPVAT
e 1NELAE ST ETRA BESTE SILVA B .—pARA MAMSINFORIMAGOES, LEIX NO VERSO
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Pracuracan

AL

PROCURAGAO

brasﬂewc-{a} estado  civil C@Wﬂiﬁ ...... . pmfssao...ﬁhgq.aiﬁd@!} ............. ,

residente e domlwc a Rua HHO—C_%Q ............................... ne 44
bairro ... o0k Municipio de ...... Croadd
Estado de{o) .S, Cep:.8alp?-J00 pcrrtadcr{a) do Rg

nﬂ...qaﬂa.aﬁ_a,m{m...., SSPS...... e GFF . E1e713002~ 15 .

Qutorgado. EVERARDO DE SOUSA LEITE, brasileiro{a), estado civi-
CASADO, profisso- AUTONOMO, residente e domiciliado{a) 4 Rua
MAURICIO ALMEIDA, n® 26, bairro ZACARIAS GONGALVES Municipio de
CRATO, Estado de (o) CEARA Cep.. 63110130 portador (a) do RG n®
1130536-86 SSP/ CE e CPF n°346,305.783-34 '

Por este instrumento particutar de procuragdc, o (a) outorgants nomeia e
constitui ofa) outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de
requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT,
o pa ento do SIHIS} gue vitimou em acide e de trénsito of{a) Sr.(a)

gﬁn{im’l'f /50 L933METO  ST{U8 ocormido em

{? |!' A f{ ﬁ ol ﬂﬁfﬁ conforme registrado pelo B D anexo ao processo.

Podendo dito{a) procurador{a), representar o{a) dutorgante como se ofa)
propriofa) fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaractes de
endere¢o, assinar Autorizagao de Pagamento/Crédito de Indenizagio de
Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro
DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis 8 documeantos que foram
precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o0 mais amplo e fiel
cumprimento do presente mandato.

Qutorgante

G761 25 LS

t-..__‘-'"'_“-—--..________

G )

Obs.: Reconhecer firma em cartoric por autenticidade ou verdadairéjNHG A
ok QEGURADORA

I ——
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