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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11604012

A/C: JOAO BATISTA DIAS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477665 ASL-0326233/17

Vitima: JOAO BATISTA DIAS DOS SANTOS
Data Acidente: 21/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: VANUZA MARIA DO NASCIMENTO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 21/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Documentagédo médico-hospitalar faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO BATISTA DIAS DOS SANTOS
N@ Sinistro: 3170477665

Vitima: JOAO BATISTA DIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANUZA MARIA DO NASCIMENTO

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170477665.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12466071
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Este formuldria deve ser preenchide esclusivamanta com gdades do beneficiario da indestizaLae do Segure DPVAT, nuica cam dades ac Lerceings,
& nrda gue esses sejsm procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letrd de forma e sem rasurs. para evita: atrasy no cecebimants da

et dedielo DNas dos AguiD s

PORTADDRI DA RGN _ D 6 B8 L VOS EXPECIDOFOR __ == T /P A m 42/0% R

S N W AT R O e N A a S S Pncrlssmﬁﬁumm
E RENDA MENSAL DE R5_A ("] Na QL%EJ:[}; DE BENEFICIARIDA) DO VALOR REFERENTE A& INDENIZACAD / RECMBOI SO DD
SEGLIRO DPVAT DA ViTIMA G ] TRUTGARIZO A SLGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS 0O SCEURG
DPYAT A EFETUAR O CREDITGIDE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAXD PRESADAS.

./_. . [P S e e e men .. - [

[0 A& Lircular Susep 17 44572017, cue trata da prowenqde i lvagen de dinheiro ng mercada segurador, deteimira que tedas a5 seqaradoras 530 obiigadzs o
Lonstiiuir cacashn de tacas as pesscns envolvidos fo paganenle de inderizagan Feare cadasiro deve canler, aem des documantos de icentificagds pensusl,
1 snformagies arercd da orofissdo e da f3ixg de ierda mensd.

Fara evilar reprograrrdran de um pagamento. lembre-se que os documenlos aogixo relacionados ndo deyvem, de forma i quimg, wer aprasantagos;

+ Uonta salario efou beneficio nes docdrmentas aparecerem LBrmas t3is coma: iMSS ouw PREYVIDENS 1A S0 18 o Salario ou Fuacional,
- Conta Empresarial - nes documenlos aparecan termos kais come: TME oo ME, ME (nicra empresa) oo LTOA.

= Zonta conjunta quanda o bereficidriosvitma nac for tilular; S‘ ‘ NC ‘

»Conta tipo FACIL, atencde para o linite de movimentdpédc inancaira mensa.; OR/PB

- Conta tipo FACIL cperagan 023 da CEF (Caixa Econamica Foderaly

» Conta FOURPARCA cperacio 013 da CEF abera erm Unidade Loteticas com limite de m::-vimeﬂT;nc@zﬂHEr-ceim?nensal de atg [% 2.000,00:

- Conta elogueada, native uu 2m ropasta (neste Mmolmento revoga-se a aceilay o de proposta de aber
vemprobatong dos dades bancasios)

a de conta coma dosurmenio

+ CFF do benehariofvitima myalicdo ou pendente de regularizacio cu canceldo [recimandamos a consolta ao site da RLCCITA FEDFRA
wrara recaita fazenda.goy.br), bem como o CPF cadastrade no SISOPVAT Sinistros que ndo & o inesiie oa canta informada para deposite,
« Contas nac pertencentes i vitima/beneficarios. '

IMPORTANTE: Tambén nao devem sir apresenlydos documentos Que comproven os dades, bancdrios com imagem dgitalizadadscanner colondo,

Cscrakos & man, por meic de extratos bancarios infermando a mevimentaco financesra da conta ou copia do worto g cartio miltiple com informacio
de codigo de seguranca.

. FaRA CHREDITS B CONTA CORRENTE (TODS ©O5 BEAMCTS)
M*do BANCO M° dia AGENC 1A tcom digite, se existr] M a COMTA izom digita. se existin

.

.

' PARS CREDITG EM GO POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, It BANCO DU BRASIL E CAIKA LZONOWICA FEQERAL)
N° do BANCO NF da AGENCIA tom diguto, 52 existin () QQ I da CONT (tom digito, se existint___ A1 13 +-cd

.

DECLARD CAIE A CONTA ATIMA MENCIONADA E DE MINHA TITUARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O 2AGAMENTOCRTTHTO DA IMCAERLE AL B
DB ACCROG COM AS INFORMALCES DESERITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTD E BOU COMO UNALD UWALDR A REFERIDA iNDEMIZAC A0,

A 04 A%mj?o de 2617 JJ@M%M_MM%

LOCAL E DAT2 ASEIMNATURA DO AFHEFILIARI

<!> ATENCAQ — et o e

. - 1 Sequrg DPYAT garante incen:zacao de REL3.500,00 cim £as0 ce MGIke (va.0r que 219 pagt dofs lRcitimas betescianics. anedecendn & [egisizrio v pente -
i na data co acidente]. indezagdo oo até RS LE500.00 em caso de invalidez permanente fealur cur vana maafaene 3 goavidade dus Secuews € 0o awila wim o
! taels de segurn orevisla nd Lol 12945720088 © reembolst de até R 2.700,00 em case de despesas medicg-hospitalares.

i -P0rn acompanhia; o arncessa de snalie 0o pedido de incenizasEy, s waw il pvdbseguod alransioo Cone.or cu liqus para o 3aC DPYaT Q300-022 0,

o [0 3o
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Seguranca e da Defesa Social

Delzgacia Gerdt da Folcia

12 Superintendéncia Reginnal de Policia

77 Delegaciz Seccional de Policia Ciwit
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNG
DA PARAI

" ' fﬁ" Ao r,j'fﬁ"’t{*% ;

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIALE ¢ | %5}
b 120l bl
e e Rl

Livro no 006 /2016 ' % 2

p
Ocorréncia no. 1652/ 2016 : &
. Anaint.
Aos TREZE dias de SETEMBRO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade de MAMAMGHAFE/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dof{a} Dr{a). JAIME }OSE CAVALCANTE DE MATOS,

Delegadal(a) de Policia Civil, comigo, escrivd{o) Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por voila
15h:19min, comparaceu @ PESSOA a seguir qualificada:

JOAQ BATISTA DIAS DOS SANTOS, conhecida por ; ldentidade n? 3.682.005-55P/FE, CFF n®
098.463.984-50, nacionalidade Lrasileiro, estado civil: solteira, profissac: agricultor, filhe{a) de Maria
Guilherme Dos Santss E Pat Nao Declarado, natural de Curral De Cima/PB, nascido(al em 02/03/1680 (26
anos de idade}, do sexo masculing, residente e domiciliado{a) nof{a) Sitio Giteiro, n? s/n, bairro: zona
rural - Curral de Cima/PB, tendn como ponto de referéncia: proxime ao Colégio, na cidade de Curral De
Cima/PB, fone(s) para contato: (83)59171-4501.

a quem the foi esclarecide a respeits das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA {CP,
art.  289), tendo declarado gue compareceu & eskz  Delegacia de Polida  Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

Bpolm 3 OcoTéntia
N e R I
3y HORARID: 19h: min; h '
4% LOCAL: Proximo a Darce Mel n% , bairro: BR 101 - Mamanguape/PB;

5% LINIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI EMCAMINHADQ: Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humbeto tucena ein 2030 Pessoa/PRE;

6} O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7} SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR{A) PO VEICLLO ENVOLVIDG MO ACIDENTE, E ELE
HARBILITADCY? NAQ,

8] 0 WEICULO DO{A) COMUNICAMTE/VITIMA #ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIEUTARIAS? NAG

&} DESERIQECI BO{S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculn marca/modela: &M CELTA 4P LIFE, cor: PRETA, placa: MNZ 5483/FB, anc: 2008, chassi:
9BGRZ48508(G264774 em nome de VANLIZA MARLA DO MASCIMENTO

8) BREVE RESUMOD DO FATO:

QUE estava no local em referéneia conduzindo o referide veiculo quano devidos as candicoes da pista
estarem bastante molhada em decorréncia de fortes chuvas, e por este fato o veiculo gue estava
conduzindo capotou na pista, QUE o comunicante estava na presenca da pessoa conhecida por DATANE
LAZARD DOS SANTOS, QUE assim sofreran acidente de trdnsito, QUE foi socorride por popuoiares o
levade a0 Hospital Geral de Mamanguape & em seguida encaminhada ao Hospital de Bmergéncia e
Traumas de Jodio Pessca/PB vitima de acidente de trinsito; QUE o comunicante foi atendide no hospital
em referéneia e segundo laudo apresentando queixa de dor no ombro esquerdo, incapacidade fundonal,
deformidade ao nivel da articulagio, o paciente foi submetide a tratamento cirurgico para correcdo da
luxagdo acrdémio-clavicular, QUE recebeu alta hospitalar no dia 02/03/2016

Mada mais a consighar, lido e achado mnfnn_‘_q_}r{-:;% ~._rj§_amente assinado pelelal noticiante, e par min,
escrivalo) que digitei. o

Rua Escritor Lima Pinto n® 18, Campo, Mamanguape/PD telefone: 3292.2604



DECLARACAQ DE AUSENSIA DE LAUDO BO IML { mm,‘i’mj',*i!mmfim {m

tu, .,h'lrj %_;E -D;[EEJ C&M }‘\QJ_ATET) . portader da carteira de
identidade ne bR 00 S ¢ inscrito ?E CPF/MF s0b o ne (GRHGE 2G84 50

residenten, 8 domicjliado Mﬁ;{:} i o srA) FDmwma QLMCLK \
Cidadeé&[@&m‘hﬂm Estado mﬁitﬂcﬁ. , declaro, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para o5 fins de requerimento de
indenizagie da Segurg DPYAT (Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

{f) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova 49 Seguro DPVAT,; ou

{ | O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside realiza pericias com prazo
superior a 8¢ {noventa} dias do respective pedido;

Com a abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragén
permita o prosseguimento a analise da minha decurnentagan sem a apresentacio do lauda do Instituto Médico
Lezal-IML, concordando, desde |4, em me submeter & pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesfn, ou [esdes, para os fins do 5§12 do art. 32 da Lei n®
5.134/74,

Declarp ainda estar ciente de que 3 autorizagde para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo meédica ou rendncia ao direito de impugad-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

log Snesoce, OLde fesdho do Q0(F

Local € data



DECLARACAO DE RESIDENCIA 1 llllllliifﬂiﬁiill il

fu_Lome el ¥a Vias doo Aasdoe :
Rene_A6 22 005 , data de expedicio 24/ 0% 3 Orgdo S5V ?ﬂg,

cPF ne OGN H G G G- SDvenho perante a este instrumento declarar que nio
possue comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceirg:

Logradnum [ - .
{RuafAvenida/Praca) M 0 {mﬁ o
Numero ¥4,

Apto / Complemento

Balrro . %m_ﬁum,ﬁ o
Cidade o As ol OLe K)Mﬂ - V¥

| Estado DOAG A o 7%

CEP 5% 291 HqD

Telefone de Contato C?q Pt 1{ 2 Df _
E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: oo Egﬂ_ G, QIDQL ’Lc_;:ﬁsj JE AIBRT
Assinatura do Declarante: Lr3 »lL3o i 0 80 ot

SINCOR/PR

1l sy 20w
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DECLARACAOC ' B
Circular Susep n° 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Gircular SUSEP - n® 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as seguradoras sae obrigadas a
constitur cadastro de tfodas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizagdes. Este cadastro deve conter. além dos documentos de
identificag&o pessoal, informagfes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
fermulario .ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacao ao COAF2

- Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, drgao responsavel peto contrale e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdgéncia privada aberta, capitalizagdo & rassequro.

* Conseiho de Conlrole de Atividades Financeiras — COAF, drgéo integranie da estrutura do
Ministerio da Fazenda, tem paor finalidade disciplinar. apicar penas adminisratvas, recehe:,
examinar e dentificar as ocorénciss suspetas de atividades ilictas previztas na Lei ro
9513/98.

Pelo exposta, eu \,(Drmxém *-}J\Q{‘m Lo ﬁu@tinmﬁﬁ , portadoria) do
RGneald% 3330 , expedido por (3‘540 em
A€ O /DL cPFIONPI e 066 430 Byl 6O

na qualidade de procurador(a)/intermedidrio(a) do beneficiario (a) ggo\f
%&&w s> Sonl3 do sinistro de DPVAT da natureza Jwnon )ﬂ,-.ﬂ_ss
da vitima‘%\mj Ellmk& D ey S\»JE?)} . & conforme

determinagédo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

Frofissan: @ﬁ@uﬂfmw Fenda Mensal: R$ 1-5."“‘1-

Documentos comprobatdrios:

ASSINA U%%WE:D Bt .' PB




l|||°\i‘1‘iim’iln‘([i_rl‘ﬁiﬂ’uu |

GOVERNO DO ESTADG DA PARAIBA
SECRETARLA DO ESTADD D SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA & TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISACQ MEMCA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME 0O PACIENTE JOAQ BATISTA DIAS DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 02/02/80
NOME DA MAE MARIA GUILHERME DS SANTOS

DADOS Exmmnos
BOLETINM DE ENTRADA M .© g01.643 :
PRONTUARIO N.° 93.567 !
DATA DO ATENDIMENTO 21/02/16 5
HORA DO ATENDIMENTO 19:23
MOTIVO DO ATENDIMENTG  |ACIDENTE DE AUTOMOVEL
DIAGNOSTICO {5) LUXACAQ ACROMIO-GLAVICULAR GRAU 1l ESQUERDA
GID 10 V48 + S 43.1.0 ,

= AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE CAPOTAMENTO. FROCEDENTE DE
MAMANGUAPE, QUEIXANDQ-SE DE DOR NO OMBRO ESQUERDO + INCAPACIDADE FUNCIONAL. EF=
EDEMA + DEFORMIDADE AQ NIVEL DA ARTICULAGAQ ACROMIQ-CLAVICULAR ESQUERDA + SINAL
DA TECLA ESQUERDA. GLASGGW 15,

EXAMES SDL[CITAQ_QSIREALIZADDS:

AX DE TORAX

RX DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL ESQUERDC- RELATO COT- LUXAGAC
ACROMIOCLAVICULAR GRAU [l ESQUERDA.

EXAMES LABORATORIAIS PRE-CPERATORIOS

W

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA CORREGAQ DE LUXAGAO ACROMIO-
CLAVICULAR GRAU Il COM REDUGAQ + FIXACAO. OPERADO POR DR. FRANCISCO GUEDES.
MEDICADQ.

ALTAHOSPITALAR: 02/03/2016 COM F’RESCHIQAD + RETORNG AGENDADO

. {DATA DA EMISSAD: 19/07/2016

Vapst™

Dr. Joacila Braga Brandio
CRN: 1741/PR
ATENGAD: E_ste gecrmente destina-se & comprovagan de aendimentg hospitalar pare: DML, INSS EMFRESAS. ESCOLAS,
MINISTERIQ DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTC




REPLIREICA FEDERATIVA U0 BRASIL

ESTADD DA PARAIRA

SECACTARIG, [, SEG.JIﬂNL'-!. E D DEFESH 5010 1a)L
HEHTUTO OF PO COETIFIC A

NESLR TAK.EN™0 NE rIJEHT‘FrIE.f.l;J'LD

HLH

¥,

ABETIRADG
ATHMATIRA D ITE 4l

MMSTERIO DA FATERDA
'@ Receita Federal
Cadastro de Pegsoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAQ

MNamarao

098.483.984-50

Nome
JOAD BATISTA DIAS DOS SANTOS

MNasckresito
0210211980

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANT E DE IDENTIFICAGAD
. . - B |

N ; ' ser confirrnada na Internat, po enderego

VALIDE EM TODD O TERRITORIG NAGIDNAL RN

L&A DE
EdPEmMC A0

31432.9005
JOAD BATISTA DIAS DOS SANTOS

2274772008

FiLIAl;.‘ﬁD

HARIA GUILHERI—!IL DDS SANTOS

'rfrn'lilmunms - )
Vo ; !
mﬁuHEPRRM’ I','IE CIMH PB

’ HASBC .M. 5359 FLS..Dlﬂ LI"J A7
CARTORIC 'CT.IRF.AL DE CIHHJ’PE
A7 e
|UMP‘Iﬂ5EII:P|],.j

}I(

- DATA OE NASEIMENTD

G2/02/58980 1
b .
' R, ey -"

HEETHATURA L) PIRETDR
: 'LEM*-?ME DE Z6/temy

T I

: CODIGO DE CONTROLE -
; FSF0.C840.4950.3918 :

A autenticidade deste comprovanite devers

www.recalta.farenda.gov.br '

Conrovants emitido pola
Secrataria da Recsita Federal do Brasil -
a8 06:3T:45 dodia 2ZX022012 {hora e data de Erasila} '
dighto verificador: ¢

ESCRCAIE

SINCOR/PR

1l Aago 200



a0z WY 5 ¢

dd/MOIN]

e -u‘i. .. w.,.-..q-ﬁ_
wu-am. :r\'- :

i

-h ml-.- - PR

: e R WL
"*"4’*’”**’1?‘.'5“{?&%‘* -

P PR o

BTy PR e
?ﬁ?: #dlﬂ’fﬁh .-1‘:;* lhﬂﬁ;fmui &ifﬁ-‘ﬁ‘n mﬂ}_




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL oo
FSTADG DA PARAIRA - COMARCA DE MAMANGUAPRE
CARTOREO BUSTORFF
2= OFICIO DR NOTAS E BE PROTESTO
CNPJ: 69.238.630/0001-88 S ] N ' aﬁ’f

.. iy

Rua Pres. Passoa, 47 - Centro - Fone (83) 3292-2297 - E-mail: 2cartoripmme
Sorayu Xavier Bustorff 7
Titular 24 sep 2p
Livro: 288
Foihafs): 56 4 56v

PROCURAGAQ PUBLICA bastante que faz: JOAO BATISTA DIAS DOS SANTOS,

SAIBAM todos quantos este piblico instrumento de procuragdo virem que aos TREZE { 13 ) dias do més
de SETEMBRO do ano de DOIS MIL £ DEZESSEIS { 2016 ), nesla cidade e Mamanguape, Estado Paralba, Rua
Pres. J. Pessoa, 47, Baimo Centr, neste cerldrn, perants mim Escrevente compareceuiram) como Outorgante(s)
o 5r. JOAD BATISTA MAS DOS SANTOS, brasileiro, agriculter, soleire, portador dofa} RG - Cédula de
Identidade de Registro Geral de nimero 3.662.005, Orglo Emissor SSDS/PB, e, do CPFIMF de nimaro
(48.463 984-50, residente & domiciliade nafo) Sitio Oitelr, sfn, Bairre area rural do municipio de Curral dz Cima,
no Eslado da Paraiba, impossibililadoia) da assinar, por ser anaifabeto, assinando a'rogo a Sra. ANA PATRICIA
CONCEICAO DE SOUSA CAVALCANTI, brasileira, servicos gerals, casada, portadora dafa) RS - Cédula de
{denfidads de Registre Gersl de nimero 3.519.603, Orgdo Emissor SSDSIPB, e, do CPFMF de nitmero
088.932.154-42, residente e domiciliada na{o) Vta Loca! 3, 31-A, Bairro Centro, na cidade de Mamanguape, no
Estady da Faralba, ficando no final desta sua impressdo daciiogedpica coma prova de seu consenlimento,
reconhecide com o préprio per mim Escrevente pelos documentos que me foram apresentados em seus onigingls,
& de cufa capacidade jur(dica dow fé. Pelo outorgante me foi dito que, por este pliblico insirumento e nos methores
termos de direito, nomeiz{am) e constituifem) seufs){sua)(suas) bastanteds) Procurador{al{es){as) a Sra. VANUZA
MARIA DO HASCIMENTO, brasileira, agricultora, sclteira, portadora dofa) RG - Cédula de Identidade de Registio
Geral de nimero 2,885,370, OrgAo Emissor SSPYFE, e, do CPFMF de nimero 066,130.344-60, residents a
domiciliada na(v) Sttio Otteiro, s/n, Baimo area rural do municipio de Curral de Gima, no Estade da Paraibs, a
quem concede paderes especiais para represantd-o junto a quaisquer seguradoras conveniadas com o DPVAT,
efou LIDER SEGURADORA, onda poderd recéber, requerer e adsinar todos os documentos que se fizersm
necessario para o recebimento do Segure DPVAT (Danos Pessoais: Causados por Veiculos Automatores de Vias
Temestres} { DAMS (Despesas de Assisténcia Médica & Suplamentares), que faz jus o outorgante, decomenta de
acidente de transito, podendo para tento, dito procurador, reprasenti-lo ande for necessario, requerer, juniar,
assinar e retirar quaisguer inslrumentos, prestar declaragBes, apresentar provas, pagar taxas, receber e dar
quitacdo, assinar quaisquer instrumentos, reguerer copias de laudes médicos, bolelim de ocoméneia; receber
autorizacdo de pagamento e fomecimento de dados para credito de indenzagdo de acidente OPYVAT/DAMS, na
forma de pagamento contra recibo {Ordem de Pagamento) efou por qualquer outro meic legal, em guaiquer
agesncia bancania credenciada pelo DPVAT; podendo sinda requerer ¢ constitulr advogadofs), usar dos poderss
com as clgustiias “ad judicia e el extra”, representando-o judiciziments onde se fizer necessério perante qualgaer
Julzo, Insifncia ou Trbunal, repartigdo plblice cu privada. Enfim, praticar os demais atos do interesce
dofa){os){as} Quiorgante(s), inclusive substabelecer. Os dados dofa)(s) procuradon(a){es) e do abjeto da prasanle
foram formecidos por deciarsgace, ficanda ofs) sutorgante{s) responzivel(eis) por sua veracidade, bem como por
qualquer incorrecin. Eximinde esta Serventia da qualquer raspansabilidade civil @ criminal. E como assim o disse
do que dob f8, laveei este insirurfiento que, sendo-the lido em voz alla, cutorga, aceita & assina, sendo dispensada
as testemunhas instrumentarias donfegme o Art. 1° do Provimenlo n® 03/87, da Comegedoria Geral da Justice
teste Eslato. Eu, ERIVALDO :.‘r!*l Escrevents, subscrevo e assing em piblico e raso com
sinal que uso. Em testemunho | NI = } da verdade. As.. ANA PATRICIA CONCEICAQ DE
SOUSA CAVALCANT. Estd conforme'e.gfiginal. Dou fé, Trasiadada hoje. Lavrada em 13 de Setembro de 2016,
as fls. 56 a 56v. Emolumentos: R$ 42,45; Taxa FARPEN: RS 4,61, Taxa FEPJ: R 8,49; Taxa MP: RS 0,68; Valor
Total R$ 56,23, conforme Lei 101692000 do Provimento 05/2008.Selo Digital: ADX18412-U181 - Consulte
autenticidade em htipsisslodigital kpb. jus.br
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