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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARINALDO BALBINO DE ARAUJO
N2 Sinistro: 3180041621

Vitima: MARINALDO BALBINO DE ARAUJO
Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180041621.

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? 12295659
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‘) Segurae AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. Ll DER DE IHFURM#.[IIES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 4457512
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Para mrait esclarecimentos, acesse o site htpffwwwoseguraderalidercom.br ou higue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDD 221206
{Excluswo para peasuas com defcigncia auditiva)
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! INFORMACGDES PARA PREENCHIMENTG:

i £ necessario o preenchimento completo de todos os campos cam os dados do BENEFICIARO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, parz carreta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorfelos impedem o banco de credltar
¢ pagamento,

A conta informada precisa ser de titularid ade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbiogqueada & sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalsa.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gotre 0 a 15 anas (pai, mae, tuker] ou & Incapaz cam coradar, O formulario deverd ser preenchido cem os dados

do Bepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formuldrio (no campo 2-

"Assinatura do Represcntante Legal”fl

O formulario devera ser preenchldn com as dados do beneficidric. Necessario que o fﬂrm.lj.a-r_m soja assinado pelo menor dE
idade (no campo 1 As'-:lnatura alal Beneﬁnarm”} £ sell Representante Legal frampo 2 “Assinatura do Representante Iegal }

(S

“Fitimnern do F.inistru nu AL ] “CPF da Mitima

. _ ot arsd 4oy |

Mame cnmplem da vitima

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO CU REPRESENTANTE LEGAL

Moz cotapbels J CPF Litular da coma : Profissdo
Meoinaml e aed bt oo qum ox¥.ql4. ‘EEM !4m?§,£ﬂﬁa ]
Erderecn N-umem Campdrments
Bairro Idad:: Bladn | CEP

\ S8 u:ﬁJ_Iu Q'Q.\-‘.’_&u.{.ﬁ-_t«-ﬁx 3 SH3Z0 - MmOD
Ermnail Tedesfane (0000

Lol waooa2 &mgdm@wm e (F31A91 056263

Dreclaro, sob 25 penas da lei e para iins de prova de residéndcia junto a Seguradora Lider — DPYAL, residir no enderego acima. Segue, 8m anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderago intormade.
.

——
- e - e -
FAIXA DE RENDA MENSAL E D/DOS BANCARIDS
E RECUSG [NFORMAR [V SkM REMDA rl AlL A% 5.000,00 (I R% 7,007,000 ATE #% 5000,00
[_I RS 3.001,00 ATC HS 5.000,00 [ | RS 5.00T,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DF RS 10,000,40
DCC{}NT& PORIPANCA [Somente par o5 bangcos abalag Assinale wma opcio) | C CONTA CORRBEMNTE (Lodus os bancos]
_JARAGESCO (237 Im BAMCC DO BRAGIL [0411] _lrmac {3a1] E:ﬁ:'l:ﬂ WA
~ T AmeTTTEm e e e e aeme - . 1 -
LICAltA ECONOMICA FEDERAL (104] o _ I
AGENCIA EOMTA RGENCIA LONTA
MR ¥ RO Oy HRDC. nn WPy, .-Iﬂl'"'“ .
[ — I R, B :
\izo7 4] [(zzzxo= g [ L i
. Infarmar dl’gitu s awistary {eifonnar {I|g|m Lpm E:u;tl#] {Ilarmar algil o se oxislirl [Infarmar digito sa awistin]

-— =i . [ -

Declaro que os dados bancarios sdc de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitéria para o SiRIStro, autorizo a
Sequradora Lider a efetvar o pagamentla da indenizacio do Sequro DPYAT, mediante o ceédito na referida agéncia e canta.
Apos efetivado o crédito, recanhege e dou plena quitacao dao valor indenizado.

ARe uatne,. 7o e _De e
Lot EaEwT'ﬁEv SEGUROS € PREVIDENCIASIA,

Campa 1 - Assinotura do Baneficiario tante Legal
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ENTRATO DE POUPANCA PARA SIMPLES CONFERENCIA
e EKTRHTD DE POUPANCA DURDHPDUPER

HBEHEIE : S 1252 q
CONTA: Co ) 22, Eﬂ&-E
VARIACAD: T . - - - . 5l
CLIENTE: - - _ HRRINRLDD BALBTNO ARHUJD
DATA.. m.ﬂswulsmﬂmuﬂ,m M. .. . YALOR
----- Dazemiro/ 2817 B
312 - saldo ant, L0 rars )
BISPONIVEL i i
YLR. BLODUEADD R te]
SAL0O TOTAL . ST e . e h

SALOD POR..DATA PASE
a1 L R

MENSAGENS - DIvEHSHS
. SELIC lgual/menor dus 8.5% A4, ¢ TR7EX DA SELII:
SELIC maior que B.5% A&, : TRHL,5% A M.

Leia no 'I.I'EFSCI CDMI:I EEIJ'ISBWE]' asta EIU-'EU':'I'IEI'I".‘B.-
entre outras 1nformaches,

- dh;én':v . »
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~ SECRETARIA DE ESTADO DA
B L AR S S H T A E

17 Buperintendéneia Regiorat de Policia Civil
Delegacla Especlallzada de Acidentes de
Veiculos da Capitul

POLICIA iss: GOVERNO
C lv I L . SEWE&J:QEE&IBA

PARAIEBA Sequrinta 2 da Defesa Sorial

CERTIFICO, em razie de meu oficio e a requerimento verbal de pessea interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00908.01,2017.1.00.428, cujo leor agota passo & transcrever na indegra: Ads) 13:29 horas
do dia 15 de maio de 2017, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesia Delegacia Especializada do
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegada(a) de Policia Civil Alberto Jorge [diniz
e Silva, matricula 1331957, € lavrado por Fahiana de Lima Bezera, Agente de Tnvestigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceun Marinalde Balbine de Aranjo, CPF " 087.914.774-17,

" pacionalidade brasileira, cstado civil vnifo estivel, identidade de género masculine, profissdo Agricultor, filho
{a) de Maria do Socormo Balbine de Mélo e Ledboio Balbino de Aradjo, natueat de Alhandra/PE, nascido{a} cm
19/L1/1987 (29 anos deo idade), residente ¢ domiciliado(a) nofay Rua Danicl Redrigues de Lima, N” 3N, baitro
Centro, tende come ponto de releréncia Gindsio de Esportes, na cidade de Albhandra/PB, telefone(s) para
contato (B3} 093401433, Bolsiim da ocorraicis

Dadas do(s) Fatos: S| {111 XTI TINRTH T

Local: Rua das Maravilhas, Nova Alhandra, Perto do Ministérie Pablico, Albandra/PLE, bairre [Indeterminado];
Tipo do Local: via‘local de acesso piiblico {rua, praga, cic); DataFlora: 18/12/16 19:00h. Tipificagiio: em tese,
capitulada nols) LET 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE: !

Que conduria a MOTOCICLETA DE MARCA HONDAMCS 150 TITAN EX, COR PRETA, ANO 201272012,
PLACA OLP2Y0R/PBE, CHASSI SC2KC1660CR547867, DE PROPRIEDADE B0 NOTICIANTE, quando
passava pela Rua das Maravilhas, no bairra Nova Alhandra, municipio de Alhandra/PB, :.ulu.hu RUIna
CARROCA que eslava parada junte ao meio-fio, vindo a lesionar-sc conforme CERTIDAQ N° 044372017,
EXPERDA PELA DR ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
17.04.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira para onde foi socomido pelo SAMU; Que ninguém mais
machucou-se no cearride; Que ndo lem testemunhas a indicar; Que infotma o noticiante que nio possui
CARTEIRA NACIONAL DE [IABILITACAG.

Scada o gue havia a constar, cientificado(a) o{4) declarante das implicagbes legais contidas no

Artign 289 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expege a presente Cerliddo. A
referida & verdade. Dou fé,

Joaio PessoaTB, 15 de mato de 2017,

Fﬁﬁléﬂh DE. L:MA BLZERR:I‘& MARINALDO BALBINO DE ARAUIO

A@me de Invesugacan rj} r-:' Noticiante
A
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COMMREY SEGURCS E rﬂEvaMc'A i,
15 JAN, 2018
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. @ | E‘I“ﬁﬂER | | DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDC DO ML - CIRCULAR SUSEP #45/12
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Para mais asclaredmentos, stesse ¢ site hitpdiwwwssguradotalider.combr cu llgue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exctusivo para pessods <om defdéncia auditiva e de fala)

' -
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

%

£ necetsario o preenchimento completa de todas os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s&ja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio par 0% seguintes casos:

Casos com Witima entra 0 a 15 anos - O Representante Eagal é representade pele pai, mie oututor, Apenas o Representante
devers assinar a declaragac no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™:

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste ¢aso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade nocampo 1 [(Assinatura da Vitima™) e tamirdm por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

Casos com vitima interditads com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no camod 2 (“Assinatura do Representante Legal’).

o Mome Completa da Vikma . "'CRF davitima i [Datadb-ﬁ.ddaﬂte
N M&MMLDE*.QU-G.ff4—1$ s/t zitg

-

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Hare compleio da Representante Legal CPF do Representants legal

Ermail - . Telefone (ODD)

Dedarc, sob as penas da tel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Méidico Legal {IML) para ¢4 fins de requadimenio de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® £.194)/74), uma vz que:

Azsinalar uma das opgies abaixa;
K Wio ha estabefecimento do IML qua atenda a regido da acidente ou da minha residincla; ou

O o estabelegimenta do (ML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia nao reafiza pericias para fins de prova do Segura
DFVAT; au

O estabelecimento oo IML que abende a regida do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a 90 [noventa) diss
to respaciive pedida.

Com o abjetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Segurn DPVAT, para a coberiura de invalidez permanenie causada
dirstamente por veiculo autemotar de via terestre, solicto que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha dacumen-

. tagao sern a apresentagao de laudo do Institute Médics Leqal-IML, concordande, desde 8, em me submater 3 pericia médica bs custas da

Segguz}a?dam Lider DFVAT para a corrata avaliacio da existénda e afericdo do grau da lesdo. aulesdes, para o5 fins do S0 doart, 3v daleine
6. 194574, .

Cedan aj_ﬁda‘ eqtar ciente de que a auterizacka para a rezlizacko dessa perica "wﬁ{ﬁﬁmi futura avallagic
médica ou rendncia a0 direito de ¢ontesti-la, cso discorde do seu contedds. ﬂ" M -
; : _,"Ht_*. A I BEA,

sl 1 4

13 JAN, 2018

TOCOLO
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Campa 1 - Assinanta de Benefidsrio Campe ) - Assinatura do Representanie Legal
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CERTIDAO
N°. 0443/2017

- fomprovacao de ale dectaralotio
C URRIRN )

Atendendo solicitagao de EVANDRQO GONGCALVES DO NASCIMENTO e di
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatrstlca SAME di
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constataca
de Ficha de atendimento ambuiatorial N° 914637 e Prontudrio N° 2016.12.00164:
pertencente 4 MARINALDO BALBINO DE ARAUJO que foi atendido dia 18/12/201¢
as 2oh16min, paciente vitima de- oehséc -*ngto carrnz;a, snr:emdo paio Samu refere
dor em perna direita. o ' | |

Submetido a avaliagdo médica & exame de imagem que evidenciou . fraturs
exposta da tibia direita. Realizado cirurgia dia 18/12/16 e aita meédica dia 20/12/16,

E para constar eu, Rosangsla Medsiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de abrjl dp 2017
Rosingel L Y
Madica da Vigilancia & Saide ,,
CRI-PB 3683
Médica da Vigildncia &
CRM/PB 38&3_

» COMPREV |
COMPREY SEGURDS £ PREVIDENCIASIA,

15 JAN. 201
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Fara mais esclarecimentos, acesse
{exciusivo para pessoas com deficiéncia auditival

CIRCULAR SUSEP 445712

eguradoralider.cam_br ou ligue para ¢ SAC DPVAT G300 3221204 cu 0B0O0 221206

F _
L INFORMACOES IMPORTAMNTES:

1

O preenchimente deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidag¢in de sinistro, conforme estabelece a Gircular nurmera
445712, disponivel no endereco eletrénico:

hitp:f farnw2 SUSEP GOV.E R/B1BLIOTECAWE B/COCORIGINAL ASPRYTIPO=1AC0OD0OIGD= 29636
P A Circular SUSEP! n2 445712, que trata da preven¢do 3 lavagem de dinhciro no mercado sepurador, detertning gue tadas as
scguradoras sio abrigadas a constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmagdes acerca da profissic € da faixa de renda mensal, além da

respoctiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neoste formulario, ndo impcde o pagamenta da indenizagaa do Fegurg
DRVAT, contudo, por determinac3o da referida Cireular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF?,

1 Superintend@nclz de Seguros Privadns - SUSEP, drgdo respansavel geld eantrole ¢ Ascalizagio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capitalizagdn
2 rosseEurd.
¢ Crsalho de Controle de Ativdades Financeiras — COAF, 6reda integrante da estrutura do Ministéio da Fazenda, lem por (nalidade dagiplinar, aplicar peoss

ad st rativas, receher, examinar ¢ jdentificar as ocorrfndias suspeitas de atvidades illciras previsLas nd lei k. 613/98

b . - . —

Pelo exposio, ed ALEXAWDRA CESAR DUARTE inscrito [a) no CPF sob o N 046,502,754 -74/91, na qualidade de Procuradar {a) /
Intermediario  (a) v-?i’ixg:ritn fal] no CPF sob o {2

L r

do  Beneficiario

i,

dey sind

QYL ary LE4 4 INVALIDEZ da Vitima

AT

SRR DY LFF sob o

Ne O Go. E¥d S j._}f____,

canftorme determinacao da Circular Susep 445,-';12-.

COMPREY SEGUROS £ PREVIDENCIA S/A,
Renda: § "~ eapres
TG JAN. 2018 '

PROTOCOQLO
AG. JOAO PESSOA

Deciaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPYAT, residir no endereco abaixg,
anexando a capia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Deciaro Profissdg:

ento os dotumentos comprabatdrios;

¥ Becuso informar

Estou riente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancao penal prevista no art, 29% do Cédige Penal,

Endereco | . Miamearo Lomplemenia ]
I U NV L T~ _Qbé o - — O |
| Bairro | Cidade p Estadn CER _
' BALE LA L 1O (ﬁgw S B ) l S¥ Q35460
Telefone camerclalB D) Telefone celular {DD0]

AAB&E2- 9 1 ¥

Erriail
Lﬁulﬂ ot (bt faenelio @RS e ) o (ENAFI05- 5363

4@;@@9@ . A PR T g Zolf
Lbcal e Data
Aty wsnden ) g
/ assingidea o Declarante v
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Figna Wr: 8443
Data: 187127201

COMDLEED aosé:TALnR MANCARBEIRA
Yorar: 20:16:38

R, AZ. TISTAL JOSE COSTA DUARTE, S/N
TE(LA-30E JORD PESSOR Fone: {B83)3214-1%80 Recepcionista: CLAUDENICE GALVAD 7 2I.
TEY: (B3 32141581 CNEJ: 10.202.43&/0001-28 Ciinica: CIRORGICA

aADCE LS PLCIENTE Mum. de weres atendido: 7
Nome: MAAYNALDG BATRING DE ARAGIO ‘Wum. Prontuario: Z015.12.001642
CNS: Z004409598340004 Sexo: M IDENTIDBDE: 3275457  Fone: 991144524

Lexhi: ALRANTRASFE Lata Wasc.: 19711715987 Id: 29 anois)

o

<7 CRERURSHNICE JANUARTO NINES, 5N
TEWTRO  Cidade: ALHANDRA @ UF :PB
LRCONIC BALBING DE ARAUJO

s2e: MARIA DG SOCCRRO BALBINC DE MELC Documentacen medipo~ hospiialz» ]
Ocupagdo: AUTONOMG | HIT BT T AR i
LNFDRAMATOES DE ZNTRADA
“asp.: LSPCOSA LUCIAWA SILVA
N ‘Zoo. Bssponsavel: f SEM AOCUMENTO: 5o

fro—edenciar CAZA

Yitima re acidente por: MOTO -

Tttoma ode wioléncia por: WAD

RN,

B COMNDICORS DO ARCIENTE A0 SER ATRNOTLD

A Th: [ ] Aparentemente Bem [ ]| Srave
ERa ro: [ @ Politraumatizado [ ] -Convulsac
Posmo: altera: i Hamorresgla [ 1 Lisgsineies
oticemls IMO - [ Diarceia [ ] Aglitads

) . | 1 Chaznada

1 Reguiar

i1 Vemito

flisra Principal Chservacan

A

) ' .
T e T Sl Trmn e oo Re- P72 , S 0000
e e 2 ‘ i . -
f-fbﬁdi /rfﬂﬂ’:c r;i; /i:::is?:f Laféf & A2 - F ﬂ:uff; Jﬁ?ﬁ?.. . s
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MIPBTE 0 DA
fro 3 SAUDE
e FETRMA LR [T SALKDTE
' _ . RELATORIQ DE CIR GIA
Nome: Mmﬁ e P\xﬂ,w"e‘—-/ﬁi/i quawﬁ’- Registro:
Idade: Bexo: “——FTor: l Clinica; EMP: - LR:
Data: Clhrurgido: 1° Assistente: 3
2° Assistente; o ' 3° Assistente: Instrurnentador:
" Arnestesista: lTipc- Anestesia: Horério: - I T:
| DI,AGNOSTICG (S) PRE-OPERATORIG CID ]
T o, F'; gd,jz— AL /l’ /L\
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO P T CID
T - = R
- CODIGO
/ PRG"“ il J
I,q.ﬁ . fULQLQ : ]
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim ’Descmva:
' 2 (-1 Nao :
Bidpsia de Congelagaor 1 )Sim I
lepsid ae Lo Y

Encag;u&hﬁmentn do Paciente epds Am Cindrgica-

]_ _{/j e:nna.na 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito dura.nte o Alo Cll’l.ltE_ N

Rus Ag. Fls-:al Jm&mnm BN, EEF 5&0&5-3&:;, Manmbﬁraﬂ Jofte Péssos - PB.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA .~

Nome: A/ JQ{TLFJ““'L;ZQ ﬁhéﬁd{h_‘gﬂmdaﬁmgj:fh/f

Prontudrio: _ - Idade: Enfermaria; - - . Leito?
Nome da Miie: L ST
Endmcﬂ: Bairro: A
Cidade: ' _ Estado: Fone: Profissdo: - -

Sexo: F( YM( ) Cor:_ Estado Civil: Religifo:
Escolandade: Data dé Nascirtan -‘I LT

o Fi 7 Zeinn o i =

HDA: | ﬂ

Medicagdes em uso:

Interrogutério Sintomatelégicos T o |
._.| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia | -}PerdadePeﬁ__Kgm. ' - { Pruzido [ JSudorese
[ JCaiafros { -]Alepecia [ JAdenomegalias { Jictericia [ ITonmras [ JOumos: .- T

|
'
|
1

Pele: .
Cabega ¢ Pescoco: [ Cefuléia [ JEspirros [ IRinomeia [, |0bstrusdo Nasal. | [Epistaxe. |
[ IDor de Garganta " | ]Béeio [ JRouguidso " { ]Diqulgihj Audigio: * _ WVisdo:

AR ¢ ACV: [ Dor . [ JTosse | JExpectorassio [ JHemoptise

! ]Dispnéia [ JPalpitagSes [ JDesmaio [ |Cianose [.]JEdema Outros:

ABD: [ 1Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitacdo. [ JHemes$mese. { |Néuseas

[ JVomitos [ [Dispepsia [ |Diarréia | }Mel;{rilai_[ }Enterurrag:a{ ]Cnnsupacﬁo[ jAumento de volume
AGU: | 1Distria { [Incontinéncia [ iRetengdo [ Polivria [. ]Gﬁgﬁria.[ﬂ]Nncniria.{ Hematiria

{ IMai Cheiro [ }Cormrimento [ JOutras: . » . . .
SME: | JDor _ [ IRigidez pos-tepouso: {; IDeformidades |
[ JAnralgia [ )Calor. [ JRubor { [Edema [ JCrepitagdo [ JFraquezs | JAmofia: i [Fspasmos

SN e PSO: | Hnsénia | |Sonolénciz [ 1Convilsdes 1 IMotricidade e Seénsibilidade - |
| I jAmnésia [ JLibido [ YHumor : - j

" Rua Ag: Flaca! José Coste Duartd, SN, CEP 39ise 301 ﬁtmu-aﬂ.lnh Pamua .- B, Q



!| Antecedentes Pessonis € Habitos:

3 Deengas Antenores:

! Alerpias:

[ - .
U Cirurglas:

'§ JHAS [ DM [ ITB [ JHEP [ |Dislipidemia [ jBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma N P INeo { ITabagismo __

[ JAlcooilismo o
| Exercicio Fisico: Alimentagdo
: Antecedentes Familiares:

HAS DM_ TH . NEO

Dislipidemias __

Exame Fisico:
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= FR= TEMP{°(7)=
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" Resultados de Examnes Complemeniares: PR S
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Procutacsi

PROCURACAO I NN TN Y

QUTORGANTE:

k}vﬁh}«i%&m (e b 'i".}-L:\.A.A.'_".'t Cg-{. IA_.H DlL-'—E_“:r )

brasileiro(a), estado civil Druens Mnvle, ped profissdo
Cl

: , RG n? 2245 45¥ 550504,
CPFfﬁF Ne Q%% Asd N394 2%

, residente e domiciliado{a) 3 Rua
Crcar Wi (Pﬂw-t.x.g_n_;_-\_:z t\lu-m: Sift e s e T,
Cidade de \ k PR e v edo o Estado

Cevcen s \pe. JCEP: _ 8% 37¢0 - my , telefone
(32 AF663. 400D, (73] 934 2. JAYO

’

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF scb o n.2 046.502J5—4~?4
e RG sob o n.2 2.627.718 55P/PB, com endereco citc a Av. Jodo Machado,
399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

-

PODERES: ¢ QUTORGANTE concede poderes especiais ao QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesse ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistrg, ter informag¢Ges e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a SuSep. Obs. E de

responsahilidade do._outergante a veracidade das informacdes e
T G OS5 PR isponibilizados ao outorgado.
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