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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE LEITAO BESERRA
Ne Sinistro: 3180522323

Vitima: FELIPE LEITAO BESERRA
Data do Acidente: 03/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180522323.

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? 13616549
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180522323

Vitima: FELIPE LEITAO BESERRA
Data do Acidente: 03/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LEITAO BESERRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento
Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13619007
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180522323 Vitima: FELIPE LEITAO BESERRA

Data do Acidente: 03/12/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FELIPE LEITAO BESERRA

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 n2? 14335546
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou liguz para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 211206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

3 3
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchida com os dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
0 formulario deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

-

Numero do Sinistro ou ASL 1 [I'.'FF da Witima N _‘| [Nome completa da vitima
J A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL J 1
com - CPF tjtular da conta P

FECEE (c(1AQ B ESERRS & 33794306 AU Ton0/m 0

E & s Numero Complermento

Bairro , P Est C

™ SHo JoSE SR Tes ¢ g3 towo

Ernail lelelone (DOD)

Dedaro, ;h as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego adima. Segue, em anexo,
L chipla do comprovante de residéncia do endereco informada,

-

o ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
3 RECUISO INFORMAR [/ SEM RENDA [) ATE RS 1.000.00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{1 R% 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [T RS S001.00 ATE RS 7.000.00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaivo. Assinale uma opgio) .| CONTA CORRENTE (todos o3 bancos!
| BRADESCO [237) | IBANCODOBRASIL(001)  C1ITAU (341) e e
|| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 11 |
ENCIA COMTA NEENCIA CONTA
Eogy it B29s7 1t 0 —C [—
iinformar cégits se exlstr] findarmar digito s existit) L " {informar digio se exfiin) Irdertrs Sigin ve extati] )
L.

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizada.

@7@3& 10 .20

Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representants= Legal

FAPPF,D01 VDO1/2017



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CiVIL

DELEGAEIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 1474 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

\Data / Hora da Comunicacao: 25/04/2018 11:12:30

Data / Hora da Ocorréncia: 03/12/2017 16:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL TOBIAS
Complemento: °

Bairro: SAO JOSE Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

‘Nome:FELIPE LEITAO BESERRA
Nascimento: 13/11/1991 CPF: 046.731. 943-!:5
RG: 20071163993 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacio: VERA LUCIA LEITAO BESERRA
JOSE MARIA SOARES BESERRA
Endereco: RUA CORONEL TOBIAS, 356
Bairro: SAO JOSE
Municipio: CRATEUS/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (88) 3691-5991

Noticiante(s)

INome:JOSE MARIA SOARES BESERRA
Nascimento:08/04/1957 CPF:047.680.908-85
RG: 2002099061373 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: ODILIA SOARES BESERRA
ESPEDITO BESERRA DE SOUZA
Endereco: RUA CORONEL TOBIAS, 356

Bairro: SAO JOSE CEP:

Municipio:CRATEUS/CE

Pals:BRASIL Telefone: (88) 3691-5991
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HWQ6987 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KC08504R005463 Renavam: 834091437 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ES Ano
Fabricagdo: 2004 Ano Modelo: 2004 Combustivel: GASOLINA Cor:
VERMELHA Proprietario: JOSE MARIA SOARES BESERRA Situacdo:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

O DECLARANTE AFIRMA QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA INFORMADOS,
SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA
ACIMA DESCRITA, E QUE NA OCASIAO DOS FATOS, LEVAVA NA GARUPA Q
SEU FILHO FELIPE LEITAO BESERRA. RELATA O DECLARANTE QUE O
ACIDENTE OCORREU QUANDO SEGUIA NA RUA FREI VIDAL DA PENHA, E NO
MOMENTO EM QUE FEZ UMA CONVERSAO A ESQUERDA PARA ENTRAR NA
RUA CORONEL TOBIAS, FOI COLHIDO POR UM CARRO DE COR PRETA, PLACA
| NAO ANOTADA, QUE ACERTOU A TRASEIRA DA SUA MOTOCICLETA, CAINDO
AMBOS AO SOLO. QUE O CONDUTOR DO OUTRO VEICULO FUGIU DO LOCAL

SEM PRESTAR SOCORRO, NAD SENDO POSSIVEL IDEN ﬂF[gcA -LO. RELATA

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS w@ Pag. 1de 2
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.  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

¥ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
*  DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 1474 / 2018

QUE DO ACIDENTE SOFREU APENAS LEVES ESCORIACOES, NO ENTANTO O
SEU FILHO RESTOU LESIONADO COM UM CORTE NA COXA E JOELHO
ESQUERDO. O PROPRIO DECLARANTE SOCORREU SEU FILHO PARA 0
HOSPITAL SAO LUCAS NESTA CIDADE, APRESENTANDO COPIA DO REFERIDO
ATENDIMENTO MEDICO NESTE ATO. APRESENTA COMO TESTEMUNHA DO
ACIDENTE A PESSOA DANILTON BESERRA FERREIRA. E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ; - -
: JOSE HILTON ALVE

AMPAIO - MAT.: 404574-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ' S FiLSirutes -

VISTO DO DELEGADO(A) :

A /{49( 4 7‘34? Ao

LVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-4

/( E]nrﬂﬁ;‘ E‘J}-:-'-m S

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pig. 2 de 2
Improsso am: 250472018 11:30:43



adora
0 5I:‘iDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

SRy . L
-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curader - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

.

"Nome Completo da Vitima g ]Lmd.,‘mﬂ ? fi 06 ]@Bdﬁjr/gﬁ’f{z'ﬁ

=
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Nome completo do Representante Legal m::tmm legal
Ermeadl Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixa:
W Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

~ 0 estabelecimento do IML que atende a regibo do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respactivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagao do Seguro DPVYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacAo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegaliML, eancordando, desde J4, em me submeter & pericla médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncla e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6.194/74. »

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordanca © futura avaliagio
médica ou reninga ao direite de contests-a, caso discorde do seu contelide. :

ﬂﬂ@fﬁ—“ 710 Zofd
Local & Data
Silipe ntis Brocrio
e s 40 Baneficliric Campe 2 - Assinatura do Representante Legal

OALLOO1 VOOL/2007



SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO
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E T oog _FELIPE LEITAD BESERRA 1H2551591 170003
Documentafa) ) i A T Esfede Civi Sowo
Identidade: 20071153963 Outro Masculing
[Cata de i | Losdl = N " idade
1311189 | CRATEUSICE o 24 Ano(s)
Pai Wie
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR - DPI
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS/CE

CERTIDAO

JOSE HILTON ALVES SAMPAIO, Escrivdo de Policia Civil,
Matricula 404.574-1-0, lotado no Departamento de Policia do
Interior, com servigo nesta Delegacia Regional de Crateus, no uso
de suas atribuicdes legais, etc...,

CERTIFICO, a requerimento verbal da parte interessada, que
nesta data compareceu a esta Delegacia Regional de Crateus,
Felipe Leitdo Beserra, vitima de acidente de transite, a qual
informou que no Boletim de Ocorréncia n° 445-1474-2018,
registrado nesta Delegacia Regional de Crateus-CE, por este
escrivao subscritor, foi inserido a data do acidente errada,
conforme documentacao do Hospital Sao Lucas. Onde se le
*03.12.2017", leia-se "03.12.2015". O referido é verdade. Dou fé,

Cartoério da Delegacia Regional de Policia Civil de Crateus, aos 20

de julho de 2018,

José Hilton Alves Sampaio
Escrivao dé Policia Civil
Mat. 404.574-1-0 N

7 .04 S
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eclaracao do Proprietario do Veiculo

aj}pg Wiowwen SBoa AN

RG o ul209Y9% {333 data  de  expedigdo_ ! 1 .
Orgao_I3T-LE . ponador do CPF n* O4Y-LX0 -5 -5S com
domicilio na idade e 0 Ielivss . no Estado de
I @LL : N _onde resido na (RualAvenidalEstrads)
- f%, ~E£f_ r:}@?@m\ ? 3 ‘1-35

complemento Y\ LY~ - declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixa
mencionado =ie.1 e iinhg ropriedade na cdata do acidente ocorrido com

vitma m"p“'ﬂ {J-bi "'Eut }p-‘d.. MabCL.  cujo 0 condutor &a

S —_—— e — ——_——

Veiculo: ‘{h;prm / Cﬁ SC Tulan 55

Modelo: <0 (7]
Ano:
Piaca Jf1Q 69

LT . a
Cnassi. A_ 7 LR 504005465
Data do Acidegt O3 /70 1
Local & Data: '_EELL-_ -

: oo S. Fisdnna -
inatara go Daog sranrtp

WM:‘_&_ S Birsdrirre |

Assindura Co Cun e 2§ S s une torceirn aue nfo 3 vitima seclamante ¢o Siristro |




( \MABEL BEZERRA  Filotorapeuta
S FISIOTERAPIA CREFITO - 6617 - LTF

(88) 9 96007432

Relatério Fisioterapéutico

Relato para os devidos fins que a paciente FELIPE LEITAO BESERRA vitima de acidente automobilistico no
dia 03/12/2015, veio a sofrer trauma em perna esquerda. Fol realizado avaliacdo e ficou evidenciado
blogqueio das articulagies do joelho, metatarsicas e metatarsicas falangeanas, edema residual, atrofia
muscular de tibial anterior e musculos intrinsecos do pé. Foi realizado tratamento fisioterapéutico: Tens
com finalidade analgésica, Ultrassom para desinflamacio e reparacdo tecidual, cinesioterapia passiva e
ativa para ganho de amplitude e forca, laserterapia para cicatrizagdo tecidual.

Foram realizados 30 (trinta) atendimentos especializados para reabilitacdo da regido acometida no periodo
de agosto a setembro de 2017,

Crateus, 23 de marco de 2016.

MAD y LAl D0AT Crahtl F kT L M
Conceicdo Mabel Bezerra da Silva
Fisioterapeuta
CPF:031.358.733-74
pezen da e



r""?' -

“L\(?%L

L ‘}‘?ﬂ'-'"ﬂ%j
,"E\"F“D 1.‘{13‘1."1
o PN

-

FRANCISCO ELANILOO MARTINS

- CRM: 6253

f"\

: T

L)é rg L e
£ i tbtﬁaﬁn:saml
pEponsavel: VERA LUCIA LEITAQ BESE

SOCIEDADE BENEFICENTE SAQD CAMILD
HOSPITAL SA0 LUCAS
CRATEUS - <E
~ Guia de atendimento - EMERGENCIA
DADOS DO PACIENTE
Fromuirla  Atendiments  Nome do Pacienta =] Gain de Autorizuglio
037272 0018 FEUPELETAOBESERRA ——— e 162551301170003
Dicumendas) Esiads Ciull Sang
Identidade ZDD?'HEJW:! Cutro . Maseuiing
Data de Mascimentg & Idade
1371111801 GHATEUS!CE o 24 Ano(s)
P Miy
JNDSE MARIA SOARES BESERRA VERA LUCIA LEITAO BESERRA
Enderego Bairro k- Munielplo UF  Tamiens
RUA CEL TOBIAS, 356 S5A0 JOsE G3700-000 CRATEUS CE 88 36015991
Frolenda Emprisa Canjuge .
ESTUDANTE ' TAIS RODRIGUES MACEDO
Hesgansaanl EPF do | Erdarago Municigio uF
VERA LUCIA LEITAQ BESERRA |~ RUACELTOBIAS 358 CRATEUS CE
_ 1 IJIADDE DO ATENDIMENTO
Cata Atendimanto | Carmnio IMatdeuia ~~ T T gy
u:*.nzr-zuﬁ 17 02_ sus N
it : e oy T
FH.#.NEFSCE E.LMILDE: MARTINS G25)NCE CONSULTA COM MEDICACAD
lsidit gadod do Acidonta Funcioning
VIVIANE BARBOSA LIMA,
Clhservagho
Saca Liberaglc Tipa de Saids
R S s b A8 [ )intemacio () Obite
Sinais Vitals
Pesa [hg) Aitura (g "c} P ibpam) A [mpm) PA [mmHg)
Motivo do Atendimento e Sumario de Alendimento (Historico, Diagnastico, Exames Solicitados n Conduta)
lr & e
|
" C/ ' LQ
L':’M:.u % [_( QA (L '«Q,,_;{
J ﬂr 7‘5? My ey, ( A D
Q{ < (B ( o
£ R e /I =
a"-—



PIEIT) - § - £
2 IO - 000-00£'€9 43D - eronapipr - souRg BAyS uosRO| | ey

% a,:\
B
et 30
s
SBSR (6

G o
A

YR
DL 2 /=

|
mrmm¢ YR

0sopie) aluedjeas)
0ABIO 1 wdn

J OlYNLIFDIY

L




IH”'I

NASCINENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERMO:21167 FOLMA:O8TY
" CRATEDS - (£ :




B .

COMPROVANTE DE INSCRIGAD

Mimern
046.731.943-06
Momes ;
FELIPE LEITAD BESERRA

131119
VALIDG SOMENTE COM COMPROVANTE GE IDENTIFICAGAD



S s0eres0enr . 2
i% JONARLA DIoso LEITO

L] m

¥ mALETRA sBuTA DI0so LEITID

= ETUEREE
U8 CRATEQS - CE

5 W

°8 cERT. WASCINEWTO - CARTORIO: 1 OFICID TERMO:15555 Fi

4 LIVRO:A 14 ROVA BUSSAS - (E

bl .

i Ve,

SR e



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS
DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu { nome mmplmﬁw D¢ béU Le 'I; T/‘ 0

» [ nacionalidade f « [ profissdo ) €5 Zns v 7T » portador da
cédula de identidade RG n2 21—3 , emitido pela SSP / (UF ) €€,
inscrito sob o CPF n2 Q5 Z R€5-/3 -0S | residente na ( endereco
completo ) LD, ; na cidade de

AL 2C TS L ( UF) &, CEP & 3 Z0o. ﬂm:-zin constituo
meu procurador , { nome do representante) 26 /£¢ / €17 42 LESTARA
» [ nacionalidade }<2&4.5/¢ , ( profissio JAMD , portador da
cédula de identidade RG nﬂﬂoﬂ?—f% 3 '?;‘j) emitido pela SSP / (UF )_€¥¢ |
inscrito sob o CPF n°04 £ 7 37. 7Y S06residente na ( enderego completo )
Cle 70B/4C na _ cidade , de
ZA47€05 (UF) ©£_ . CEp 83 700-00p 4 quem
canfiruﬁmplns e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessério para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) 7€ (2¢ {€}or4c /5 SR
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT,

e {Iﬂcaiedamm}*f{— Kf//"c?/é’ﬂf’é’
;.-""Q‘

a
pr _.'?‘r(,
e

G
[assinamr@g é%:ﬂ‘ J/»—(/f7f/9 :E’fﬁ"%&_

(R6)Q57 €85 "7¢ 3 o5

—_—

¥ ':.
- |

OBS: (a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE | M P T



