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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DO SOCORRO MENDONCA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180278739

Vitima: MARIA DO SOCORRO MENDONCA DA SILVA
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180278739.

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? 12986892
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Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2018

Carta n®: 13037070

A/C: MARIA DO SOCORRO MENDONCA DA SILVA

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:
Procurador:

3180278739

MARIA DO SOCORRO MENDONCA DA SILVA
04/03/2018

INVALIDEZ

ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DO SOCORRO MENDONCA DA SILVA

Valor: RS 1.687,50
Banco: 237

Agéncia: 000000493-6
Conta: 000001028890-8
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou D300 Bll‘tltéﬁ
{exclusivo para pessous com deficiéncia auditiva & de falal |

e .~.
INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do R

Sefm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados Incompletos ou Incorretos Im pedem 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 indenizacao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre D a 15 anos (pai, mée, tutor) ol o Incapaz com curador. © formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficianio seja assistida por seu “Representante Legal’ (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L'rdade (no campao 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

(Wimer do Sinistro ou ASL | [CPFdavitims " [Mome compieta da vitima ]
{ e ) 956825558 -65 ) lmave do Sncane madseen Ao SOke |
© }
i b |
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
MNome compheto | CPF witular da conta i Profissbe i
_rmama s Socenss Misdefa de Sdua. 056825522 5 AsveeudXons,
Endereqo - j

s rhrmere | Complementa
oo lumidads 242 Urros 2 E;LEJ —
Bai Cidade : a .
" CuXne Niiss menss. [ foraddia, | 528335000

= { oo
Ermal 6%45 w% BASYS XL

Deciaro, sob as penas da |el e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderaco acima. Segue, em anexs,
capla do comprovante de residéncia do endereco Informadsa.

-
r 0 ™,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B RECUSO INFORMAR [ i SEM RENDA | ATE RS 1.000.00 [_ | 85 1.001,00 ATE R4 300000
_| % 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _ RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 _1 RS.7.001,00 ATE RS 1000000 || ACIMA DE RS 10.000,00
COMTA POUPANCA {Soments pita os bahcos abaluo, Assinale yma opgaol _ CONTA CORRENTE itodos os bancos)
EREAADESCO (237) | BANCODOBRASE (001] 1AL {341) et o  am 1
" CAINA ECOMOMICA FEDERAL (104) { | ;
|k : I L
AGENOA CONTA AGENCIA CONTA
IR e Ul . o e WAG L . S [l?lf‘.'_
C ous: () scxagse Jls] 1 i 1]
| dinferrnan diggne seexisti {infarmar digito sexatin) fErnfaramar digito s exnsth) {trforrmar digito se existin

Declarc gue o5 dadas bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacao do Sequra DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta._
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacdo do valor indenizado. | £ trn e Ty
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Locai o Data i
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AG, O D REaSryA
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ' Campa 1 - Assinatura do Reprasentants Legal
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GOVERNO DO ESTADO DA <,
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL { @ | 3
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA {14 fer
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - © N ;‘-- 5
R. Raimunda Monato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - aé.:gJu- wF

b e . me.ﬁﬂ“ opat2iie
! = T CERTiDAD I:IE DCDR RE NI’.‘:IA FOLIGI#L i

EEHTIFII:U em razau du meu oficio e a requerimento verbal de pessoa Ln:arae.sada que revendo os Rugrsuns ile
Qcorréncias Policiais deste Orgdo, encontrai 8 Ocarréncia de N°® 000412/18 registrada em 12/04/2018, que passa a
transcrever na Integra; Aos doze dias do més de abril do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado (la
Paraiba no Cartoric de Registro de Ocoméncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - CG, guantlo
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSI5, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargp, ao final
assinada e declarado, ai, por volta das 09:26 horas, compareceu a Sra. MARIA DO SOCORRO MENDONCA DA SIL\{;‘\
com 54 ancs de idade, filha de EDGAR AQUINO MENDONGA e SEVERINA GENERDSA DE MENDONCGA,
nacionalidade BRASILEIRA, natural de ALAGOA NOWA - PB, Casada, escolaridade Fundamental Incomple, profi
AGRICULTORA, portadora da Cédula de ldentidade N® 4162776, expedido pela SSP-PB, com C P F, de N® 05682551
residindo A rua PRESIDENTE JOAQ PESSOA, 352, baima CENTRO. na cidade de ALAGOA NOVA - PB.

Declarou que:

Informa a decfamnre que no ﬁna! da mm‘e do dia (4. ﬂ:‘:‘ 2018, estava trafegando pﬂa Rua Fresrdentejndn Pessoa, [-m
drea central de Alagoa Nova/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/POPIG0D, ano/modelo 2009/2010, de cor
vermeiha, chassi n° 9C2ZHB02 1 0AR505307, de placa NQA-7180/PB, licenciada em nome de fodo Rodrigues Martins,
quando realizou uma frenagern brusca ao se aproximiar da sua casa e acabou perdendo o controle de direcao, caindo
ao sofo em seguida, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande/FB, foi submetida a tratamentos médicos, conforme decumentos apresentados nesta Delege
Que, os Policials Militares do BPtran ndo estiveram nao local e partante ndo foi confeccionado o boletim de acidente) de
Transito; Que, no momento do acidente ¢ tempo encontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, niio
ehconttrando-se a declarante sob a influencia de bebida alcoolica. Nada mais havendo a tratar, clente o declarante das
Implicacdes legals contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e acﬁadn conforme, expe;i
presente certidao. O referido é verdade e dou FE

Campina Grande, Quinta-Teira, 12 de Abril de 2018

: Josd Aherio A .“-"'a'r"'-'?‘-r'ﬂh
L“'Ja:ﬂ- Eirrlufin ie Polizis s

MARLA DO SOCORRO MENDONCA DA SIL"lfm FESC]T-?I'I_E-I':J:I'_D
Declaranta Escrivio |
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Para mals esclarecirmentos, scesse o site hitpsfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 ::I:Jl:!['.'ﬁ
{exchisivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

F

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {cast
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ol tutor. Apenas o Representante
deveri assinar a declaragac no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anaos - Neste caso, € necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal |
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também
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
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

b .1
f MName Cumplltuda Vitimia ] j' LPF da Vitima J (Data do Acidente ]
o 3o Soserne smamdseea da Sa /1056835538 <63 low/o3/aoss |
i~ A

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo da Representante Legal If CPF do Representante legal

—= |
Emai imeﬁm (Do)

Declarg, sob as penas da I, que estou Impossbilitado de apresentar o laude do Instituto Médico ngal {IML) para os fins de requerimento ge
Indenlzagao do Seguro DPVAT (Lef nv 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
B H50 hi estabelecimento do IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncla; ou

| O estabeledmento do IML que atende a regido do addente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_| 0 estabelecimento do IML gue atende a reglio do acidente ou da minha resldénda realiza pericias com prazo superior & 30 {noventa) déas
do respectiva pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de ndenizacio do Sequro OPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prasseguimento da andlise da minha documen-
fagin sem a apresentacio do [audo do Instituro Médico LegalIML concordando, desde j&, em me submeter § parida médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia € afericdo do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do 812 do art. 39 da Lei n?
6.104/74,

S

Declaro alhda estar clente de que 2 autorizacio para 2 realizacio dessa perida ndo significa prévia cpﬂcm:lancla.mﬁ.a ﬁltq_[a avahaﬁc-

médica ol rendncla do direlto de contestd-la, caso discorde da seu conteddo. __“____,_.
\ COMPREY Prif JinEMoIale
12 JUN. 2018
FROTOCOLO
AG. JOAD FESSPA|
s\hﬁ_um-?ﬁ,_gg' de 05 de A0HR
Local e Data
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Carmpo & - Assinatura do Bensficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DO SOCORRO MENDONCA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00493-6
CONTA: 000001028890-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02806201805000000000023700493000001028890168750 PAGO



|
|

VALGR DACOSTA SLVA -
A PRES A | LSRG 3 - LR TR . -
ALATOA Nk Pa =2 faIERSE G 1) b

| I CORFES AR
Erisa IZTETHE  Selenros Mar S el TeL fosn i P T RO
LlasEeSuboll SERDENTEL | BN FENDEMONGF S D Wi Eid 10T ETR
Feert &+ 7T-A00 7411 s rAman EED 0 e

r .rw = 12#03':'& 1 1 .rr.‘.qr‘trl :Ma-*.aésaaia

s 21
Htﬂ.lllm I:ﬂrlul.ll"l'ﬁm]l 5.,-24521.7_u
- == “.“';"" B lul o
A Nt K B iean i i
-'Taﬂs*q:nrae'éuuuiﬁm h- "‘sEl:-:.:ﬂl}tf,u
Rl AR e iR de aknl de 20D
- By wiwi (4 b TR Buhade BGAe Seter dt ool
o avE, alammioe s sopr e g dar cuzes Eairda pejaroran
JunTakalag oluon Jajcion = geaiinds 60 faTEC T,
““:E ||r|.ulu3|-1|p| TR G gl et dE o
SCramR e ke # A & EARE ol a0 mesou
FEAETIE L 0 dungar THE B A YREmtd e e
GraemaT sl
5 1 -1
[, Lm-a Gum Luliufi "
Juara IR (AT V e
R AR &
Trieaddy T ovRL CILEE 1 Pk, A TR
o T ER TR e e W 30006 0, 2345A1 5 T = I I
UL Capmamc . B) 31BN r_uﬂtj,uﬂ: WhEY e B Onme N o
280 CoRmrn 10 EX0aONER MICIESFML ACF  HEF M@ 0 R e
A0 M Wl i TR T - R -
LR ARERTOS E TEHA, DS
COOT SONTR BLIE AL LU IPUELIGA | # tr 0 gk %er B LID
L06 Teeclyy 40 Sulsida 7.0 i 4 980 L. M, BEC
i
!
= I:umuquu...-urrm::m TaTA dl Vi AW Ak
Midin titimoy meses (KWH) WEIHENTG TOTAL A PAGAR
- 19)‘&3!2!3 19 RS 51,28
e R H £}
+ '.nﬂ‘.f'.'
| "
M et e et RBE A a0 |ms =l e
“‘f" fl‘\-‘! = Ih‘.-‘:ﬂ
535 Ga2f.3823.41d8 0202 dof 417 0285
- D
rn | Alaszhinipaias ';'E =
; et B T
:I-II‘I-:ITL- ghaiE = :; Eg“
i 1 :EEI. E‘E
(AL LS [
roatlnng & 4l
mwéﬂ-sﬂnr- : s | e
L] a 4 —— -
fafs e RIER AN i §ikh | 10m
e =R AL
- ﬂﬁ{gﬂ ; Fatiras emn atrase
Emurdss ey et dmb S Aende wrin e 51T T

< emprm el mmal

COMPEEY

= - ———

CLiTeamIE

-

PEE MGENSIA SIA

13 JUN. 208
FRQTOCOLO

AG. JOAC PESSO

g gk Y




A ,-. 1“I" phy S STl (P
ALAFOR NS B CEP 31000
e CIETIOONT . Pt measy Marr IR

e wkene[ Gisa

DRI TaRaES T TMRADCAN D EVERSH 30

sty FRIENCAL  RESOSRE £ MOROEAS C0 REKTRIE-Tictalr e ks prngns P S R 20

Homrs G- 77000 Bald

G oA FAA T LR
(DR JURDSCE eSS ey

B BATA T T

DI ATLALTALS MOnET AT Nt

e | W) e
a7, AT MarT

|a7.- | o
i1 aad

FISERVAZO A

W it DOCTRT 7S

DT CadihE A ; wnrlm ‘

Ao,
mp!r sant Bai uﬁ'wn er; Hrati

CHESSATR NI U ) sk BHARED

BotiFaaa Dty sedemgsmm g wir B oy
=T b gipp §35 | TIE I

g im

TEwo me wiel l:‘ﬂ

G O g oE us Bel
G—E PR b0 o M Red
N OmREE SO0 U@ LEF oI
i TmOS I o0 GO ooy
AT i

4 iy " =~ R
[} hnd =
B pn  sE B
25 :

B o i T

'E84b 17b3 S4d1 053k 210c cbla.ecot afe7

|




@ i‘-‘“i“’D’ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ay T sberd e Saga i AT i

Para mais esclairecimentos, acesse o site brip:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221204
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

P

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte intearante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hittp://wuww2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18CODIGO=19636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras <ao obrigadas a constituir eadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve
conter, além das documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da [
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, nestz formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
sequro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF',

‘Superintandancia de Seguros Privados - SUSER drgao responsavel pelo controle & fiscalizacao dos mercedos de seguro, previdéncia privade abirta, capital-

ITACAD & essequra
“Conselho de Controke de Alividades Financelras — COAF, érgia Inteqrante da estrutura do Ministéri o da Fazenda, tem por finalidade discipliner, aplicar penas

adlrinistrativas, receber, examinar e identificar 3= aconéncias wspetas de athvidodes (liotas previstas no Lel nd9.613/98,

L i

na qualidade de Procuradot (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio pMalas. AB Sotannm Mindaeds Mo S Nara  inserito

(@ no CPF sab o Ne RSGEASS AR / (53 | do sinistro de DPVAT cobertura 'ImMn _____da Vitima
araa. An Secang vechsves bo Sidea | inscrito{alno CPFsobo NegS56 €25 533 a’ 63 | conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
I_ Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatorios;

Pelo exposta, ed yﬂ_ﬂm&_ inserito {a) no CPFCNP) 33357 1Ay ;] 03

B Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego Informado.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180278739

Vitima: MARIA DO SOCORRO MENDONCA
DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Nova

Data do acidente: 04/03/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnoéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

CRM do médico: 52.90873-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: maric Ao SStanpns pMapdsvgs  _Aa  Sclva

Nacionalidade: [ agroing Est. Civil:_Cariadg
Profissdo: A gpa cdlona

Identidade: 4, A3 13 CPF: 85 R3S 548-63

Enderegoifie fuided; Jads Cumas, 355~ Undng - Mogas pova-P2 Ge 333315000
OUTORGADO:

Nome: Ionod da Sswsa fanion

Nacionalidade: ['\ross s Est Civil: Congds

Profissfo : =%, Mo Yo

Identidade: T4y, 2725 CPF: 94285 % 4324083

Enderego:se. Buaind ' X raedyy Pl fies - ok masa - 73 Bpy

Pelo Presente Instrumente Particular de Procuragdo, nomeio e conslituo meu bastante
procurador o outorgade acima qualificado, a guem confic poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatéric — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documenlos necessarios |unio as
seguradoras consorciadas, |ncluindo receber informacgdes sobre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de reguerer a
indenizagao do Sequro Obrigatério-DPVAT para a vitima
MBPes.  As  Sseans .uu,.-.-&-'arvwr,? As Sillus

[ S
f ™~ ’.":.:-..-" 'I% '
% ' II b | 'ﬂ'.
‘?HF\-;\ _E&:%EA_M -Pe 08/os5/2552 Vo . .
N, (‘a\\ ‘ Local e data ¥R o mae
ri{i h = O '-1.'.!5 t‘:i .
‘lf.*.ﬁﬁa 'f".:: A ",E'-_-;" :‘1 1|1 e
§ = Ej, - i
i b E il - e s i
Assinatura do Outorgante \‘..i' :"_‘) < g
(reconhecer firma por autenticidade) \i a
II' . o P
o £
v _} . -5

il o ! a 4rio "Aliplo Bezema”
d revante: = !E";‘:EFLLAGGA?ND‘-M-PE‘_

. ., mdﬁl #.Iﬂltﬂm' WFagrner Rodri g:_[asrféﬂa. 25

-l Emol R$9,48 Farpan RED,28 MP RS0,15 Fepj p‘ 1.,?4. :ir ESCREVEN




