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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDIVAN BATISTA BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000186237-1

Nr. da Autenticacdo BB768E195B29DDI1F



PARECER

Diagnostico

médico pericial

Resultados terapéuticos

Sequelas

Data da pericia

Médico examinador

Sequelas permanentes:

Conduta mantida:

Observagoes:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180470667 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIVAN BATISTA BRITO Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO: APRESENTA RETRIA(;AO DE PARTES MOLES COM 20 CM DE
: EXTENSAO DESDE A REGIAO PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA ATE TERGCO MEDIO DISTAL DA TIBIA,

DESALINHAMENTO DO ANGULO DO JOELHO EM VARO DE 15°, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA
PERNA ESQUERDA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA FLEXAO DO
JOELHO EM 35°, CLAUDICAGAO DURANTE A DEAMBULAGAO COM USO DE MULETA CANADENSE. AO EXAME DO
OMBRO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA A CUSTA DE
CALO OSSEO EXUBERANTE, DIMINUIGAO DA ROTACAO EXTERNA EM 20°, DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM
10°, DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU II, DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 10°.

: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA
ESQUERDA MAIS FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
URGENCIA PARA LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E FIXACAO COM FIXADOR
EXTERNO EM TIBIA ESQUERDA POR 7 MESES E USO DE TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA EM
HEMI J PARA FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA, FOI SUBMETIDO A NOVO PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA
RETIRADA DO FIXADOR E FIXACAO DE FRATURA DEVIDO A COMPLICACAO DE PSEUDOARTROSE COM USO DE
PLACA DCP 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 03/07/2018, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitacdo funcional do ombro esquerdo, Limitagdo funcional do membro inferior esquerdo

: Com sequela

: 06/12/2018

Nao

Nota do revisor: adequamos o percentual de indenizacdo ao descrito pelo examinador. "PI" pago anteriormente
(Lider): 6,25% (conduta mantida para o ombro).

O "PI" ora estabelecido é complementar (17,5%) e refere-se ao dano funcional descrito em MIE.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180470667 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDIVAN BATISTA BRITO Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

17/01/2019

0

Nao

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA, .

FRATURA EXPOSTA PROXIMAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (TiBIA - LAVAGEM MECANICO CIRURGICA, FIXADOR, PLACA E PARAFUSOS). PARA AS
DEMAIS LESOES TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

LIMITAGCAO FUNCIONAL DO OMBRO ESQUERDO E DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDA, CONFORME PERICIA MEDICA
REALIZADA EM 06/12/2018.

Com sequela
Sim
CONFORME PERICIA MEDICA REALIZADA EM 06/12/2018: "Adequamos o percentual de indenizagdo ao descrito pelo

Assinatura:

sequelas: examinador. "PI" pago anteriormente
(Lider): 6,25% (conduta mantida para o ombro).
O "PI" ora estabelecido é complementar (17,5%) e refere-se ao dano funcional descrito em MIE.
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS REVISAO DA PERICIA, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA
EM LEI VIGENTE.
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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ




DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

el mibe b L [ A

(’— i-:i-dDﬂER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

'S ~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E'mmhanMudEMmmmmﬁMhMthm
Sefm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade 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 (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

{ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”). J

iﬂ.'mdnﬁimwﬁsa‘. “J [I:PF:IH'.HH':: G4 _chi] {mmmm |

rmmummmm:mnwmmm ]

s o/ Balidtn, Bedte 3e. 079 644 -2 dhcpmon
gf‘{u.‘:a Ta Ty mtelon! e WKI\J -
Email Telefone [DOO)
(3319 93%2-B56 2

Dedlaro, sob as penas da lei emh:&ﬁmhuﬂhﬁajmawmm-m“ﬁrmmMommmm
~Lct!q:i:r.lnn:&:»rrq;m-m.rirmen:laemlr.ln!tnﬂ.- do endereco Informado.

=

-,

rani RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

O RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA 1 ATE RS 1.000.00 "1 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00

I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [7] RS 5.001,00 ATE RS 7,000,00 7 RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 [ ] ACIMA DE RS 10.000.00
X" CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) — CONTA CORRENTE {todos os bancos)

“IBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASKL (001) () TALL (341) — -

B¢ CADXA ECONOMICA FEDERAL (104) L = 1 |
AGEMCIN COMTA AGERCLA CONTA

NHCL oA MED oy L o RO oW
([043 L J[4%e253 ][4 ] [ | L]
| Ptarmar digro se existir] lirforrmar digits s exiite) finfarmar digeto we exstir] frdormmar digito se existin) J

Declaro que 0s dados bancirios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.

Patesme, ol wddibio wddige, WL
DOCUMENTO ORIGINAL

/ ) =
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL/2017
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

Patos/PB, 15 de janeiro de 2019,

sis-oPvaT: 3180470667
INVALIDEZ
ViTIMA: VALDIVAN BATISTA BRITO

cpr: 706.079.614-22

Senhor Analista,

Com base na resolugao SUSEP N° 332 DE 08/12/2015, § 4° (O procurador a que se refere
o paragrafo anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para
apresentar e firmar documentos, direffo que lhe ¢ assegurado pela legislagao), Eu,
Gustavo Melo Gongalves, brasileiro, solteiro, portador do CPF; 629.732.153-15, podendo
ser localizado na Rua Santa Luzia, bairmmo Belo Horizonte, Palos/PB, bem como ser
contatado pelo telefone (83) 99382-8362 elou enderego  eletronico
maysagustavodpvat@gmail.com, atuando como bom e fiel procurador do beneficiario:

VALDIVAN BATISTA BRITO, porTADOR DO cPF: 706.079.614-22,
Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, o encaminhamento
da vitima acima identificada a pericia, tendo em vista que ficou devidamente
comprovada, através de laudo médico encaminhado a essa seguradora que o mesmo
carrega sequelas em decorréncia do sinistro ora pleiteado, e, no sentido de que faga
justiga, solicitamos ao menos que o mesmo seja encaminhado ao setor de pericia com a
maior brevidade possivel para que possa ser de forma legal atestado suas sequelas, as
quais foram documentaimente provadas através do jé mencionado laudo, por isso,
ratificamos nosso pedido com respaldado no art. 5° da lef 6. 194 de 19 de dezembro de
1974 ( Art . 5° O pagamento da indenizagao sera efetuado mediante simples prova do
acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa, haja ou néo
resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado), a fim de
garantir um direito a qual se faz jus. O documento segue assinado por mim, Gustavo Melo
Gongalves (procurador). O referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido agradego antecipadamente,

A ;
VALDIVAN BATISTA BRITO
CPF: 706.079.614-22

GUSTAVO MELO GONCALVES

CPF: 629.732.153-15
16 JAN. 2019 Procurador
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Secretana da

Seguranca 2 da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3# Superintendéncia Regional de Policia
158 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Policia de M3e D'Agua-PB

GOVERNOQ
DA PARAIBA '
7

p
CERTIDAO 5,

=

E-E i
CERTIFICO, em razdo de requerimento verbal da pessoa interessada,
que revendo o Livro de Ocorréncias n2 001/2018 constatei a Ocorréncia Policial n2
017/2018 cujo teor passo a transcrever na integra: Aos trés dias do més de outubro do
ano de dois mil e dezoito nesta cidade de Teixeira-PB, Sede da Comarca, na Delegacia
de Policia, sob a responsabilidade do Bel. WENDER GOMES BORGES DE ARAUIJO,
Delegado de Policia Signatario, comigo escrivdo de policia civil, ao final assinado a ai
por volta das 09h40min compareceu: VALDIVAN BATISTA BRITO, brasileiro,
nascido aos 04/02/1999 solteiro, agricultor, natural de Sao José do Bonfim/PB,
filho de Jodo Batista dos Santos e de Maria das Gragas Brito, residente no Sitio
Pau Darco, zona rural — Sao José do Bonfim-PB. Para informar a seguinte
ocorréncia: QUE na data de 17/09/2017 por volta das 07h30min,conduzia a
motocicleta Honda CG 125 Fan, cor preta, placa NPW0286/PB, ano de fabricacdo e
modelo 2009, chassi 9C2JC41109R072217, licenciada em nome de Valdeci Batista
Brito, quando na entrada da cidade de Mae D'Agua/PB, foi atingido por outra
motocicleta que trafegava na contra m3o; QUE com o impacto o noticiante foi
langado no calgamento e perdeu os sentidos, s6 os recobrando quando j& se
encontrava no Hospital Regional de Patos/PB; QUE sofreu fratura exposta na perna
esquerda e fratura na clavicula esquerda;QUE ndo sabe informar quem colidiu com o
noticiante em virtude do condutor da outra motocicleta ter fugido do local sem
prestar socorro ao noticiante . E nada mais foi registrado. TERMO DE
RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE CIVIL E
CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorréncio supra, que deu origem a presente
Certiddo (Artigo 299, do C.P.B. — Falsidade Ideoldgica — Pena: Reclusdo de 1 a 5 (cinco)

ﬂnﬂ-ﬁ'!.'

M3ae D Agua-PB, 03 de outubro de 2018.

NOTICIANTE: L2 xlifpr”  Jlef b Vgt

"ﬁ?" e D
JANDUILMA GUEEES DE F. RODRIGUES
Escriva de Policia Civil
Mat. 139.419-3
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Para mais esclaredimentns, acesse o sile http://'www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OB0O0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
F ]

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponjvel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=18C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercada sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF’.

" Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital

(2o & ressegurn,
1 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura da Minitténo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identilicar as ocorréniclas suspellas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/94
\ 2

Pelo exposto, su %ﬁmﬁﬂ%{;ﬁﬂg_ inscrito (a) no CPE/CNPI 6.9 . %30, {59/ 45
na qualidade de Procuradar (3) / Intermediario (3) do Beneficiario Mﬁhaﬁa_msmm

(a) no CPF sob o Ne 306.039. E.i-:‘“ 2 | do sinistro de DPVAT cobertura Jdl‘ﬂ.i!:l ﬁ% da Vitima
' i inscrito (a) no CPFsobo No 306. 039 614/ o2 | conforme

determinagdo da Clrcular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cGpia do comprovante de residéncia do enderego informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderegn Numera | Complemento
Rua Soodo AT YT=Y = S/M | E:g{_gi
Bilrrn Ol Cidade Estado
Hn,-s.\zszvd-‘- J Paoles Pe '5'5?—0# 250
Telefone comercialDDD) Telaforie celular DDDY

rmall
L (83)3 . A382-9362/(23)9. . 26%4
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Declaraggo do Proprietario do Veiculo

Eu éf;;,af:;' ATISTE - R T )
Re. 3. T88.576 et a expedigdo 47/, \ 1 /0 7 7
Orgéo__S5p » Portador do CPF n* 3o/ 20 feds of . com
domicflio na cidade de a0 T = 2 Borfin, no Estado de

1Pea; (= , onde resido na {RuafAmnfda!Esu'ad:]
ST Fhe Baeco S | Hecn Lae M SHas
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mundnmduf{m]daminrmmmrmdata duaddantuﬂnwﬂdﬂma
vitima {2\ Brrisan /7o \ilaio!. o  condutor era
LD v’ Baprsia Berve

Velculo: /e

Modelo: /i /c6 /25 Far Ay
Ano: Yoo

Placa: “ Pl 02586 /pa

Chassi: FciFc 4 Cf eoF L=

Data do Acidents: /7 ¢ & /=

Locale Data: “2rc/p3 69 40 2 vg

e Zd I & o
x VUL &y 5;.3‘&-/{1-&3" ?ﬂ}f?.z.,-'f.-f)
Assinatura do Declarante

A\ ot pe 2 e

Assinatura do Condutor Seja um 2 a vitima rec e do sinistro

Reconhego punﬁUTEHTtC!DADE[S] a firmais) de
' . Selo Digital: ./ /> 277 -5 TNI
——L— =2 o - doufé Consulte autenticidade em:

: le L2/ § https:ﬂselodlgital.tjpb.jus.hr

05 0uT. 2019
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c LIiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

dmcinin e g T 6

Para mais esclarecimentos, acessé o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES 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® € obrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entee 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio 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 curador - Neste caso em especifica, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

\ J
“Nome Completo da Vitima L CPF da Vitima | (Data do Acdente )
ol o Pritodln. Racds G639 iy -0/ 17.09 202
memmmvﬁm ]
Mame completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall Teletone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizracdo do Seguro DPVAT (Lei n®6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes ababxo:
" N3o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

x 0 estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respectiva pedida,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAAT, para a tabertura de invalidez permanente causada

diretamente por velculo automator de via tefrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML. concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 35 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
£.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio 1
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo,

DOCUMENTO ORIGINAL
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PROCURACAO

OUTORGANTE: /AL Dl BATISTA  Reiio . brosleiro(a),

estado civil __Solicl e , profissdo Lec/SOY ,« Cl RGop®
4 /90 €S CPFIMF n® _F0C_c19 &/%-22  residente e domiciliodo(a)

& Ruo ST R Pucw Sl Ares Leene , Cidade de
S dose B BokFim ,  Estado Pl &4 . CEP;
S? 28 ocC telefone (B2 64 _2evy  (€3)9 9382 8362

OUTORGADO: _(Zustawo #Hcw (o cdivés |
| CNPUCPFE2T 452 /53 -/F

5_:;::!) o n_.“ WO, _5--«: b/ 9877 , com enderego profissional &
[ SqeTA bond , Bor €5, Bt tePRanTFE ___. ha cidade de
AL Estadodo___i2car s

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagtes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto @ Seguradora
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Reconhego por AUTENTICIDADE(S) a firma(s) de
Vaipivasd Beri sl /7R 7 -

' https:/iselodigital.tjpb.jus.br

| ﬁwf ;r:';’_z {7/ de Ai;'..;-{éh”l- de 20_7 .
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e 20l divon  Holisto Puto
RGne<4 A90.40S |, datade expedicio 43/ Q4 fJ0d3 Orglo. S5 P i

CPF n® 306.039. 644 -2.2 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | S tuo Pau Panco

Nimero AN

Apto / Complemento

Hikyo Aneo gl

Cidade S @Q:l' de Re !.ﬁj

cep 58725 - 000

Telefone de Contato | (3210, 4352 -$36.2 /(83)9. 86 £ - 2684
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _Palion -9 04, 40.:20(8

v Ll g o s S . &
Assinatura do Declarante: -J£ /L 2* Ji"y'ﬁ VA 7. =

BOCUMENTO ORIGINAL A e



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu._%.uiﬁhm__.lrﬁlﬂ_%.‘mctﬂ‘@u_% .

RG n®. 20402009 F4 ¥}, data de expedicio 21 / 01 /20050rgdo _ S5¢
CPF n® 624. 342 353-15 | venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | Rirg. Sewdal Pouzun
S/N

Numero

Apto / Complemento Pos oK

Bairro Ao les H.u_n..saam'&

Cidade ?n"ﬂ‘-}}.
Estado D dsiai o
CEP S%304-25%0

Telefone de Contata | (£2) &, O3%3-3362 //23)9. 96 {1 -06%4

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: | Pgiloen -V o8 A0.201F

Assinatura do Declarante: Cf:!c-'f Aavo /'/ il (_i-»ﬂm cES

05 0UT. 201 DOCUMENTO ORIGINAL
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VALDIVAN BATISTA BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000186237-1

Nr. da Autenticacdo 6E0280D33EBFDA41



