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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032086 Vitima: JOSE RICARDO SOARES SILVA
Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RICARDO SOARES SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15403240
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032086 Vitima: JOSE RICARDO SOARES SILVA

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RICARDO SOARES SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JOSE RICARDO SOARES SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 0000007129-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA fRENERCIARO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU BNCAPAZ COM CUBADGR

17 - Nome comgleto do Regresentante Legsk

1E - CPF do Represertante Leyat | 15 - Profizzs3o.do Rapresenta~ta Legal:

Declars, per rodos o5 I"wi'i de direing, resifir oo erderego a:lrr-a Ini:rrrnwu. conforme comprovanie anexs { ANEXAR COPIA),

20 nmmmmmmmmm
[ recusoinrasmen ] #%1.00 4 RS1.000.00 [ ms2.501,00 ATE RSs.000.00
[ stm renpa ] ms1.001,00 A7E RS2.500.00 [ Acima pE #$5000,00

21-DADOS BANCARIOS: =1 seneniciAmo pa INDENIZACRC  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARID DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

EC‘.’]H’H POUPANCA fsorments pars o5 baress aneen, Asenale wma oppda) D COMNTA CORRENTE madus a3 Lams)

] eredeszo (237 e Mome do BANCOD:

[ Banco dobiraed (001) ] Cabn Econimica Federal (104)

sotnen (21 13)() conmn(0 3 4 29 )@ astwan(___ (O conmn( @)

{Irforrnar o oligiio se ekt [rfarmar o digita seeistr) (rfermar adigrn an eustir) irformar o digto e s

Autarizg o beglradora Lider @ credilar na conta bancériz inlormada, de minhe tiulardads, o velor dz indenizagio/resmbolio de Segura [2VaT
A que eu tiver dirsita, reconhecendo  danda, decde [4 @ samente apis a efptivagio do trédita, aullecdo teta) do valor receblde.
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12~ DICLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

(

Declarn, sob as penas da H. fjue estau Impossibitade de opresentar o ludo do Instiluto Midica Lagal (IML) pars as fins de requerimentc de ndenzacha
do Segure DPVAT por Invalider permansnts, urnz ve? que (assinaler uma das opgbes):

[ nto ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residinga; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericas para fins do Segure DPVAT: au

[[] oML que atende a regio da acidante ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedida.

Predo motye asasidadn, sabolo o prosscguimenta da anaise do mew sedido de mderizacio do Sepero DPVAT, por invalide: permanents, com base na documentagio
apresantadha, concordando, desde i, em me submeter a avaliacio miedica is custas da Seguradtra Lider para verificatlo de exiBiencia « quantificeiio das lesbes
permaneni=z decormentes de acdente de Tidisito, conforme Lel B 154,74, art, 12§12, deciaamde que esta avlorizagio nio spnifica prévia concorddncla com a futurs
avaTacio mddica oo renincE sn direits de contestd-la, caso discords do 58y corteido.
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DECLARACED DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou chente dre gue » Scpuradara Lider pagard, caso dovidad, a indenizacio do Segurc DPYAT por morte agusdas senaticiarion que ?'..r'apr'-l-;tn'arrm R
estz condigd o, estando ciente, ainda, de que qualguer omislo cudeclaregic no verdaderd poderd gerir a obirigagSo de ressacdirovalor receblda, aiém.dz
respansabilidade crmingl pov infracio do artigo 299 do Codige Penal,

33-12 | Nome:;

35 - Nome legivel de guem assina = rogofz pedido CPE:
Assinatura da testemunha
35 - [FF legivel de quem assna a rogofa pedida 3%- 22 | Mome:
CPE:

37 - [*] Assimatura de quem assing progofa aemﬂ:u
f ] FaY Aysmaturs da testemunha

- wmiﬁp_%m VA 20704

41- Ashatura davibm :
41- fssingtra do Repretentante Legal (e houver) 43 - Assinatura do Procurzdar [se houver)

FPS.001 002/2019






SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéneia Regional de Policia Civil

Ceniral de Policia Civil de Joiia Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e u requeriments verbal de pessoa interessada, -REJaxt

Oeorréncia Palicial N* 00091.01.2020,1.00.401, cujo teor dgora passo & transerever na integra: A(s) 09:30 horas
do dia 03 de janeiro de 2020, na cidade da Jofio Pessoa, no estado da Paralba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dois) Delegado{a) de Palicia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agenie de Invastigagin,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Jose Ricardo Soares Silva. CPF o 036.255.964-31,
nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculino, profissin Cozinheiro, filho(a)
de Maria das Neves Soares Silva ¢ Jose Paulo Soarss F ilho, natural de Itambe/PE, nascidofa) em 02/01/1980
(40 anos de idade), residente & domicilisdo{a) no(n) Sitic Mata de Vara, bairro [indeterminado), tando como
ponto de referénciz Zona Rural, na cidade de Pedras de Fogo/PH, telcfone(s) para contuto (R3) 98780-5819.

Diados dofs) Fatoes:

Local: Sitio Mata de Vara, Zona Rural, Pedras de Fopo/PB, bairro {indeterminado); Tipo do Local: vialocal de
agesso publico (rua, praga, etc); Data/Horn: 06/10/19 19:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LESA0
ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 0671072019, POR VOLTA DAS 19:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR PRETA, ANO 2015, PLACA KQY-3444/PB, CHASSI 9C2KD0OROOFR03 1988, NO SITIO
MATA DE VARA, PEDRAS DE FOGO/PR, QUANDO UM CACHORRO ATRAVESSOU NA FRENTE DA
MOTOCICLETA. FAZENDO COM QUE ESTE NOTIFICANTE PERDESSE O CONTROLE DA MESMA
AQ BATER NO CACHORRO E VIESSE A CAIR; QUE FOI SOCORRIDO POR PARTICULARES AO
COMPLEXQ HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
CID 92.3, CONFORME LAUDD MEDICO EXPEDIDO PELO DR. KLENIO F, DA NOBREGA

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou {2

Jode Pessoa/PR, 03 de jancito de 2020,

i Ry

i ) fr‘l -~ -II-II -
R L 2" D eesde Sonan S Ao
JOSERODRIGUES DA SILVA JUNI JOSE RICARDO SOARES SILVA
Naoliciante

Agente :Lt Investigagiio

—

Procedimanta Pallcial: 00091.01.2020.1.00.401

m
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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: 30/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RICARDO SOARES SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000007129-0

Nr. da Autenticacdo CC4AB0O02ADCBA4CAF
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA fRENERCIARO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU BNCAPAZ COM CUBADGR

17 - Nome comgleto do Regresentante Legsk

1E - CPF do Represertante Leyat | 15 - Profizzs3o.do Rapresenta~ta Legal:

Declars, per rodos o5 I"wi'i de direing, resifir oo erderego a:lrr-a Ini:rrrnwu. conforme comprovanie anexs { ANEXAR COPIA),

20 nmmmmmmmmm
[ recusoinrasmen ] #%1.00 4 RS1.000.00 [ ms2.501,00 ATE RSs.000.00
[ stm renpa ] ms1.001,00 A7E RS2.500.00 [ Acima pE #$5000,00

21-DADOS BANCARIOS: =1 seneniciAmo pa INDENIZACRC  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARID DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

EC‘.’]H’H POUPANCA fsorments pars o5 baress aneen, Asenale wma oppda) D COMNTA CORRENTE madus a3 Lams)

] eredeszo (237 e Mome do BANCOD:

[ Banco dobiraed (001) ] Cabn Econimica Federal (104)

sotnen (21 13)() conmn(0 3 4 29 )@ astwan(___ (O conmn( @)

{Irforrnar o oligiio se ekt [rfarmar o digita seeistr) (rfermar adigrn an eustir) irformar o digto e s

Autarizg o beglradora Lider @ credilar na conta bancériz inlormada, de minhe tiulardads, o velor dz indenizagio/resmbolio de Segura [2VaT
A que eu tiver dirsita, reconhecendo  danda, decde [4 @ samente apis a efptivagio do trédita, aullecdo teta) do valor receblde.
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12~ DICLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALIDEZ PERMANENTE

(

Declarn, sob as penas da H. fjue estau Impossibitade de opresentar o ludo do Instiluto Midica Lagal (IML) pars as fins de requerimentc de ndenzacha
do Segure DPVAT por Invalider permansnts, urnz ve? que (assinaler uma das opgbes):

[ nto ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residinga; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericas para fins do Segure DPVAT: au

[[] oML que atende a regio da acidante ou da minha residéncia realizs pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedida.

Predo motye asasidadn, sabolo o prosscguimenta da anaise do mew sedido de mderizacio do Sepero DPVAT, por invalide: permanents, com base na documentagio
apresantadha, concordando, desde i, em me submeter a avaliacio miedica is custas da Seguradtra Lider para verificatlo de exiBiencia « quantificeiio das lesbes
permaneni=z decormentes de acdente de Tidisito, conforme Lel B 154,74, art, 12§12, deciaamde que esta avlorizagio nio spnifica prévia concorddncla com a futurs
avaTacio mddica oo renincE sn direits de contestd-la, caso discords do 58y corteido.
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DECLARACED DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28 Witirra D!.Im 29 - 5o tinha filhas, infarmar | 30\ desos Sim | 21-\itima DS-lm 32 Se tinha imdos, Infarmar 133 Wtimia debiu Dﬁnfn
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Estou chente dre gue » Scpuradara Lider pagard, caso dovidad, a indenizacio do Segurc DPYAT por morte agusdas senaticiarion que ?'..r'apr'-l-;tn'arrm R
estz condigd o, estando ciente, ainda, de que qualguer omislo cudeclaregic no verdaderd poderd gerir a obirigagSo de ressacdirovalor receblda, aiém.dz
respansabilidade crmingl pov infracio do artigo 299 do Codige Penal,

33-12 | Nome:;

35 - Nome legivel de guem assina = rogofz pedido CPE:
Assinatura da testemunha
35 - [FF legivel de quem assna a rogofa pedida 3%- 22 | Mome:
CPE:

37 - [*] Assimatura de quem assing progofa aemﬂ:u
f ] FaY Aysmaturs da testemunha

- wmiﬁp_%m VA 20704

41- Ashatura davibm :
41- fssingtra do Repretentante Legal (e houver) 43 - Assinatura do Procurzdar [se houver)
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Pirs mils escisrecirmentng, soesse o tite www.seguradoralidercom.br nu entre em contate atraves de wm dos numeros abaasn:

Eentral de Atendimento [parm consuitas sebre IndenirasSes = prémios, de sepunis 2 sexta-feira, das Sh s 20k}
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INFORMAGDES IMPORTANTES

O presnchirients desta Farmuliric € nars integrante da grocesss e Hguigsc o de sinistra, conforme aitabelece a Clreular ndmare 845712,

dispanivel no enderege eletrnica;

nEbpe W ig usepEiv S EIBUIOTECAWER/TCTD T GINALASFRITIPO L ECODISO=124356
A Circular SLISERY nf £45/12, que trata e arevencio 3 livagem de dishelrs no mErcacs segurador determing que todas a3 Seguradorss sla obiigadas
a conat/tulr cagsstro doy patscas orvolvidas no pagaments de Indeciragles. Estd gagartrs dove conter, além dos documentas oo identificagio
deisoal, informagdes acercy da orofissio & da faixa 4= rerda mensal, zlgm da raspective oocumentagio comprobsLdne
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~ LAUDO NIEDICO - RESUMO DE ALTA TR,

N I |

- e —

o JOST RICARDO SOARES SILVA

OADE 332 p s e o e R |
seno M et OF tﬂ}’Eﬁﬂ T i
— B e B e e —t
HATA DE ADWMISSADH UG/ 10/ 2093 T DATADEALTA 04/10/2009 | TEMPO DE PERMANENCIA
P — —— i, i —— — — I I - — - - — — = — j— e i
| DIAGNOSTICD INCIAL | it
ENATUIRA TXPOSTA DO 1° POE 4 FXEXPOSTA DO " 30 £ smrr E 5923

| BiaGNOSTICO DERNITIVD i
‘ () Hesmo
b SOTHDS DIRGRASTICAS ——
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~ERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

| COLETA DEMATERIAL [ ) SIM_( ) NAQ

NFECCAODERO, ( 1SIM_ (X)NAO

| AESLATARD BACTERICLOGIA -

CONDICAES DE ALTA e
( %) MELHORADO [ ) REMOVIDOD { )APEHDO [ JCURADO b
OBITO

e ——— R

_________._ e — - ——

. e i — e —————————

RESUMOD CLINICO  crusria tunilusght, reasbfimcl EOMPULATEAS)

'Pm.cienre__ﬁm'mdj:wf (1) FRATURA EXPOSTA DO 1' PDE + FX EXPOSTA 0O * 3% SE5"MTI eyquer do, ﬁ.l: submetidofal a fratamentc
cirtrgico para REDUCAO T FIXACAQ COM FIO KIRSCHINER Recebe alta em Boas condigdes clinicas
o ovientacées com relacdo a0 WSO e medicacdo antt-inflamatorios ¢ analgésicos. Retornara av
ambulatorio deste sery iyo para cont imidade e tratamento ¢ arfentagdes.

I
I

——

= ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd vealizas pelo{al pacamie 58 diabélico, hiperiensd, renal crontco, eLe..

1 —
— — -

REPOUSO: Aaiative em casapor 15 dias
' Retornods atividades sam esforgo fisico-am 38 cilzs,
| Hoterno 34 atividades com pelorn lisico leve em 45 dias e com exforgo maior em G0 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Livi-la com Agua @ sabdo duas veres ao dis. N30 colocat produtaes toplcosno lupar- 5¢
sentir dar, calor, vermilhidio oun “incha go’ ne local. ou se gearrer tabre, procurar imediatumente este Ca mplaxa Hospitalar,
|

| MEDICAGOES PARA CASA: Cefalexind ¢ Profenid ¢ Anu(gesicos

e S— —

RETO HEG:" Ao pOsTO de.s.:zﬂﬂe pry 21 dias, - !
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Hangabeirq em 07 ias para revisae. JISIRGHES
e e ——— —_—— T — e — e S ———— e — --%ﬁﬁﬁ I.:.- ._.._'.T._:::
| @m'cﬂ?-a
. 08/10/2019
-] S—— ASS. MEDICO/CRM __ __ . -

Fere Ancumento desting-se mmpﬂuua-(a“-u de a.Iend!mﬂnt?hn_ip!.l:laf_wr-a_ﬁ?ﬁ, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO:
s Al NE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200032086 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RICARDO SOARES SILVA Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° DO DEDO DO PE ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DO 39, 40 E 5 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P1)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAOQ

Outorgante: %‘J‘QAC@"‘Ldﬁ m‘““' 61" eeoeery  brasileirofa), estado
civil ..Lanadsl...... profissd0..80. 2 o hia Xdt. oo rasldente e domiciliado a Rua
Silia. malo. ghi.... ML NP ol balrm ’fmﬂdﬂl"ﬂ'\n"“%ﬁ‘i—sl

Municipio de .icins Estadu de(c}

portador(a) do Rg ne. \ﬁfﬁ ﬂfﬁ%ﬂ L SSP/...e EFF e 0, 3@' Qﬁ %‘fl ~£’sz

Qutorgado: .. &0 Aoodrab. sank wennenien, Drasileiro(a }
estado civil ..f-num‘ whay.., profisséo MMLA R remdente e domiciliado(a) a
RUB. AG T o of v Ct2lia . A ed oo, BT A = e FAL T
Municipio de .slina.. FL2290 ..., Estado de (D}P’ Cep.: " 3509

portador (8) do RG n° .4 6.8 £2.44... SSP! ..o 5....e CPF n®..ei5..802...F .'.‘..L..-..,f:..

For este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador({a}, para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPUAT 0 pagamen‘m do sinistro, que vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a)-dro.. Rl ST e S TR e
ocorrido em ...¢.6...0. 2., [ .2al 2., .conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza fﬁ_mn 2, m 2

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdoes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandaio.
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Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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