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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180195014

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180195014.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12747522
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180195014

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180195014, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12805708
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Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180195014

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180195014), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13158183
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180389204

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180389204.

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? 13284160



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180389204 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA ULNA ESQUERDA + LUXACAO DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM COTOVELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

i .-;.-'--- 4




( Sesa AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mals esclprecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPFVAT OB00 022124 ou GBOO 2271306
(pxclusivo para pessoas com deficiéndia aLH.'IIrIl.rajl

INF IJR MACOES PARA P‘REENEHEHEHTG

E rmteasarin 0 preem:hrrnemu completo de todes o5 campas com os dados d-:. BENEFICIARIC ou d..-.u HEPHE_&E’\[#."! ELEGAL, |

seim rasuiras, para correta analise do seu pedido de indenizado. Dades incomipletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEFR

: larizacia, i
desblogueada  sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0.3 15 anos (pail, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O rrmiular pcdos |
du Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Lpgal p:‘ @Tﬂem no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”), [

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessano que o Beneficianio seja assi o0 AT, gk e : A Tutor)
o termulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario, I'-.Iecessanu que o orrn E : : e cbdar de

m:ar_it- no tdlnpﬂ 1 *M.:.lnalura do Beneliciario’f e seu R:pmsemanle Legal (campo 2 "Assinatura do Hepreaentanm legal”) |

fimeto do Sinistro au ASL CPF daVitima campleto da wktima ' 1|L[F"L"'\.
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Declars, sobas penas dadel & para fins de prove de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir na endereco acima ﬁague. 1T FHENG,
copie do comprovantes de residéncia do enderego informado. |

EAINA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

; : i
d"ﬂ]_{_%__"gij Ik CEMAR SEM REMDA ATE RS 7.000,00 BE 1 008,00 ATE RS 400000 [
HE 2000 00 ATE RS 5 00000 RE 5001 00 ATE RS 700000 ACINA [ RS 1000000
TEONTA POUPANCA [Somente para o4 bancos abainn. Assinalie uma &g at) CONTA CORRENTE (todos ok Dancos]
BRADESCO (237)  BANCO DO BRASIL(001) | TTAU (341 SO -
S kA ECONOMICA FEDERAL (104)
| AGEMCIN CONTA AGENCIA CONTA
| i wy ML oo i My B L] |
Ig33 oo Bl | 5
Anfarmar dupio weeeisiu] frfarmar digite HIHIITIP Ui eerrmvian adifgilan 4 Ewrkin lImfekirir ghaits ue Waiien)

Declaro gue os dados bancarios s30 de minha titularidade & comprovada a cobertura securitara para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a =fetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAL mediante o créedito na referida agéncla & conta
Apis efetivado o erédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenlzada.

M#&de ,i ".LtL-‘Lf} de 0 £3

Locai e I:r:u.a
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegnacia Geral da Policia Civil

I Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA :&: GOVERNO
CIVIL % pararaiea

PARAIBA seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00127.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a Iranscrever na integra: Afs) 14:03 horas
do dia 22 de janeiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no cstado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doia) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacan, matricula
1372611, ao final assinado, comparecey Alexandre Gongalves Alves, CPF n” 709 420.674-79, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Auxiliar de Eletriscista, filhoia) de
Edinalva da Silva e José Gongalves Alves, natural de Ibiara/PB. nascidofa) em 08/11/1994 (23 anos de idade).
residente ¢ domiciliado{a) nofa) Projetada, N &/, hairro Mirio Andreazza, tendo como ponto de referéncia
Alfaville, na cidade de Bayeux/ PB, telefonels) para contato (83) 98649-2010,

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 101, Prdximo Coteminas, Joao Pessoa’PH, buirro Costa ¢ Silva; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, ec), Data/Hora: 03/0%17 18:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nols) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 03/09/2017,por volta das 18:30 horas quando conduzia o seu veiculo na BR
101, préximo a0 bairro de Costa e Silva, nesta Capital PB, ¢ que ao chegar no endereco acima citada, o
notificante pegou no sono enguanto guiava o seu Veiculo. tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA CG/ | fal}
FAN ESDI, ano ¢ modelo:2016/2017, de cor preta, Placa:OFD 131 1/PB, chassi n* 9C2ZKC2200HR502072,
registrado em nome do notificante;QUE devide ao fato veio a cair ¢ se lesionar, conforme certiddo de n”
168%/2017 do Complexo hospualar de Mangabeira, datado de 2%/10/2017, assinado pela médica Dr, Rosdngela
sMedeiros Escorel Almeida, CRM-PB 3883:QUE o sotificante foi socorrido na época do fato pelo corpo de
hombeiros. .

Sendo o que havia a constar, cientificadola) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileira, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certiddo. A
referida & verdade, Dou fé.

Jodo Pesson/PB, 22 de janciro de 2018,

Y K. i
SAULO ARAUJO NEGREIROS ALEXANDRE GONCALVES ALVES
Agente de Investigaczo Moticianie

CCOMPREV>
COMPREV PREVIDENCIA S/A

30 ABR. 2018
F'T:adimerg %Q_J-um Q.ﬂmzu

AG. JOAO PESSOA

f——
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegnacia Geral da Policia Civil

I Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA :&: GOVERNO
CIVIL % pararaiea

PARAIBA seguranca e da Defesa Social
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Alfaville, na cidade de Bayeux/ PB, telefonels) para contato (83) 98649-2010,
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Local: Br 101, Prdximo Coteminas, Joao Pessoa’PH, buirro Costa ¢ Silva; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, ec), Data/Hora: 03/0%17 18:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nols) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
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168%/2017 do Complexo hospualar de Mangabeira, datado de 2%/10/2017, assinado pela médica Dr, Rosdngela
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referida & verdade, Dou fé.

Jodo Pesson/PB, 22 de janciro de 2018,
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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 e de fata)

Flmmc;o!s PARA PREENCHIMENTO:

k'

£ necessario o preenchimento completo de todos s Campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para 05 seguintes Casos:

cnmumm&utmnnsnnu-nmunumuglémmudu pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Meste caso, & necessirip gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado peluﬁ&numwd-l:hdlmmpm {"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 especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

dedanglunucampoz{'mharhndunemmm Legal™.

W -

—

lTﬂmﬂmﬂmm £ ~ ]pld,_mu_ e _J‘,l'ﬁnddnd:lmx_ .
ol ea (e Gonigr{ Bt G O oe | GoT-di20 E% 1 103 - '
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(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home campleto do Representanie Legal CPF do Representanie legal

Emall Teiefone [DOO)

Declare, sob a8 penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laude da In:ﬂuﬂnuﬂmtmlm.:mmmmmmﬂndt
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei o 5.194/74), uma vex que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:

| - Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénciz; ou

[ O estabslecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: cu

[~ O astabelecimento o IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

cunuubjmd-pumwnmm:muuddnd-immﬂnﬂﬁmnﬂﬂltwnm:mndlmmpnwum
d’nmw-puvﬁ:unmnmhﬂmw%mmmﬂwmnwmmdlmﬂmm
mhm;.pmhmmmmmwmm;nmmwimmmnm il
meTwaamliﬂnhMEMudumdlm e TS O s G5 do-arl, 37 da Lein®

Declaro ainda estar ciente de que a sutonizagio para a realizacio dessa perica néo significa Frin
midica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.
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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 e de fata)
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*TFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Figha Nr: 38136 As
h*':x?;ﬁxn HOSPITALAR “ANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 03/709/2017%
E 5. AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/% Hora: 23:38:1
5H056-384 JOAOQ PESSCA Fone: (83)3214-12E0 Recepcionisca: GABRIELA DA COETA &
FAXEL ) = CHPJI: Clinice: ORTOPEDIA
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Some: ALEXANDRE GONCRLVES CA SILVA Mam, Prontuario: 2017.089.000388
WE: BEM NS Sexor M IDENTIDADE: 2675828 Fone: 286744734
Katural: IBIARA/EB Cata Nasc.: C0B/L1/19%4 id: 22 ano(s]
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Maa: ECINALVA DA SILVA Pal: JOSE GONCALVES ALVES

Saca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFCRMACAC

Cocupacdo: Estado Civil:; MASC INFOJRMADD
INFORMACOES DE ENTHRADA Escolaridade: NAC INPORMADO
Rasp.: PAT i

al /Doc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SC
£ -dencia: #A0SFITAL TRAUMA

. sporte utilizade: AMBULANCIA

vi¥ima de acidente por: QUEDA DE MOTD AS 17:00/8R 101
Vitima de vicléncia por: MAD

] Caso Policial

FAE-CONSULT CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDZDO
Troo de Classificagdo de Risco:
Ziy: FR: [ | Aparentemente Bem [ | Grave
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Fesor Altura: [ ] Hemorragisa [ | Diepineis
C.ore. Abd: 02%;: [ ] Regular v & LRRseRe
[ ] Vomito
P Cueixa Principal ,g Ooservacao
- : ﬁﬂﬁﬂ f« )1;
Cradams 2 [/ F
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COMPREV PREVIDENCIA S/A

30 ABR. 2018

PROTOCOLO
O PESSOA




*TFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Figha Nr: 38136 As
h*':x?;ﬁxn HOSPITALAR “ANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 03/709/2017%
E 5. AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/% Hora: 23:38:1
5H056-384 JOAOQ PESSCA Fone: (83)3214-12E0 Recepcionisca: GABRIELA DA COETA &
FAXEL ) = CHPJI: Clinice: ORTOPEDIA
A0S DO SACIENTE RS Num. de vezes atandide: 1 Il
Some: ALEXANDRE GONCRLVES CA SILVA Mam, Prontuario: 2017.089.000388
WE: BEM NS Sexor M IDENTIDADE: 2675828 Fone: 286744734
Katural: IBIARA/EB Cata Nasc.: C0B/L1/19%4 id: 22 ano(s]

Fad.: GRANJA SAD PAULD, J0BAIRRD: MARIO ANDREREZR
Bsirro: CENTRO Cidade: BAYEUX UEF iP3 e
Maa: ECINALVA DA SILVA Pal: JOSE GONCALVES ALVES

Saca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFCRMACAC

Cocupacdo: Estado Civil:; MASC INFOJRMADD
INFORMACOES DE ENTHRADA Escolaridade: NAC INPORMADO
Rasp.: PAT i

al /Doc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SC
£ -dencia: #A0SFITAL TRAUMA

. sporte utilizade: AMBULANCIA

vi¥ima de acidente por: QUEDA DE MOTD AS 17:00/8R 101
Vitima de vicléncia por: MAD

] Caso Policial

FAE-CONSULT CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDZDO
Troo de Classificagdo de Risco:
Ziy: FR: [ | Aparentemente Bem [ | Grave
FC: T [ 1 Politraumarizade [ | Convulsao
Fesor Altura: [ ] Hemorragisa [ | Diepineis
C.ore. Abd: 02%;: [ ] Regular v & LRRseRe
[ ] Vomito
P Cueixa Principal ,g Ooservacao
- : ﬁﬂﬁﬂ f« )1;
Cradams 2 [/ F

o A e e - - S A, S A S S e A O . . A . i . O O O S O O e e e e o

igstoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

it | { (}ﬂ‘F“iE' | Horasrio da medicacao
COMPREV PREVIDENCIA S/A

30 ABR. 2018

PROTOCOLO
O PESSOA




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: 04/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000100226-5

Nr. da Autenticacdo 2917D73E83544730
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[ s DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

gma g amre g s EFAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps/'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{enclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

© INFORMACBES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, dispanivel no endereco eletrénico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

| A Circular SUSEP® n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as

| Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da falxa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobataria.

| A recusa em fornecer as informagtes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segquro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF”.

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo resporsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital:
Lraghn & resseguIa.
| *Conselho de Cantrole de Atividades Fnanceiras - COAF, orgdo Integranits da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem pot finalidade disciplinar, aplicar penas

| mchministrativas, reselees, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*5.613/58

Pelo exposto, eu ful Folugrolc (.Jf‘i. Silve inscrito () no CPF sob o N° Mf{ . has P Mgi-f_--—-ri :
na qualidade de Fﬁncumdnr [a:| / !ntermedtér (a) dn Beneﬁtlarlm t‘llk g expcihd GomnCalwea (-’k* inscrito
(a) no CPF sob o No?f"? 42g. € ? do sinistro de DPVAT cobertura 401 validea _da Vitima

y (:'.f oL (Ve I{"'l!'t" Jnscntu {a) no CPF sobo Ne _.’“r_ 42 cC FH‘? _‘I' ‘eonforme

determinacao da Circular Susep 445.-"1 P4

Declaro Profissao Renda eﬁfﬁtﬁEV PREWDENCﬁT}

=L Recuso informar 30 ABR. 2013

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Segur hﬁgﬁ%@i@@!fﬂgm abaigo,

anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado, PE SS OA
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Fnrh.-r B Nt-lﬂ-'I!‘El'"_ - Complemenic
(fT”‘ Slaraa W &g | I
| Burtre Cidade — E:lujn CEP (l
| \..!-’H'L\ A T * :g- E:“-: AL B ! L FJ'}. € ‘35 - {.{- |
Erruail Tedefone comercialDDD! leltfmm cetular (DOD)
— = : - A o .
cdluahdo Dijve ) hohy s f’l A vl S 2665 {,!f'] a2 1§638 4472 )

Foal e 8c by K 201§
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_#jj"r‘_.,.h .
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conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da falxa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobataria.

| A recusa em fornecer as informagtes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segquro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF”.

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo resporsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital:
Lraghn & resseguIa.
| *Conselho de Cantrole de Atividades Fnanceiras - COAF, orgdo Integranits da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem pot finalidade disciplinar, aplicar penas

| mchministrativas, reselees, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*5.613/58

Pelo exposto, eu ful Folugrolc (.Jf‘i. Silve inscrito () no CPF sob o N° Mf{ . has P Mgi-f_--—-ri :
na qualidade de Fﬁncumdnr [a:| / !ntermedtér (a) dn Beneﬁtlarlm t‘llk g expcihd GomnCalwea (-’k* inscrito
(a) no CPF sob o No?f"? 42g. € ? do sinistro de DPVAT cobertura 401 validea _da Vitima

y (:'.f oL (Ve I{"'l!'t" Jnscntu {a) no CPF sobo Ne _.’“r_ 42 cC FH‘? _‘I' ‘eonforme

determinacao da Circular Susep 445.-"1 P4

Declaro Profissao Renda eﬁfﬁtﬁEV PREWDENCﬁT}

=L Recuso informar 30 ABR. 2013

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Segur hﬁgﬁ%@i@@!fﬂgm abaigo,

anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado, PE SS OA
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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CERTIDAO

N°. 1688/2017

Atendendo solicitagdo de GISELE LOPES TEXEIRA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arguive Médico e_Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de “icha de
atendimento ambulatorial N°58136 e prontuario de n® 2017.09.000389 pertencante a
ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA que foi atendido dia 03/09/2017 as 25+=8min.
vitima de queda de moto, apresentando trauma em aniebrago e cotovelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
antebraco esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 04/09/2017 com alta médica
dia 07/09/2017.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 28 de outubro de 2017

Rostngelo M. Escorel Almeida _
Médica dz Vigilancia 3 Sadd i
CRM-PB 3883 i1y )
Médica da Vigilancia a Baude
CRM/PB 3883
OMPR
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| Enderego: e s Bairro: =
| Cidade: __Estado: _ __ | __Fone: Profissdo: B e
| Sexo: F( YM({ ) Cor ____Fstaie Civil Religifio: B
| Escolaridade: __ R Dats de Nascimento /[
|QPD: || 4 ARG )
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COMPREY PREVIDENGHA S/a
Medicagdes em uso: __J VAR 208
| _PROTOCOLO -
:Intr.rmgatdrin Sintomatolégico: G. JOAQ PESSOA

| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexie [ JPerdade Peso ___ Kgem [ JPrurido [ JSudorese |
| [ Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros: .

| Pele:

| Cabeca e Pescogo: [ [Cefeléia [ JEspirros [ [Rinorréia [ JObstruglio Nasal [ |Epistaxe
' |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ [Disfegia Audicdo: Visdo:

ARe ACV: [ ]Dor ..__ [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
| [ Dispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ |Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ JNauseas

[ TVémitos 1Disp~:psili[ |Diarréia [ ]Melena [ Enterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
AGU: [ Distiria [ Jincontinéncia [ JRetencdo [ Poliusia [ JOligtria [ Noctiria [ |Hemaniria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: |
SME: [ Dor [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
| SN ¢ PSQ: [ Jinsdnia [ ]Sopoléncia [ JConvulsbes [ JMotricidade ¢ Sensibilidade
| T JAmnésia [ ]Libido [ JHumor
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| Antecedentes Pessoais e Hibitos:

'| Doengas Aateriores: |
| gj;mi [ JHTF
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Bannu_de Rio [ ]Casa de Taipa
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Nome: Ji :L;Vﬁ-ﬂcj:dg IH:‘HLK Registro - |
Idade: Sexo: iz | Cor Cliniff: EMP: LR:
- - . —— - 2 r LT (G — . - - — I.
| Data: Cirurgido: ) ¢ 1, V0 %{L I1°Assistente: | J, 2 - -
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: ]I T |
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|
(s 1 1 r} g ™
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.= ;-.,__fa.-*"‘u.: ,_,.-..-"\,..{_4_....\ £y lh..-t-* 1 ‘____ﬂ |
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| ' COMPREY Pnewnf—:mcm SIA|
[
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PROTOCOLO— |-
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Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva: :
2y /) Ndo '
Bidpsia de Congelagio:  1( ) Sim ™
2( ) Nao -
E ento do Paciente apds Ato Cirlrgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato merg:cu
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
g CRM/PB 11.289

Paciente: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA.
LAUDO MEDICO.

O paciente ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA, foi vitima de
acidente de trinsito em 03/09/2017, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro
superior esquerda, fratura diafiséria exposta em ulna

mmnmmpmmdemugﬂmopmlmﬁmsuhmeudﬂa

procedimento cinlirgico para tratamento dnﬁﬂmmmﬂl'? onde foi aposta placa
metilica DCP de 10 furos e 8 parafusos, conforme n:lmlﬁnocmn'g;lm

. Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
sigmﬁcauvahmmﬁnnmmnmmmfamd&extmﬂﬂdaslﬁﬁmmhdas,

mvelmdnsequelmmmnhmmmeaquﬂﬂn,mmdmﬁodncmdadepamu
exercicio normgl das atividades habituais do paciente. |

CID 10: 852, T92.1.

Jodo Pessoa, 17 de agosto de 2018.
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Ficha Nr: %8136 ATl hag
‘H?,; (} HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCIEIC BURITY Data; C3/09/2017
5R: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/¥ | Hora: 23:38:19
S4056-364 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 | Recepcionista: GABRIELA DA COSTH
FaXi{ ) - CNPJ: |  Clinica: ORTOPEDIA i
SADOS SO PACIENTE R0 s v e < vve e -
inme: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA Num. Pantuariﬂ- 2017.09.000389
CNS: EEM CNS Sexc: M IDENTIDADE: 3675828 Fona: 966744734
Matural: IBEIARA/PH Data NWasc.: 08/11/19%4 Id: 22 anol(s)
£nd.: GRANJA SAO PAULO, OOBAIRRO: MARIO ANDREAZA
Balrro: CEXNTRO Cidade: BAYEUX UF :PB
Mae: EDIMALVA DA SILVA Pali: JOSE GOMCALVES ALVES

SEM INFORMACAQD Etnia: SEM IN
Coupaglo:

Raca:

FORMACAO

Estade Civil: NAO INFORMADD

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Rasp.: PAI . -

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

P ‘dencia: HOSPITAL TRAUMA

i i R g B R R v | — b B S B e e i

Tr sporte utilizado: AHBULﬂhCIA

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 17:00/BR 101

Vitima de vicléncia por: MAD

COMPREY PREVIDENCIASIA| |
30 ABR. 2018
PROTOCOLO

AG.JOAO PESSOA|

Horgrio da medicacao

] Caso Poliecial i3
PAE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATEND:DO
T.uc ae ClassificacSo de Rises:
Th FR: [ ] Agarentemente Bem [ ] Grave
Fe TP: [ 1 Pelitraumatizade [ ] Convulsaa
Sasnr Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
licemia IMC: | [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 02%: [ ] Ragular [ ] Chocads
[ 1 Vamito
} _ieixa Prine Observacac
3 ;:géi,;iiiutEQ;;:ﬁ} .
EﬁwﬁdlvﬂJﬂ
-
4
ristoria - Exame Fisico - (hora do atendimento nedico) L4
| Slagnostico | Conduta
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CERTIDAO

I
|
N°. 1688/2017

Atendendo solicitagdo de GISELE LOPES TEXEIRA e de acordo com busca
procedidas no Servico de Arquivo Médico e_Estatistica — SAME do Complex
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha d
atendimento ambulatnriai N°58136 e prontuério de n° 201 7.09.000389 pertencente
ALEXANDRE GONGCALVES DA SILVA que foi atendido dia 03/09/2017 as 25i--8mir
vitima de queda de moto, apresentando trauma em antebrago e cotovelo esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de Imagem que evidenciou fratura di
antebrago esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 04/09/2017 com alta médic:
dia 07/09/2017.

E para constar eu Rosangela Medsiros Escorsl Almeida, Médica da Vigilancia :
saude, dato e assino a presente certidéo.

Jodo Pessoa, 28 de outubro de 2017

Rosangela M, Mﬂ%
Médica dz Vigilinga & !
CRM-PS 3883
Médica da VigilAncia & a

CRM/PB 3883
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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" [ | _,nU j Data da Admissdo: | ﬁ'zfu. %
| Nome: B8 C o Qa--r o 5. L9 i . ‘
| Prontusfic: " Idade: ________ Eofermarie: _ Leito: .]

Nome da Mze: ————— |
}Cidada:: : ' Estado: .. Fone: Profisso: ' et
' Sexo: F{ YM{( ) Cor: _ e FotB30 Civik: Fﬂllﬁﬂﬂ' S
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Pt s - , . |
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i o ral:t Febre [ JAstenia [ ]m [ ]F:rd!.dc Pnan_____l{_g [ ]andu[ 1Sutorese
| 5Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jictericia [ TTontures [ ]Outros: |
: Pele: ) e
- g ; i Rinorréia [ ]JObstrugdo Nasal [ Epistaxe
' Cabega ¢ Pescoco: [ JCefeléia [ JEspimos [ ] : s pista

F?Dor df-.’Gaman:a[[] ]Bécio [ JRouquidio [ [Disfagia Audigdo: Vislio: .
| A Hemoptise

| ARe ACV: [ 1Dor — [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]

H ][;ispné‘za [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD;: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [.llihlﬂs
[ JVomitos [ |Dispepsia [ ]Dianéia | ]Melena [ |Enterorragia [ JConstipagfio [ ]Aumento &t. volume
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| SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
l[ JArtralgia [ Calor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitaglio [ )Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

| SN ¢ PSQ; [ JInsdnia [ JSonoléncia [ JConvulsbes [ JMotricidade e Sensibilidade
i[]}‘:mnésia [ JLibido [ JHumor
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180195014

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA

24/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 03/09/2017

FRATURA EXPOSTA EM ULNA ESQUERDA
TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Sem sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO

SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180195014 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM ULNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180195014 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA EM ULNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180389204

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
03/09/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

31/08/2018

0

Nao

FRATURA COMINUTIVA DA ULNA ESQUERDA + LUXACAO DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM COTOVELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180195014

Vitima: ALEXANDRE GONCALVES DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
03/09/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

15/05/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA EM ULNA ESQUERDA
TRATAMENTO CIRURGICO

Nao definido

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO E EXAMES DE
IMAGEM DE CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO.
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
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

IVONE SZCZERBACKI VALICE
52.34194-0
RJ




COMPRE

COMPREV PREVIDENCIA S/A

PROCURACAO 30 ASD. 2313
PROTOCOLO
| OUTORGANTE: N o : SSOA
QLE xawNDRE Cone RVES bp S0 A |
brasileiro(a),  estado  civil SOLTERS ,  profissio
AETR e (STA , O RG ne _$. L6 . ¢9a

CPEIMF 08 309-T20 T - 7% sesorne domiciliado(a) & Rua
PROJETNDA S/nN MRARY® A NDEEAZZRN
Cidade de AR ,  Estado

COoRaIlRA , CEP: 3 %23 00D- 00D, telefone

G 8663 - 4G oo ,_9342. LY

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito 3 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na

cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais aoc OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao ndmero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informagSes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, Junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e 3 Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e dis ponibilizados ao outorgado.
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COMPRE

COMPREV PREVIDENCIA S/A

PROCURACAO 30 ASD. 2313
PROTOCOLO
| OUTORGANTE: N o : SSOA
QLE xawNDRE Cone RVES bp S0 A |
brasileiro(a),  estado  civil SOLTERS ,  profissio
AETR e (STA , O RG ne _$. L6 . ¢9a

CPEIMF 08 309-T20 T - 7% sesorne domiciliado(a) & Rua
PROJETNDA S/nN MRARY® A NDEEAZZRN
Cidade de AR ,  Estado

COoRaIlRA , CEP: 3 %23 00D- 00D, telefone

G 8663 - 4G oo ,_9342. LY

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e
RG sob o n.2 1054562, com enderego cito 3 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na

cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais aoc OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao ndmero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informagSes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, Junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e 3 Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e dis ponibilizados ao outorgado.
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