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Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: NAILSON DUTRA DE VASCONCELOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180183255

Vitima: NAILSON DUTRA DE VASCONCELOS SANTOS
Data do Acidente: 31/10/2016

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
3180183255.

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? 12713355
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: NAILSON DUTRA DE VASCONCELOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180183255

Vitima: NAILSON DUTRA DE VASCONCELOS SANTOS
Data do Acidente: 31/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180183255), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 31/10/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13035056
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Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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G o ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acessé o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 (221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoes com deficiéncia auditiva)

i

o

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

£ obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficisrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutar).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L‘id_ade {no campa 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). _J

r!. -::rj" s’j H:E !

"l

| Nimero do Sinistro ou ASL | (CPFdaVitima == 1
| o862 694 25 4
" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Profissio
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Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia juntoa Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
Lc:ﬁpia do comprovante de residéncla do endereqo informado,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
N RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (7 ATE iS5 1,000,00 [] RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
(T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 "] ACIMA DE RS 10.000,00 b
& CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opcaol I [/ CONTA CORRENTE nmmmmn@ .
TIBRADESCO(237) [/ BANCO DO BRASIL [001)  TIITAL (341) S le o:
) CADCA ECONOMICA FEDERAL (104) [ = =1
AGENCIA CONTA ActnciA : ,':r [ TUREEE
ot . .. L oY i L "_._,,'. I — LAY
B33 [ ][ we6¥s  |lol - | R e PN | -
| nformar digito se existin} informar digito se existir} | firformar digito e existlr) ¥ PR |

AR :
Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securita o distro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédit ic] ida agéncia g'mnta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizado. FU} O
15 :
El ‘# =
O de ols o de O ' >
Local e Data
.l_: Ll}ﬁf'i = .j . ;"r_:;ll"“,} IH.: _.-I'GJ'rL".'. A '-.7)_1" f--l_.]'l"‘)'{":l
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

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

OLICIA ﬁ GOVERN

IVIL 52A7E
Secratana de Estado da

RAIBA Seguranca e da Defesa Sodial

g

N° 00248.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00248.01,2018.1.00.420, ¢ujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:01 horas
do dia 07 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao. matricula
1372611. ao final assinado, compareceu Nailson Dutra de Vasconcelos Santes, CPF n” 018.162.694-25,
nacionalidade brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de género masculino, profissio Agricultor, filho(a)
de Diana Dutra de Vasconcelos Santos ¢ Newton de Souza Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em
17/05/1995 (22 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no{a) Rua Projetada, N S/N. bairro Ceniro, tendo
como ponto de referéncia Praia Bela, na cidade de Pitimbu/PB, telefone(s) para contato (83) 99102-4408.

Dados do{s) Fatos:

Local: Br 101, Sitio Andreza, Praia Bela, Pitimbu/PB, bairro Centro; Tipo do Local: zona rural; Data/Hora:
31/10/16 17:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo o notificante, no dia31/10/2016, POR VOLTA DAS 17:00HS,QUANDO TRANSITAVA COM
O VEICULO TIPO MOTOCICLETA,NO SITIO ANDREZA. NA CIDADE DE PITIMBU, NESTA
CAPITAL.MARCA E MODELO: HONDA /CG 125 TITAN KS DE COR VERDE, PLACA
KKJ16621/PE.CHASS] N° 9C2JC30102R 129698 registrado em nome de José Antonio Pereira de Macena, CPF
N” 866.195.004-04:QUE SEGUNDO O NOTIFICANTE AO CHEGAR NO ENDERECO ACIMA CITADD,
O NOTIFICANTE PERDEU O CONTROLE DO VEICULO DEVIDO O ACUMULO DE TARRA NA
ESTRADA,VINDO A CAIR E SE LESIONANDO,SENDO SOCORRIDO PELO SAMU, PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA. CONFORME LAUDO
MEDICO, CID 10 $06.4, DATADO DE 15/12/2017, E ASSINADO PELO MEDICO:Dr. José de Almeida
Braga-CRM 2329/PB. Nio quer representar criminalmente.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagies legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 07 de feversiro de 2018,
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Agente de Investigggao. Noticiante
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[0 i.:I-EIER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmw-m-nmuwmwmmluumom DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessods com deficiénda auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessdrio o preenchimento Mawmmmummm-wmmm-m
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Euumvmﬂumﬁﬂlm-ﬂmmugnémuﬂupﬂnpﬁnﬁlnumm.ﬁpen-uu Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

mumrlﬂmmun?m-mmtmmmwwmmm&ww Representante Legal (pai,
mlenuhmkﬂhmmﬁhm“rmmmwdﬂdﬁmm1 {"Assinatura da Vitima®) e também por
mﬁnpmunt:ﬂmlmmpn:fhﬁﬂundnmhmm

mummmmm-m“mmnamnnwmugﬂdmiﬁﬂnHI
l declarac3o no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

A

s (Bilfocic |

CPF do Representants lega!

Ermail Telefone [DDD)

Dedaro, sob as penas da lsl, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal UML) para os fins de requesimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

¥ Assinalar uma das opghes abales:
) s.guummdnmum- regiio do acidente ou da minha residénciz; ou

[ O estabsleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do ML que atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 3 90 (noverita) dias
do respectivo padido.

Cam o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via termestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha docurmen-
taclo sem a apresentacho do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Ji, #m me submeter ) pericia médica bs custas da

ey Udlrm‘l‘mqwuurnlqhdluiﬂhduilulﬂudngrwdlHﬂwhﬂe&mmﬁn;d&ﬂ'mnrﬂmrﬂ

uMMWmumammiwmmmwmmmamm
Lmidlunu rendncia a0 direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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identificagdo do pacients
D o Sem
1100282 HALLSON DUTRA DE VASCOMCELDS SANTOS 'mlﬂl
! Data de rescimento dade Estado civil Promudiio
Iﬂ'mm I anos B messs 14 diss SOLTERO{A) MHAD NFORMADA |
:Mnumummmm NEWTON DE SOUZA SANTOS
‘Escolriasos (Parenimsca)
| MEDIO NCOMPLETO A MAE - MAE
{DDD Mt Fone Mével DOD Foe Fors Flo
83 $23903400 |
Tipo cocLmenio N documento W Cra |
Hﬂ-m 2B9T4B0
"Local de prcestncia B Tipo 3 -
| PITIBIU MUNICIPIO PB
Emall Netrmicade cBOR
8 JOAD PESSOA ) |
Enderego :
‘cep "Muricipio de residéncia i Logdoun '
58324000 sy pe ANDREZA
. Hirmem Corriple e Baimm
M | ZOMA RURAL
Admissdo
'Data @ Hora Nimare da pulsea Convinio
T TR 1000005455422 e :
|Especisiidade Circa '
[CLINICA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL '
Cariter de alendimanio Moo do alendimenio Detalw do acidens
URGENCIA AGIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / OUTROS
' Indicadores @ Transporte
| Cano polcial |Plano de sside Wsio de ambuiireis N
Nao |Mbo Sim > N&o £
‘Meio ce ranscons ——
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JOSE EDUARDO DA SILVA
AV MARIA ROSA 58
MANAIRA
58038460 JOAO PESSOA PB
=
— 311307021 56868 21000084754 30 17101
E— =1 Vasggmn TENOI0IT Poseges 171047 Emasio 13T

amatiatiua oo Programa de Ponicy Cama
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Denais Locafidades: DROD S40R00T

TEIrh 1730
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Wik TR 180%
wEa 1.00%
ah e we amas mm— ety
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Vencimento da Fatura Total da fatura
RS 50,00

28/10/2017
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Valor Originsl  Cotagie

1319 TOTAL DA FATURA ANTERIDR
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Subtotal Hacional

JOAE EDUARDD DA SILVA 529G SIENNARESS
Movimenisgdes Haconal

YA/M0 ANUIDADE DIF ERENCIADA TiT o4
Sulstatal Madional

Totad Hadonal
Tatal iIntermacianal
Total da Fatura

COMPREV PREVIDENCIA S/A

23 ABR. 2018
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CIRCULAR SUSEP 445/12

P s g n bn Rageom AT

| (@ SEiBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBDO 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

ﬁlmmﬁﬁs IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hﬂpd.‘wwlsumOVIRIHBLH}TEHWEIIDDCGNGIMITIanilCDDIEMH

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradaras so abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faiza de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirin, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

' superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, érgio responsivel pelo controle e fiscallzacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
1Z3CA0 & ressagura,
* Canselha de Controde de Atividades Financeiras = COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas

| administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Let n"9.613,/98

L J
Pelo exposto, eu Mmm_ﬂm inscrito (a) no CPF sob o Ne "Lf.ﬁ S- 5%. qu 1 .
Mxm AT ok o™ Toy

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

(a) no CPF sob o N° C (. AE2 . @54 - D5 do sinistro de DPVAT cobertuta .\ \3C € cdoFrda vitima

1 - o
Mo @'1 5 TR ¥ | o Coma [ J},}Qmﬁ' {4) no CPF sobo Ne _d , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12 e —.
| Declaro Profissao; Renda: f? 14 e apresento os documentos co batdrios:
: : p mpro os:
i O =) =
" T -
¢ Recusa informar Wy G
Ot =

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resi Iﬂﬂmu%eguramra Lider=DPVAT, residir no enderego abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco i Qnau. ;__‘ ;
Estou ciente de que a falsidade dz presente declaragao implica ﬁ auﬁnal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(=
Baitra =,
L/\K/lm.l A | AS0U0

Ndmnﬁ] %} Complemento

- B
PR 03946
Telefone celular (DDO)
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[ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A

& SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE W&% o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA f i
DIVISAC MEDICA e
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE NAILSON DUTRA DE VASCONCELOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 17/05/95
NOME DA MAE DIANA DUTRA DE VASCONCELOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 98.405

BOLETIM DE ENTRADA N.° |958.133

DATA DO ATENDIMENTO 31/10/16

HORA DO ATENDIMENTO 18:22

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNGSTICO (S) HEMATOMA EXTRADURAL TEMPORAL DIREITO
CID 10 $06.4
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta, com
trauma na cabega, referindo perda da consciéncia, cefaleia, otorragia a direita. Apresenta cdor na regiao da
clavicula direita. Abdome sem queixas. Glasgow 15. TCC: hematoma epidural temporal M Internacdo.
Realizado tratamento cirirgico de hematoma extradural temporal direito. / "

EXAMES SOLICITADOS/REALIZA A
Tomografia ccomputadorizada de cranio _ . B -
RESULT S SE ES:

Hematoma extredural temporal direito.

TRATAMENTO:
Tratamento cirlrgico.
ALTA HOSPITALAR: 06/11/16
DATA DA EMISSAO: 16112117

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendimento hospitalar pgse DML-NSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE ENTO
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Primeiro Atendimento Médico

~ HEETSHL
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DATR

EXAME PRIMARIO
Pfpérvias | ) Obstruidas {cimcuLacho
mumuﬁunt pdsm | |NEe COR DA PELE: crmal | ) Péiida | | Clandtica
{ | Pretdrica | Jictrérica
TRACLEIA MUNIM MEDIANA TFSIm | Ndo I TEMPERATURA DA PELE ?ﬂ_ﬂmi { ] Quente | )Fria
RESPIRACAD ESPONTANEA (s¥Sem dificuldade fruLsD JeCormal [ ) Aumentado
[ ) Com dificufdade i { |Fing [ | Ausente
[ ) VENTILAGAD MECANICA AUSCUTA cARDlACA
|t ) apnEniA pRegular ( } irregular | | Ausente
| AUSCUTA PULMONAR: BULHAS i Normatongticas | ) Hipofondéticas
1. MURMURIO VESICULAR [ }Hipofonéticas | | Ausente
te & normal nte & normal SOPRO { | Presente AT Ausente
%) ﬂ { 15im LB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180183255 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAILSON DUTRA DE VASCONCELOS Data do acidente: 31/10/2016 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
SANTOS COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO + FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DE CLAVICULA DIREITA E DRENAGEM CIRURGICA DE HEMATOMA EXTRADURAL A
DIREITA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: Ana Maria Dutra Ribeiro
CRM do médico: 5258235-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DECLARACAO A SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
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DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por
um destes motivos abaixo marcado.

() o proprietirio do veiculo se recusou assinar a DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE
VEICULD

{ ™o proprietirio do veiculo ndo foi localizado.

Portanto, eu assino abaixo esta declaragio me dispondo a
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um destes motivos acima.
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PROCURAZAO

OUTORGANTE:

Velen dulin  de Weoden Sodsn

brasileiro(a), estado civil S e ng 4 profissdo
fou...-..g,n.s.'u'l':'f‘s. o H': ne 339 qic

SE;’MF n? ¢y G €99 S , residente e domiciliado(a) a Rua
o gl Eam e Al avrdng .

Cidade de G T N ,  Estado

Yoo e, L CEP: S 32,24 - 00U , telefone |

V863 40D , TS © 366 ; |

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG |
sob o n.2 1054562, com enderegc cito & Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na |
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiha.

(PODERES: O CUTCORGANTE concede “nderes espesiaie ac OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso 20 numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
tos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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UUTDHGANTE
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sob o n.? 1054562, com enderego cito 2 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Paralba.
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para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes |
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante & veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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