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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO PAULA DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180367678

Vitima: FRANCISCO PAULA DE SOUZA
Data do Acidente: 01/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180367678.

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? 13216872
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO PAULA DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180367678

Vitima: FRANCISCO PAULA DE SOUZA
Data do Acidente: 01/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180367678), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/09/2016. 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 n2? 13264487



( el AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderalider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(meclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de t idad RIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo

2- "Assinatura do Representanie Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Leqal” (Pal, Mae, Tutor).
O fermulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

L de idade (no campao 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[' Namers do Sknktre ou ASL | CFF da Viima S | | Nome completo da vitima
| 3584595305 | (o fauls # Souza
' )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Name o CPF tiular da conta
- %ﬂa Lo ﬁﬁﬂ"l & Sovia 49 - Y59 s93- )5 %Eﬂ-ﬂ -
W“ ) - Numen Cﬂnmhmm
P “hin L fdvinnunpo .ﬂ.«’"fﬂ fheizeve (ol ite : 109 B
~ | Bairrg 1
_ Suvite 77 B = /T ,5,;- o020 |
Emad
e T’T @405 pe1r |
Declaro, ﬂ:b as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lidler - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do enderego informado, |
F i '\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(I RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
() RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T RS 5,001,00 ATE RS 7,000.00 (] R 7.001,00 ATE RS 1000000 || ACIMA DE RS 10.000,00
@uummmm;mummmm Assinale uma opdo) | |) CONTA CORRENTE (todios os bancos)
CIBRADESCO (237) (MBANCO DO BRASIL901) ()AL (341) o ) wo__
(] CAIXA ECONDMICA FEDERAL [104) [ || _1
), _“_ — o I_lg;l o og . - -
(4232 IInZ_I I 76'33‘5 X I | I R |
A fndormar digito ve existir) ﬂnmmumum Drfosmmar digita se exmtin) Ordatriar digite se exhilis =

Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a coberiura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

gy D5 d._cji/«ﬂa de_=22/ 2 B1A CORRETORA DE SEG. LTDA

Local e Data

09 AGD. 201
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ASS:
Campe 1 - Assinatura do Beneficidnio Campa I - Assinatura ¢a Representante Legal
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DOCUMENTO

LIBIA CORRETORA DE SEG. LTOA.

_JE¥  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' | SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL

-BOLETIM DE OCORRENCIA N° 581 - 1752/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

- |Datg/ Hora da Comunicagao: 25/07/2018 10:42:14

i’ Data /Hora da Ocqgrréncia: 01/09/2016 06:30:00 @
Endereco da Ocerréncia: RUA JOAO ADEODATO
'Complementg:
‘Bairro: CENTRO Municipio: SOBRAL/CE
\Ponto de Referéncia: EM FRENTE A RODOVIARIA

Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO PAULA DE SOUZA '
Nascimento:24/02/1969 CPF: -
RG: 20081051489 Orgao Emissor: SSP UF: CE
. |Filac3o: JACINTA PAULA DE SOUZA
. JOSE PEDRO DE SOUZA
Endereco: RUA VEREADOR RAIMUNDO NILO DONIZETE COELHO, 109

o

Bairro:JUNCO CEP:
Municipio: SOBRAL/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99297-0794

R Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa: PNI5068 Uf: CE Municipio: SOBRAL Chassi:

9C2KC1650FR209955 Renavam: 1067070637 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricacdao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOCL
Cor: VERMELHA Proprietario: MOISES DOS SANTOS SOUSA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO ==

o Historico _
Informa a noticiante que no dia, local e horario acima descritos, estava
conduzindo sua moto de placa, fni5868 quando um senhora ao sair de um
transporte coletivo invadiu e pista; que o noticiante para desviar da |
pedestre freou bruscamente e derrapou na via vindo a cair sentindo forte
dores na mao direita;que nenhum agente de transito foi acionado; que foi
socorrido por um conhecido de nome Jodo e levado ao hospital santa casa
de Sobral; que o noticiante teve uma fartura obliquoa na diafise do 4°
metacarpo mao direita e ficou com o dedo sem movimento; que o
médico recomendou cirurgia, mas o noticiante ainda nao fez; foi juntado o
licenciamento da moto no nome de MOISES DOS SANTOS SOUSA; e que
'nada mais disse WL

ORIGINAL

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNIC SOBRAL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 5
JOSE CRISTO

UCHOA MARQUES FILHO - MAT.: 30119908

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

095 AGO. 2018

VI$TO DO DELEGADO(A) : B o
o MARCIO LUIZ DE MELO FERREIRA - MAT.: 198864-1-7

A
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j

DELEGACIA MUNICIPAL DE SOBRAL Pag. 1de 1
Impresss ame 270720168 09:23:4T



( i‘:lidD“ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpi/www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva & de fala)

leFﬂllHlﬁﬂES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representanie Legal® & obrigatdrio para os seqguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formularic 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 especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Reprasentante Legal”).

L R

|'H?etm?hmdl S . o |-¢#d.v3mu |6iu_mi,£»a'.7u}—
Wiliacp Qoo 26 SoutA 1298 450 sus- 15 |l o2/04/ 206
FHEPRESEHTMT‘ELEEALDMFMMA ]
Home complelo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emai ) =il o Telefone (DDD)

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossibliitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Sequra DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalvo:
[] Ndo hd estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do'Seguro
DPVAT; ou ) )
f}g’n estabelecimenta da IML gue atende a regido do acidente ou da minha sesidéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via tarrestre, solicite que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
lacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da exdsténcia e aferigio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 37 da Lein®
6.194/74,

Declaro sinda estar ciente de que a autorizagio para a realizagso dessa pericia nbo significa prévia concorddncla com a futura avaliagao
médica ou rendncla ao direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteldo.

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
09 AGD. 208 .
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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SANTA CASA .
D MISERICCHITH A

DE SOBRAL

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO
© COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

Informagdes do Paciente: ‘
N° ACOLHIMENTO: 15697 o TR . e 5 |
Eliquetn aterdimenin = Atons RO ML Ao A E R I

f men A m.-rnnu:.r.r !
Moo, g oM e sfo et i tme B OMASOE IS \
Remyr s gl ciid TE t-.n.l E\ II.- L‘i'lIJ'l"\-
:!.-I-l Ihl'lI-.nj e T
.J'.l: " 4.1!'\ 1|r|. |11-ln1! 'nll n'-n

umg‘\ e | Ltfe AT AAE Y
pL.FH\.r_A.. LaL‘fi'--- 11 iEFyard- Wit 2‘1‘-&--"—"' —

-[}esurig:ﬁﬁ da Historia Prévia do Atendimento:
Cliente vitirha de queda de moto ontem, apresenta e’uma e deformidade em méo direito. Refere
dor no local.

—

Sinais Vitais do Paciente: -

Pressiio Arterial: /, N° Pulso: , N° Freq. Resp: , DX: , Temperatura: ,

|
E( / : i ) |
cﬁdnsaw] {Grau de TGrent

: q

umanzaSUS, e

o0 que a classificagdo vermelha
ela (urgéncia) com orientagio de
gente ) com orientagio de tempo de
com orientagdo de tempo

sobre o tempo miximo ce espera para o Flei
(Emergéncia) merece atendimento imediato, cl
tempo de espera até 50 minutos, classificagdo verde
espera até 120 minutos, e tlassificagdo azul (atendimento
de espera de até 240 minutos,

2%) Estou ciente que caso venha a ter algu
a agravar 0 meu quadro de satde, deve
plantonista do Acolhimento com Clagfificagdo de Risco.

3%) Li, concordo com as informagdes registradas na ficha de primeiro atendimento, as gs ; I)

informei ao profissional de saude o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade

ser feita uma reclassificagdo pelo

complicagiio durante oﬁgm sue venha

mesmas,
Lig1A CORRETORA DE SEG. LIDA
9 AGO. 2018
Sobral/CE, ___de_— —— de 4 09 AG0
1 p ASS:
’ f-";ssmutura do Paciente ou RLSp(}nbﬂ"r'{!l

ldel 2/9/2016 08:30
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Sobral — CE 27 de Julho de 2018 ‘ )

A

SEGURADORA LIDER E SUAS CONVENIADAS
Rio de Janeiro—RJ

Prezados.
Aproveitando da oportunidade para cumprimenté-los, venho através de este relatar que;

Caso haja alguma divida a respeito do meu acidente, coloco-me a inteira disposiciio para qualquer
auditoria se por ventura acha-se necessdrio, pois tenho como provar o ocorrido.

Outro detalhe ¢ que no dia do meu acidente 01/09/2016, nio procurei atendimento médico a pesar da
insisténcia do meu colega de trabalho o Jefio em me leva para o hospital Santa Casa. s6 que ndo fui por acha
que ndo era nada de muito grave e continuei o meu trabalho pois sou Moto-Taxista e preciso ganhar o Pio de
cada dia para o sustento de minha familia.

50 que no Boletim de Ocorréncia relata que fui para 0 Hospital Santa Casa mais estd errado. Tentel
explicar o fato ao Escriviio mais o mesmo ndo me deu ouvidos e relatou do jeito quer ele quis.

Com o passar das horas minha mfiio comegou & inchar e passei a sentir muitas dores quando resolvi ir
para minha residéncia tomei analgésicos e fui dormi. No dia seguinte 02/09/2016 logo cedo foi que procurei o
hospital Santa Casa (Conforme BAM em anexo). onde foi constatado fratura do DEDO DA MAO DIREITA

Agradecendo antecipadamente pela atenglo

Atenciosamente,

'ﬁ{;f:g ﬂf/:/ly/;-fuf‘ﬂ

FRANCISCO PAULA SOUZA
CPF, 388.459.543-15

TESTEMUNHA iMM _N_iﬂa}loiu_dﬂ_w,i m@ﬁo’s

cF (56053 - 1/7”__ LiBIA CORRETORA DE SEG, LTDA,
- 09 AGD. 208

TESTEMUNHA___ 2Zadess o SanlnSaran -

CPF p22 3¢/ 853 23
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G """‘IBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R el LT

Para mais esclaredimentos, acesse o site httpe/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou D800 0221206
enclusivo para pessoas com defickéngia auditiva e de fala)

= -

INFORMAGOES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabselece a Circular

|
|
I
| numera 445/12, disponivel no endereco eletranica:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX ITIPO=14CODIGO=29636

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing gue Lodas as
Sequradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, alem dos documentes de jdentificacio pessoal, informac@es acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respeciiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissio e renda, neste formuldno, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF'.

" Superintenténcis de Saguras Privados - SUSER drgdo responsdvel palo comtrole e fscalizacko des mercadas de sequro, previdénca privada abarta capital-
EACAL & FERLEgUrD

*Comelho de Contrale de Atividadas Financeiras = COAF, Srgdo Integrant da estruturs do Ministério da Fazenda, tem por fralidads disciabing, aplicat penas ‘
administrativas, recebsr, examinar & identificar as ororméncias suspeitas de atividades ilicitas prewvistas na Lein®0.61 3/98 |

Pelo exposto, éu : L. b inscrito (a) no CPF/CNPI 28M-143.qu2 - §F ;
s aualidade de Procusador (a) / Intermedidrio (s) do Beneficisrio DEaviis (0 favk B¢ Sovesd inscrito
{al no CPF sob o N° 234 S S43-45 do sinistro de DPVAT cobertura _.."Ewl.l’h.ﬂ?.ca da Vitma
Feoncico FWI“ D Susd inserita (3) no CPF sobo Ne_783-454-3Y3 / IS conforme
determinagdo da Clroular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Fenda:, "~ e apresento os documentos comprobatarios
q Recuso informar

Dectaro sinda, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego-abaio,
anexando a copla do compiovante de residéncla do enderego Informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedaracio implicara na sangio penal prevista no art. 209 do Codigo Penal

{Erictr - Kaimasn Complaments
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G """‘IBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R el LT
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= -
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|
I
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Declaro Profissao: Fenda:, "~ e apresento os documentos comprobatarios
q Recuso informar

Dectaro sinda, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego-abaio,
anexando a copla do compiovante de residéncla do enderego Informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedaracio implicara na sangio penal prevista no art. 209 do Codigo Penal
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Declaragao do Proprietario do Velculo

Eu Moises g5 Sodos  Sousn ;
RG n°_ 303009 i | data  de  expedigio g4 1091 JY.

Grgﬁu__‘;'ﬁﬁ (¢ . portador do CPF n* (122-811.953.03 . com
domicllio na cidade de _ Soasp ) , no Estado de
Jrono , _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
(o Spgo_atile, Wolp fat fllpso 26
" complemento et , declaro, sob 2s penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado él{era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a
vitima ¥ AAvtow favk o soven. ,  ctujo o condutor era
Yoo  dpsla 01 Sovza

Veiculo: vinle  tle
Modelo: Noaon C (. 150 YT

ANo: 2015
Placa: pn| s06¢
Chassi: GsoFL-201955

Data do Acidente: 02/ 04 / 2016
Local e Data. 2686 =25/ 03 /408

\ iy fosavt St

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso $eja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

LiBlA CORRETORA DE SEG. LTOA,
09 AGO. 2018

ASS:




SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

Sistema de Radiologia { "]

Requisicao......: 1562824 Data da Solicitacao:%02/09/2016 /

Matricula.........: 16645 Idade: 49a 4m 17d

Convenio.......... SUS - SIA ———
Medico Solic....: AUDY ROCHA DE OLIVEIRA
Laudo

Exames
MAO EN] DUAS INCIDENCIAS

Raio X de mao direita (AP e perfil)
Laudo:

E——

— Fratura obligua na diifise do 4% metacarpoo.
- Aumento de partes moles na mao.

Dr. KENARD SILVA BRITO
CRM - 13247
Membro-Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia

=% CORMETORA DE SEG. UI0A,
09 AGD. 2018

255




DRa. ANA OLIVIA SARAIVA _ DR HERNANI CAMPOS

FISIOTERAPIA OQrtopedia e Traumatologia C/RURGIA EM TRAUMA E ORTOPEDIA
CREFITE 2133031 ERRACE 4030 FEIT - S09E

Cremec; 4820 il

LAUDD MEDICO

RELATO QUE FRANCISCO PAULA DE SOUZA SOFREU UM
ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDO NO DIA 2/9/2016 COM
FRATURA DO 4" METACARPO DA MAO D , E FOI TRATADO
CONSERVADORAMENTE . ATUALMENTE CONSOLIDADO
POREM COM LIMITACAO DA FLEXAO E EXTENSAQ DO
QUARTO DEDO DA MAQ D, E ESTAR DE ALTA DEFINITIVO DO
TRATAMENTO ORTOPEDICO

SOBRAL 16 DE AGOSTO DE 2018

D HERMNAN CAMPOS

BB LDERA v e 00 9 0RAT.5122 (LaRDy e B B0 ATDEE rilc




oR (ot

G 2008105148 - 9 Gsocts  03/02/2012
Ml FRANCISCO PAULA DE SOUZA
ol Fuacko

fl J0SE PEDRO DE SOUTA
" IACINTA PAULA DE S0UZA

i MATUSALIADE DATA DE MASCMENTD

.\l wassapi - cE 24/02/ 1949

g e e )

et

RT. WASCIMENTO . CARTORIO:MUMBABA TERNO:41B FOLHA:193
RO: SSAPE - CE

; F]
AR
..'.!'5
b
i

LEE N® 7116 OE 20maH3  BES

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
09 AGOD. 2018




MINISTERID [ FAZENDW
@ MINISTERID DA FAZE

Sedretans da Recelis Federal

LIBIA CORRETORA DE SEG. iTDA.
05 AGD. 2018




"B1A CORRETORA DE SEG. LTDA.
09 AGO, 2018
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LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
09 AGO, 2018
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TCRERPUEL I CAY Iillt'l"'.ﬂ‘.lr'LFu uu m‘-m. 1LY
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RETIR AL DE HARIL YT cakh
‘-:-u.--‘-:.-”-—— i
"k

8 DOS SANTCS SOURA

mmm“m 3
!I;E_m DE soomM "
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PI3IT2 %WL De/02/z008 |
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Ls1A CORRETORA DE SEG. LTDA.
09 AGO, 2018
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PARRITS Tl na s o nE
AT T ANMENT O AEIORAL D ELEN

CARTEIHALN A 111. CHE I-I"I.J'HJ

manmm
SRNTOS S0USA
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TMUPNETA IV Bg 417

LBIA CORRETORA DE SEG. LTDA,
09 AGO. 2018

ASS:




PROCURACAO

Fa

OUTORGANTE: L5406 (0 bk P __Souza , brasileiro/(a),
estado civil So e eo , profissao Ao oo . CI RG n®
o008 105144 -9 , CPF/MFne 3584 - ¥s4 543- )5 | residente e domiciliado(a)
a Eua{% Wi formuts _wije huzeTe Loelko . Cidade de
Saad . Estado _ /ocaca , CEP:

b2 Jp0 o0 telefone (W )4 A6 0SPX, Ay 44437 -Ye2e

PO,
OUTORGADO: _ Uit [ 01Mas -Mi&h W0iup
' ,CPFsobon®_o£%Y. ;4. 411-93 e
RG sob o ndmero ?’ﬁ}}i qiss comendereco cito
dun~"Fui Hno, Gc Jllo @o Gl nacidadede

Sl Estadodo____ st

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgante para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o
andamento do sinistro 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 informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

“nede)] ,a2s de @m de 204" .

-i71A CORRETORA DE SEG. LTDA.

09 AGD. 2018
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£ OUTORGANTE __




