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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2016
Carta n®: 10106397

A/C: PEDRO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160705004 ASL-1162060/16
Vitima: PEDRO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10114051

A/C: PEDRO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160705004 ASL-1162060/16
Vitima: PEDRO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10267146

A/C: PEDRO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160705004 ASL-1162060/16
Vitima: PEDRO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10428113

A/C: PEDRO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160705004 ASL-1162060/16
Vitima: PEDRO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Sequradara
( , iDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
. ._Wﬁh‘!ﬂlwﬁl
3 DOCUMENTO 1 “Titg

(roosmstio S T T -

Este formuldric deve ser preenchids exclusivamente com da indenizagaa do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceings,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e semn mmsuras, para evitar attaso no recebimento da
indenizagio no banco, '

EU Veduer | deddnin oo, Sifun. .
FORTADOR{A) DOREN® _ON43 Jige —9 EXPEDIDO POR sS5F- PO EM 44 /0§ 780 E

0000000000 000088 a e 000 ey = I

E RENDA MENSAL DE RY_mpcyizois, ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA __ "Bidaw (hdigio oo Sfun, AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS COMSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(" ¥A Clrcular Susep n® 445720132, que trafa da prevenao # lavagem de dinhefro no mercado sequrados, determina que todas a5 sequradoras 550 obrigadas a
constituir cadastro de tadas as pessoas envotvidas no pagamento da indenizagan. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagio pessaal,
informacdes acerea da profissac ¢ da fzixa de renda mcnsal

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionades nin dewem, de forma alguma, ser apresantadas:

+ Conta saldnia efow beneficio - nos documentos apareceram termos lais come: [N55 ou PREVIDENCIA SOCIAL oy Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas tais coma: CNFJ au ME, ME {micro empresal ou LTDA

- Conta canjunta quande o beneficldrioditima nao far titular;

- Conta tipo FACIL, atencdo para a limite de movim entagdo financelra mensal;

- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagie 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite
" «Centa blequesda, inativa ou em proposta fneste momenta revoga-te 3 aceitagia
- comprobatorio dos dados bancérios); ) T HI'J "d'r 2["8

+ CPF do benefidriofvitima Invdlido ou pendente de reqularizagso ou cancelado {rgcomendamos a consults ad site da RECEITA FYDERAL

ita.fazgrda.gov.br), bern como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistrogque nz‘np CUfErUIa para depdsii;

« Contas nio pertencentes A vitima/be neficirios. AG. J O ﬁ O PES SO A.J

IMPORTANTE: Também pie devem ser apresentad os documentas quUe Comprovem os dados bancitios com Imagem digtahizadarscanner toloride,
esctitos & mio, por melo de extratos bancérios informande a movimertacao financeira da conta ou cdpia doversa do cartag miiltiplo com inforrmacio
de cédigo de seguranga,

EEHHF’RE? e g?j&f 2.000,00;

roposta de abertura de conka como T ent

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N® do BANCO N® da AGENCIA {com digito, s existi) N fa CONTA {com digita, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, TAL), BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONUMICA FEDERAL
N™ do BANCD _ 104 M* da AGENCIA {com digite, se existin) _ A0 25 N® da CONTA {com digitg, se existirt 4 396% - 9

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA F DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAM ENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS IWFORMACOES DESCRITAS, RECONH ECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO C WALOR DA RE FERIDA INDENIZACAD,

Boblms ., 04 e geadee’ de_soig @%é}pﬁ% Bot 1 OU a‘_ﬂ S

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

® ATENCAO

- O Seguro DPYAT garante Indenizecao de RE1 3.500,00 em caso de morte fvalor que serd Pirge ans legitimess heneficiirinds, ohederenda & legislagdio vigente
a data do zeidente), Indenfzagio de até #3513 500,00 em caso dn invalides permanente {valor gue varia conforme a gravidade das sequalas e de arards com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 2m caso de despesas médico-hospialares,

L\:Pa ra acompanhar o pracesso de endlise do pedida de indenizzcin, acesse www dpvatsequradatransito.com.br oo lgue para o SAC OPYAT 03 DO-0221 204,
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COMPREV SEGUROS E PREVIOENCIA S/A.

\% 21 HEV. 2016
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Secretaria da

| Seguranga e da Defesa Social
' ) Drelegacia Geral de Falicia

29 Superintendéncia Regional de Policia

' 82 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia da Comarca de GUARABIRA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro n° 004/2016
Ocorréncia n?. 533/2016

Aos YINTE E NOVE dias de QUTUBRO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade de GUARABIRA/FE, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dof{a) Dr{a). SEVERINO GOMES DE ASSIS,
Delegado{a) de Policia Civil, comigo, escriva{o} do seu cargo, ai, por volta 08h:45min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

JOSE ESPEDITO DA COSTA, conhecido{a) por JDSI:'Z, Identidade n® 2414781-555/FB, CPF n?
023.217.974-83, nacionalidade brasileira, estads civil: casado religiosamente, profissac: agricultor,
filha{a) de Arcanjo Marques Da Costa E Mae Nao Declarada, natural de Mamanguape/PB, nascido{a) em
100471978 (38 anos de idade), do sexo masculing, residente e domiciliado{a) nofa) Sitio Estacada Zona
Rural, tendo como ponto de referéncia: , na cidade de CURRAL DE CIMA, fona{s} para conkato:
(0R3)996850185.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLQGICA (CP,
art. 299, tendo declarado que compareceu A esta Delegacia de  Policia  Civil para
narrar/registrarfinformarg noticiar conforme a seguir enumerado:

1} Natureza do fato: ACIDEN TRﬁNSl’TO;

2} Data do Fato: IEIE de 12 dejﬂl%

3} Horario do fato: 14h:30min;

4} Local do fato: ESTRADA DE BARRO ZONA RURAL DE CURRAL DE CIMA/PE;

5) Unidade(s)} de Saude para a(s) qual{is} o(a) acidentado{a) foi encaminhado(a): UNIDADE
DE PRESTADORA DE SERVICD (UPS} E TRANSFERIDG POR UMA AMBULANCIA DE CIDADE DE CURRAL
DE CIMA/PE PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA NA CIDADE DE JOAQ PESSOA/PE;

6} O comunlcante fvitima conduzia o veiculo? 5IM;

7} Sendo o{a) comunicante o{a) condutor{a) do veiculo envolvido no acidente, & ele(ela)
habilitado? 5IM;

8) 0 veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagbes tributarias? SIM

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:
MOTO HONDA CG 150 TITAN K5, COR VERMELHA, AND E MODELO2006/2007, PLACA MOH-4538/PB,
LICENCIADA NG DETRAN/PE EM NOME DE JOSE ESPEDITC DA COSTA,

7) Testemunha(s) do fato facidente:

JOSIMAR GABRIEL DA SILVA, RESIDENTE NO SITIO ESTACADA ZONA RURAL DE CURRAL DE
CIMA/PB E SEVERINO PEDRO DOS SANTOS, RESIDENTE NO SIiTIO ESTACADA ZONA RURAL
DE CURRAL DE CIMA/PB.

8) Breve resumo do fato:

QUE NO DIA, HORA E LOCAL ACTMA REFERIDL, EUANDD CONDUZIA O VEICULO ACIMA MENCIONADD TRAZENDO
MO CARCNA A PESS0A DEPED NI DA SILVAJ BRASILEIRO, NATURAL DE CUITE DE MAMANGUAPE/PB,
UNIAD ESTAVEL, APOSENTADO, COM 63 ANGS DE IDADE, NASCIDO EM 04/10/1952, PORTADOR DA RG 09473868~
9/SSP/R1, CPF 708.248.544-87, FILHO DE ANTONIO ABEL DA SILWA E DE SEVERINA MARIA DO CARMO, RESIDENTE
NG SITIO ESTACADA ZONA RURAL DE CURRAL DE CIMA/PE, QUANDO COLIDIU COM UM CACHORRO, FERDEU O
CONTROLE E WEIO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO O CARONA SIDO SOCORRIDO PARA A UNIDADE PRESTADORA
DE SERVICO (UPS) E TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL DE EMERGENI‘:[A E TRAUMA NA CIDADE DE JOAQ
PESSCA/PB FERMANECEMDO INTERNADD POR UM PERICDG DE UM MES E SETE DIAS, SE SUBMETENDO A
CIRURGLA.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

NAC TEM

Mada mais a cansignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelof{a) noticiante, e por mirn,
escrivalo) gue digitei.

£ Fl

- EESPEDITO DA COSTA
CEHFREU‘ SEGUROS E PREVIDENCIA S/A. R e =
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.- .. . ESTADODAPARAIBA
. PREFEITURA MUNICIPAL DE CURRAL DE CIMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. Pedro Antdnio da Silva, de 63 anos, foi socornido
pela Equipe de Sailde do nosso Municipio, vitima de gcidente de queda de Moto, no Sitio Campinas
— Curral de Cima/PB, as 1440 do dia: @ﬁf §2/2015}) Realizado atendimento Pré-Hospitalar e "
encaminhado de ambul&ncia para o Hospital Crietrauma em Jodo Pessoa - PB.

TRACI MARIA DE ABREL!
{Secretaria Municipal de Satde)

AP

A INOCENCID A. GARINIO ;

(Coordenadora de Enfermagem)

OMPREV

% 21 ROV, 2016

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.

| COLO
AGI?JRS;SPESSOA

Rua Josefa Bugenia. 8N Cenlro — Cumal de China - PRCEP: 58291100 — CWPE G161337406001 -31
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML

Eue _“hdao (dddrae. dor Gl . portador da carteira de

identidade n? 0943  ax6g - g e inserito no CPR/MF sob o n® 598. D47 . 544 - §% ,
residente e domiciliado na _ G, tariba oo, .
Cidade _ (el v ©iecs , Estado _ Hhxa Py . declaro, sob as penas da fei, que

estow impossibilitadn de apresentar o laudo de Instituio Médiro Legal - ML para os fins de requeriments de
indeniza¢do do Segura DPVAT [Lei ng 6.194/74), urma vez que:

[ ) Nio ha estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimento do IML localizada no Municipio #m que resida nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: o

{ % ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside realiza peritias com prazo

superior @ 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir @ exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalide: permanente rausada diretamente por verculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
fermita o prosseguimento a andlise da minhg documentagio sem a apresentacic do laude do Instituto Medico
Legal IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica &3 custas da seguradora Lider OPVAT para a
carrela avaliagio da exist@ricig e afe.ri:,:ﬁu do grau da lesdo, oy Jesﬁfzs‘, para as fins do 51% do art. 3¢ da Lei n®
&.194/74.

Declarg ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacio dessa peticia ndo significa prévia
concordancia com a futurs avaliacio médica ou renlncia ag direito de impugnda, caso discorda do seu
contedan.

0L A BN o D2 AT et

Assinatiira do declarante
confarme documenta de identificacio

_ Pl 0% s, wanenmlig dy 2olg

Lacal e data

MPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,
2 1 NDY. 2016

PROTOCOLO -
AG. JOAD PESSOA
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Estado da Paraiba

FYT11S USE-‘-’-:::" Prefeitura Municipal de Curral de Cima

Secretaria Municigal de Saude

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM o
ASSINATL .
DATA HORA NOME DO PACIENTE N° G REGISTRO CAFR
- COREw _
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

DICUMENTO 2 *Tovg

T T

RG ne ﬁqa.a 3868 - 9, data de expedicio 14 /0% /30 ,0rgio__ccp_ pp .

CPF n? 352, n4g . 8499 -85 ., venha perante a este instrumento declarar que nio
possua comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradourg

{RUﬂfAVEnfdafPra;a] She Bedbcode,

Numero

o dru

Apto f Complemento ey

Bairre oo Taxod

Cidade Oal ey B

Estado “Poraibio ]
CEP 5% 294 - 000

Telefone de Contato (%5) 99%03-44uh

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lucalenata:m,’m)w da o0
Assinatura do Declarante: ?‘5_:3/@ j}j) 574 /ij QM())Z ‘74 4/@;/

e Usepnwmmcmam
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bu,__eMnin Lo, a0 N Y

'

RGN?_4 . o3y, 4ng » data de expedigio 3¢ / o /33, Orgdo '551"— PR

LPF n®  zo0c. 123, 234 -F3

possua comprovante de endereco em meuy nome,
no enderega abaixo descrito seguindo,

de terceiro:

» venha perante & este instrumento declarar gue ndo
sendo ¢certo e verdadeiro gue resido
em anexo, documento comprobatério em nome

?F‘:f;?izzg?dafPraga] S Brkocado. |
Numero ba faeu

Apto / Complemento —_

Bairro iy "ol

Cidade Cuanals  de omen

Estada Prouou® e

CEP 29O L OO0

Telefone de Contato

(3} 99803 - 1444

E-mail

Por ser verdade, firma-me.

tocaleData: 0ol 04 der ncnsadee do 2010

Assinatura do Declarante; AMMLJEAAQM

OMPREV
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA 3/A.
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ijML E‘mfxddw Ao, Poddp

RG & n° 3444394 : data de expedicdo_40 / 04 {9y |
Orgdo__ gsP-pB_ ., portador do CPF p° 081- 13, 934 _ 33 ., com
domicfic na cidade de Cuvnal dy, Oy, . no Estade de
Braibo, : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sulie Ovedacodos, wivw , Foms iagl M7 iva
complemento — , declaro, sob as penas da Lei, gue ¢ veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente acorrido com a

vitima Ve ddive do Gt . cujo o  condutor era
.%:f_ W.i@ wAn, Qebo

Veiculo: Hatecildn, Ronda.

Madelo: c& 150 Tdow ka

Ano: 2006

Placa:mOH 4938 /PR

Chassi: 9C 2 vc 08403 ROY

Data do Acidente: 0¢ wdes Faagerrde i 2015

Local e Data: malﬂv_ﬂﬁm:amhu 2OIE

wlaad Zaled 1o o Zonls

Assinatura do Declarante

e Enled Ty da. ol

Assinatura do Condutor { caso seja umn terceiro gue ndc a vitima reclamante da sinistra

o . S AN, D e
SErvien Motarial & Regizlra PLo: Sedini iy hxmﬁﬁi‘m:lm

’ ! @ Maria Giredes Alcofgrarta e Carvarhy BelbmoEA ER S ans )
! Al

a5 Tone: {300 el 1 Une e e
Helém-1°g iy e I BESE G !

. Reconhegs afirmg Lo verdadeira com autenticidade e

uCerngd: .o0v

_‘! José Expedido da Costa, doufé.

I

f oy i ra t:'
kEEra Helena Aragacmicofoms 2 i+t fal Substitity}
BHGITAL OF FISCALIZACAD da Timformal @ - ABEERANL SO

ELOMPREV D
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- PROCURACAO PARTICULAR

{Preencher corn letras de forma legivel e sem rasurasg)

OUTORGANTE:

Nome: _ oo tdedtnie dn, Sin,

Macionalidade: 1Bvrmnibane

Estada Chik: _oomp Ao

Identidade: _ Q043 AgEF -9

CFF: 399, 248, 544 -83

Profissdo:

 Endereo: Sl Walneada,

CEP: 589291 . 0o

Telefane: {5y _9%i63 - 514y

OUTORGADO:

Nome: _cMorcos Liriom e, S0 A,

Nadaonalidada: _Sem ol omy

Estado Ovil: _ anaiidns

Identidade: 4, 134 . 4500

PF:_9¢, 833 9234-%%F

Profissio: _ do Yow,

Endereqo: _Sulie  Pedocndo,

CEP: 52391 oo

Telefone: ___{£3)_8980%- 1944

Pelo presente [nstrumento particular de Proturagdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificade, a quem confio poderes especlals para
representar-me perante a SEGURADORA UDER DOS CONSORAOS DO SEGURO DPVAT @ cuns
respettivas cansorciadas, a fim de encaminbar o pedido de indentzacdo referente ap seguro
obrigatéric DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentes necessdrios junto as seguradoras consgreladas, Inculnde receber
informacgbes sobre perida médica e sollcitar reagendamento, padendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos da direita permitidos para o fizl e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizacio do SEGURC OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima:__Prdeey \Adoiun wdo, G080

‘?}J;’m} 04 A, m.r

Local e data

MNOp Mo~ 6

oéf'é&/f/ﬁb

Assinatura do OUTORGANTE

GMPREV

(Reconhecer firma por autenticidade/verdaBOMPREY SEGU ROSE PREWDE NCIA SiA,

Scnm;u Holarial e Reqlsira

Fuon: Serkieh g Lucmtin, 183 Camire
Berr R CEP: o8 265000
Frorm: {8} 2oud-7 1 5 | ) PRS00
£ ) uﬂmmwwm,

+ Recosihegn afirma como verdadeim eom muenticdads de

Pedruﬂ. onio da Silva,

doufé,

ITAL UF FISCALIZACED do Tipa Wormal 4 - A 53452 ACOG
Cansulle a aLrteanldudn &m nrrnsJﬂﬁelnngimr . us.Fr

‘% 2 1 KDY, 2016
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