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Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
N2 Sinistro: 3180134401

Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Data do Acidente: 05/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KAMILA VIEIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180134401.

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 n2 12580237
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Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Ne Sinistro: 3180134401

Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Data do Acidente: 05/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KAMILA VIEIRA GOMES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180134401, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12588711
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Ne Sinistro: 3180134401

Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Data do Acidente: 05/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KAMILA VIEIRA GOMES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180134401, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12745818
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Sinistro: 3180134401

Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Data do Acidente: 05/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KAMILA VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180134401 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12773599
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Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2018

Carta n®: 12879490
A/C: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO

N2 Sinistro: 3180134401

Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Data do Acidente: 05/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KAMILA VIEIRA GOMES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 000000012821-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10%

Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180134401
Nome do(a) Examinado(a): Luiza Helena Batista Arcenio
Endereco do(a) Examinado(a): Realejo, 350

Realejo Crateus CE CEP: 63700-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / CE ] 2002099061055
Data local do acidente: [ 05/12/2017 ]
Data local do exame: [ 15/05/2018 ] Crateus [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ESPLENECTOMIA
Complicagdes: NAO HA
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

CICATRIZ XIFOPUBIANA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PERDA ANATOMICA DO BAGO
Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
BACO ( RETIRADA CIRURGICA - ESPLENECTOMIA)
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( X)100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM EEG CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050



POLICIA CIVIL SECRETARIA DA SEGURANGA PURBLICA
DELEGACIA ELETRONICA E Drresa Sociar

fevvwvas e Piraale da [oara

VISUALIZAGAD
ATLNCAL|
1 deribigpue de an dador e3ap cerrelarnahle piescchdod. Cabe eeis Medepglils slgurmig mudiligeglo . Baati ol il oo lnk [,
hawhadwdn ma canta s nas fewila de cads Guirdrs
Dados do Noticlants Gorrigle 1

MNeme: LUTEA HELEMA BATISTA ARCENIO

Sexg:  Famipino  Dats de Mascimentn: 505/ 1980

Estado Civil: CASADO(A)  Giau de Instrughn: ALFABETIZADD

Mame Gy may: LUISA BATISTA COSTA

Mome do pal. SEBASTIAD FERREIRA ARCENID

CPF! 004, 784.633-08 RG: 2002099061055 Ermutnar. S50 CE
E-rriall; Telefore: (88] 99900-15728

MpEsrey e CRATEUS - CF BRASIL

Enderecn: ESTRADA PV REALEIO , 00000 Complemanto CASA
Hairre: DT MONTE NEBO  Cep: 63700-000  Ponin de Referéncie
Tipo: RESIDENCIAL Moradial — Edcelha o Tipo -

Pars: BRASIL Munciprn: CRATEUS UF: CE

Dados da Decorvéncia Corrmilr 2
Dedagacia. DELEGACIA ELETRONICA Ann. 2018

Data: S712/72017 Hora 20:30

Tipo da Ceorréncia; ACIDENTE DE TRANSITO

Enderecn: ESTR PV REALEID Complemento:

Tipo do Locall NAD INFORMAGD Compl Tipo do Local

Bairn: DT MONTE NEBO  Munitipla: l!.‘l__.l.ﬂlili uF: CE

1 Veiculo(s} Envolvide(s) Covrlili 3
§E) s WETERA 2P0 U0 w0 AUTOMOVEL o om0 WIRVOVAST 1,00 (04 CTMER T 1
|l LLILZA HELENSA IA]'I%CIHIQ

Descrigho da Ocorrdncla Camigir 4

Informa & dedarants gue no dia & hora acma sugracitados, eguia guiands o automovs] atints
Jdescriminads na locabdace de Rsale)o - CE ronag rurdl de Crates senbdo 3 gua resdencin quands
chegou o local da ecofrrinila a meuma veio 2 percler o controle des aulomidvel & cainde Hun
mathgal windn 0 Capotar o CAFD Qui: 4 mesma dingia; Jue no acsdents & mesma afirma ter sofnidg
Traume abdominal , conforme bokstim de atendimients madipa spresentiado: Jue ste municpls
ndo dispie de SAMU, Corpo de Bombeiros Milter ou outra institwgio similar gue  realise
stendimentos &5 Wismas g8 aodeite da rhnsito, A mesina T socsonda para o Houpital Sl Lucas
de Crateus - CF,

Declaro, sob as penas da lei, que &% informagdes fomecidas sin verdadeiraa

L3 ol Baleole, .




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [ \
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL | .

POLICIA CIVIL —
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

. MUBRAICA
e, .

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 1475 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 25/04/2018 11:12:55

Data / Hora da Ocorréncia; 05/12/2017 20:33:00

Endereco da Ocorréncia: ESTRADA ENTRE A CIDADE DE CRATEUS E O DT
Complemento:

Bairro: Municipio;: CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO —
Nascimento: 05/05/1980 CPF: 004,784.633-08 SAEM! SEGURADORASIA
RG: 2002099061055 Orgdo Emissor:SSPCE UF:
Filiacdo: LUISA BATISTA COSTA 1

SEBASTIAO FERREIRA ARCENIO 11 ABR 701
Endereco: VILA REALE)JO

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: CRATEUS/CE | (HEEZ63.700-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99900-1579

Dados do(s) Veiculo(s)
["1)Placa: NQR1324 Uf: CE Municipio; CRATEUS Chassi:
9BWDAO5U2AT019617 Renavam: 146939913 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo; VW/VOYAGE 1.0 Ano Fabricacao: 2009
Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: CINZA |
Proprietario: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

Histérico ) .
Relata a vitima que no dia e horario acima informado estava voltando da |
sona urbana de Crateus para o Distrito de Realejo, dirigindo o seu carro,
sozinha quando em um alto da estrada ao avistar um caminhao com luz
alta, deu sinal de luz para que baixasse o farol, porém nao baixou e ofuscou
3 visibilidade da estrada e a vitima subiu em um barrando perdendo o
controle do carro, capotando-o; Que ficou delirando e foi socorrida por uma
pessoa que a levou para o hospital 5ao Lucas e depois transferida para o
Hospital Santa Casa na cidade de Sobral: Que teve hemorragia interna,
retirada do baco e ficou acamada por 60 dias; E nada mais disse.////
As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de inteira
responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a
comunicacdo de crime ndo ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na |
forma da lei (art. 339 e 340 do CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE (RATEI.IS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : “MA At o— N o
MAIRA SIDARTHA DA SILVA - MAT.: 301004-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: , 7/ ..« it o0 [0ein roopleg Loq Alir Lo

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 1 da 2
Impresso am 250472018 11.41:00



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0DCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL [}E CRATEUS

- T
BDLE'I'IHQF OCORRENCIA N° 445 - 1475/ 2018
VISTO DO DELEGADO(A) : ——

_ANA PAULA ALVES SCOTTI - MAT.: 300817-1-4
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000012821-3

Nr. da Autenticacdo A21CES9DBOES59F7B
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180134401

Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Cratels

Data do acidente: 05/12/2017

TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
CICATRIZ XIFOPUBIANA

RESULTOU EM PERDA ANATOMICA DO BACO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU COMPLETO DO BACO ( RETIRADA CIRURGICA - ESPLENECTOMIA)
Com sequela

15/05/2018

Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grall.logoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

21266
PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180134401 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO Data do acidente: 05/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMAS NO CORPO (ABDOME) -
Resultados terapéuticos: CONTUSAO ESCORIAC@ES - DORES TRATAMENTO CONSERVADOR - DEPENDE DE INFORMAGAO COMPLEMENTAR

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO RESULTADOS DE EXAMES E TRATAMENTOS

complementares:

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180134401 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA HELENA BATISTA ARCENIO Data do acidente: 05/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM ABDOME
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: RETIRADA CIRURGICA DO BACO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das ESPLENECTOMIA 100%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graIUOSOJ/‘:p'em il 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE: (Dados do feneliciario do Segura DPVAT)
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Pelo Presente Instrumento Particular de Prociracio, nomeio ¢ constituo meu hustante
procuriidor ¢ oworgado acimu gualificado, a quem confio poderes especiais pard
pepresenitar-me perants A seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT ¢
suns respectivas consorciadas, a fim de unmmmhar pedido de indenizagio do Seguro,
Obrigatorio — DPVAT, a gue enho direito. concedendo 1o outergado poderes par
issinaturg nos  formuliries de Aviso de Sinistro,  Protocolo ilL'- Reeepgiio de
[documentos, ll'LLh'Lr‘ﬂl de Auséncia de Loudo do ML, ﬁumriracﬁn de Pagamento dc -
Indenizacio do Seguro DPVAT. podendo  entim nwnmf o reguerer qu‘nﬂquu:r
ducatientos relacionadix com o Seguro Obngatona - - DPYAT em meu nome, it

pocdos os atos de direito permitidos para perfeito cumprmento deste mandato; da qual
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Assiatura do Outorgante.

(Reconhecer firma da assinatura do putargante em ¢arforio por aute ieidade)



