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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180278652

Vitima: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 01/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180278652.

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? 12992358
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Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180278652

Vitima: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 01/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180278652), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/03/2016. 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 13007126
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ﬁ o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
o Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fars miils esclaredimentos, acesse o site hitpdfwww.seguradorafidercom.br o llgue parn o SAC DPVAT GA00 0221204 oy 0800 221206
{ewelisive para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:
| E necessario @ preenchimento completa de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIC ou da REPRESE WTANTE LEGAL
|

SEm rasuras, paa correla andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incarreles Impedem o banco de creditar
| ©pagamento.

| A canta Informacda precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
tlesblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. O formulénio devera ser preenchido coim os dados
do Hepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldnio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio antre 16 ¢ 17 anos - Mecessitio que o Beneficidrio sela assistido por seu "Representante Legal® (Pal, Mae, Tutar),
© farmulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formulirio seja assinado palo menar de
dade (no campo | "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

L1

Huimers dz Sinistro-ow ASL | 'CPF da¥itima,

[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Daclarg, sab as penas da lef e para fins de peova de residéncia juntoa Seguradora Lider — DPVAT, residic no endereco acima. Seq g, erm anex,
| eopia do comprovante de redidéncia do endereco informado,

FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADOS BANCARIOS \]
| CPRECLSO INTOAMAR [Z15EM REN DA (1 ATE RS 1.000,00 | RS 100000 ATE RS 3, 00,00
115 .00, 00 ATE fr§ 5.000,00 [ RS 500100 ATE NS 7.00¢, 50 |1 ACIMA DE RS 1000000
SHEONTA POUPANCA [Sominte pars os bancos abibin. Assinalke Orms ifaghal | CONTA CORRENTE [16¢los 05 bancos)
[ BRADESCONZATI [ RANCO D) BRAS|L mary  CImal (341 :::'gcu ik =
| FRCAIA LOONGMICK FZOERAL [194) |
AGENEIA COMTA AGEMOIA TA
Hr At Hi o hiFa i ik
’ - = . e
ooqdy L Jo1853 1A I — oL - ]
| et ity weextalich Detfrirmar digdn se edlctinl Defraremar eligie e oo Wifarmar digito se-alsliy

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
seguraclory Lider a efetuar o pigamento da Indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apas efetivado o cradito, reconheco e dou plena quitagdo do valorindenlzade.
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Soclal
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Polida

GOVERNO
s e Gl DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro W 001/2017
Ocorréncia N9, 03472017

Ans DEZESSETE dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de CAPIM/PB, na Delegacia
de Polcia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). THIAGO AUGUSTO CAVALCANTI DOS ANJOS,
Delegado(a) de Poldia Civil, comigo, escrii(c) AD-HOC, &, por voita 14h10min, compareceu a PESSOA a
seguir qualificada: |
JOSEMAR EDVALDO DA SILVA, conhecido por “CUE, Identidade rP 3.005.963-55P/PB, nacionalidade
brasileira, estado civil: casado, profisgo: agricultor, filho(a) de Edvaldo Medmo Da Silva E De Cosma Maria
Dectade Da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 09/04/1986 (31 anos de idade), do sexo
masculing, residente e domiciliado(a) no(a) Stio Lagoa Do Féix, S/IP, Zona Rural, tendo come ponto de
refedncia: Rua do posto de Salde, na cidade de CUTE DE MAMANGUAPE/PB, fone(s) para contato: (83)
09164-0077.

2 quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOKGICA (CP, art.
299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polda Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar confarme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE THWSITO;

2) DATA DO FATO: 01 de maip de 2016;

3} HORRIO: 06h:0min;

4) LOCAL: Sitia Lagoa do ik, zona rural do munidpio de Cuide Mamanguape/Pb; '
5) UNIDADE DE SADE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital Geral de
Mamanguape, & depois fol encaminhado para o Complexo Hospitalar Governador Tardsio Burity, na
capital;

6) O COMUNICANTE/MTIMA CONDUZIA O VECULO? SIM ;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VHCULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NO; & P

8) O VECULDO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACES TRIBUTRIAST
SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

MOTOCICLETA MARCA HONDA, MODELO CG 160 FAN ESDI, PLACA: OXO07243/PB, CHASSI!
9C2KC2200GR119612 ANO/FAB: 2016, EM NOME DE INIVAM JGO DOS SANTOS. |

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: r

| 1

8) BREVE RESUMO DO FATO: |

QUE o comunicante vinha pilotando a motocicleta acima citada pela zona rural de Cuitide Man-.anguapén
em estrada de barro, quando apareceu um cachorro na frente e o mesmo foi desviar e veio a cair do
veiculo; QUE foi socorrido pelo primo conhecido por "TINDA®, para o Hospital Geral de Mamanguape &,
em seguida, para o Complexo Hospital Governador Tardsio Burity, em Jan Pessoa/Pb; QUE a witi
quebrou o punho do brap direito abm de outras lesies decorrentes do acidente.

i
|
.

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinade pelo(a) noticiante, e por mir_[:n,

escriao) que digitei. |

|

VLY, o)

Josemar Edvaldo Da Silva
Eﬂnﬁmcante |

0,737, €COMPRED> |
Flancivaldo Silvestre Da Siva |C@MPREV PREVIDENCIA S/A
Pelicial Civil
ESCRIVIO AD-HOC 18 JUN. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA
|
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Para mals esclarecimentos, acessa o site httpfwwwseguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221104 ou 0800 0221206
(enchusvg para pessoss com defidiénga auditiva e de fala)

[ MFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casa
se|a aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os saguintas casos:

Cazos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representanie
deverd assinar 2 declarzgao no campa 2 (“Assinatura do Represantante Legal™);

Casas com vitima entra 16 @ 17 anos - Neste caso, & nacessdrlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai.
mée ol tutar). O formuldrlo devers ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por

s2u Represzniante Legal no campe 2 "Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador = Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura de Represantante Legal®),

CPFda

¥ 11
o8t a 828 B - 16

Completo ds ¥itima

s —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Kome completo do Representante Legal CPF do Reprietitanie |egal

Emadl ' Telalose (ODD)

Dedun,@um;dalﬂqmésﬁulmsmmuuptﬁ;nwnlwdndntmﬂummmm al AL w3 firs du e imento de
indenizicho do Sequro DFVAT fLel r® 6.194/74), uma vez que: o P —

Rusinalar ume das epobes abalxo:
| @& tilo hi estabelecmenta do ML que stenda a regila do ackdente ou da minha residéndla: ou

O g;:t:htledm:nhn dis IML quee stende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins de prava do Seguro
AT au

[ D estabelecimento do ML que atencds  regilo do acldente ou da minha residiénela realiza pericias com prazo supedar & 90 (noventa) dias
do respectivo pedide.

Cam e obijstive de permillr o exame do meu pedida de indenizacin do Seguro [PYAT, para 2 cobartura de invalidez permarente causada
dirctaments por veelcula sutomotor de via lemestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguiniento da andlise da minha decumen-
L2450 e 3 apresentacao do laudo do Instituie Médico Legal4ML, concordande, desde ji, em me submeter & pericia médica 85 custas da

?E:Eimuw DFVAT para a correts avallagho da existéniels  aferigio do grau da leskn, aulasdes, para os fins do §1° do &1, 30 da Lel o

Declara zinda estar ciente de que & sutorizacio para a reallzacso dessa pericia nio significa prévia concardingia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contesid-1a, caso discorde do seu cantetdo.

-
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PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




| pREEEITURA MUNICTPAL DE JORO DBRESOA
GMBLEXO HOSPITALAR MANGABETRA

A. AG. FISCAL JOSE COSTR DUARTE, /8
4§056-384 JORC PESSCR fones (§3)3214-1960

#p: {83)3214-1981 CHPIL L0207, 434/0001-28

- s = _..._._,...__._.-.-.-—_.____..-_-.-_..—.-.-.---—-—_--._--.-

DADOS R PRCIENTE

Home: JOSEMAR EpVALDO DR SILVA
CHS: 293#59117150G13 Saxo! M
Matural: JORD PESSOA/PBE
rad, s SITIO LAGOA oo FELIX,

' g

Data Hasc:: po /0471986

pairro: ZONA RURAL Ccidade: CUITE DE MAMANGUAFE OF :PB

Palt :

Mag: COSMA HARTA pDECDATO DR STILVA

Joupacao: ACRICULTOR

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA I

Tel/boc. Respensavel: 561379790 / TDENTIDADE: 3005963

Frocedencia: RSN

?GZHQ&EEEQTEIEIIZHEJ_EEFEQQE]%EEEEE """"""""" eSS BIRRGRaERRIS = i i

vitima de acidente por: HAD

vitima de violéntcia por: HAG

[ 1| Caso Polipial

PRE~-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO -

Tipo ‘de classificacio de Risto:

PA: FR: LT aparentemente Bem [ 1 Grave

FC: TP i | Palitraumatizado [ ] Convulsau

Peso: Altura: [ | Hemorragia [ ] Bispirneins

Glicemia: IMC: [ | Diarreia | ] Agitade

Cips. Rbd: c2%: [ | Regular [ ] Chocado .
[ ] Vomito 3

Qusaixa principal Obsprvacan

ﬂ%ﬁhihﬁffkl

KA. Prentuario:

TDEMTIDADE: 3005%63 Fone:

richa Mr: B3z2644
Datat gL/03/2016
Hora: n2r50:08

secepcionistas JOELMA IRIO AU THO
TRAUMATOLOGICA

=

Clinieca:

-_-_..-._.-—_..—__-____-_..___-_-—

VEZES atendido:
iﬂlﬁ.uﬁ.ﬁﬂﬂlzﬂ
981379730

1d: 29 anols]

corm) soltama fﬂ&)ﬁhﬁ“ﬂgﬁj clewd®

—L ________.___,____,_..._,.....-_...-_..--_.._._.__.

Prescricac
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COMPREY FREVIDENCIA SIA




0 Bemiene DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
HE EB CIRCULAR SUSEP 445/12

Pora mais esclarecimentos, acesse o site httpefiwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defioénds suditival

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulano é parte integrante do processo de liguidagao de sinistra, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderegs eletrdnico:

nitpawww2. SUSER.GOV.ER/BIELIOTECAWERDOCORIGINAL ASPYITIPO=1 ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercade sequrader, detérmina que todas as
| Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas rie pagamenta de indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacia pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio da

Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referids Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.
" Sypetintendinia de Sogures Privados — SUSLR drgén resparsaviel pelo conbrole e bscalizegan dos mercadon de seguen, previdéngla privada aberta, capital-
IZB4a0 & fesatgire

? Canstlbo de Cantrale de Atiadates Financuiras - COAF, Grga0 inlegrn te da estrurars do M nisteno da Fasnds. tam par finalidade duciplinar, aplicar penas
administrativas, recebsal, examinar e ilenificor as ocomincian susgioias de atividades Jicitas pressstas ng L £e9.61398,

L4

Pelo exposto, eu Mﬂ:ﬂkﬂ wa)ﬁk rila fa) na CPF sob o N‘Q@éﬂ:—; :'Lg

11’:?
na gualidade de Procuradar (al / Interrnjl atio (a) 1 EEHPFErirln inscrita

{a} ,no ‘GPF sob o Noéﬁﬁ glic simistho de DPVAT cobertura o A ekl da Vitima

% Conou oh}-ﬁ?ﬂ.@ d‘l S Ilnscrm {3} no CPFseb o M(}éﬁ_&(&j %&unﬁ:me

determinacio da Clrcular Susep 445/12;

i1 Declara Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatarios:;

Recuso informar

Declaro ainda, 5ol a5 penas da let e para fins de prova de residéncia junto o Seguradors Lider~DPVAT, residir no enderego abaixg,
anexando a capia do comprovante de residéncla do endereco Infarmadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao imalicard na sancio penal prevista no art. 399 do Codigo Penal

"B ploss Rese Mg [

.E;.;M:ﬁg&‘m; __;har t?...FLS}D,@E' . % 38{338-‘2-{5

TH#ﬁﬂEAUﬂMLMFUDD' Telefans cehliar oom

afevenderearduank ©%efed com G105 -9363 QTS _Qg@&
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P (ﬂ") |
%u @ MINISTLRIO DA
MANGABEIRA - SAU&E

CERTIDAO

N°. 1175/2016

apresentando trauma em punho direito.
Submetido a avaliagao médica e exame de imagem, que evidenciou mntuﬁn di
punho direito. Medicado e procedida a imobilizacao do membro, foi Iiberaq]b en
seguida. |
E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigil%cia 3
saude, dato e assino a presente certidao. | '

Joao Pessoa, 10 de Agosto de 2016

. M
Médica da Vigilancia a Saude |
CRM/PB 2959

OMPRE V>
COMPREV PREVIDENCIA SIA

18 JUN. 2018

PROTOCOLO |
AG. JOAQ PESSOA




PREFZITURA MUNICIPAL DE JOAOD PESSOR hh%‘ﬁh Ficha Mr: B32644 Atd: Mas Regul:

~OMRPLEXO ﬁPﬂPITRLRR HMANGABETRA * - Data: UlfU3FEq15

R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 22750:09

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1860 . Recepcionista: JOELMA TRID AQUING D
an={53}i§14+1931 CHMPJ: 10.202.434/0001-28 i Clinica: TRAUMATOLOGICA
DADOS DO PACIENTE ¥ " de vezes atendido: 1 |
Nome: JOSEMAR EDVALDOD DA SILVA Mwn. Prontuario: 2016.03.000120 *1Thr
CHS: Z03499117160018 Sexo: M IDENTIDADE: 3005963 Fone: 9391379750

Natural: JOAO PESSOA/PE Data Masc.: 09/04/1986 Id: 29 anols)

End.: SITIO LAGOA DO FELIX,

Bairro: ZONA RURAL Cidade: CUITE DE MAMAWNGUAFE UF :PB
Dai:

Mae: COSMA MARTA DEODATO DR SILVA |
Oeupacdce:; AGRICULTOR

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 991379790 / IDEWTIDADE: 3005963
Frocedencia: CASA |

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIC

Vitima de acidente por: NAO

Vitima de vioclé&ncis por: NAD
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE &0 SER ATENDIDO

Tipo de Classificacan de Risco:

PA: FR: L1 Zparentemente Bem [ ] Grave

FC: TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao

Pess: Altura: | | Hemorragia [ ] Dispineia

Glicemia: IMC: [ ] piarreia | 1 Agitado

Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular [ T Gheopiio o
[ | Vomito

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180278652 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR EDVALDO DA SILVA Data do acidente: 01/03/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: CONTUSAO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

—'ﬁqlkwruuj Ectvdbolo ok Hi o
brasileiro, ":},L'“é‘n\'ﬁ. (10 C’J"‘#ut St .qurtadnr do RG de N2
fﬂ’ma de acidente de

200 5 - miﬁ e CPF de Ne C6. 00 I~
transito dia TS ,ru{E no  veiculo wyy AL == de placa
gzxgq 1247 | onde eu era Cic ﬁ VAT de propriedade

hu‘ WEren, _1_.""_ e _} 3% W , VENHO agui informar
a SEGURADORA LIDER DOS CDNSDRCIDS DO SEGURD DPWVAT gue nao posso atender a
DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE VEICULD solicitada pela SEGURADORA LIDER por
um destes motivos abaixo marcado.

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

{ (Al o proprietdrio do veiculo ndo foi localizado.

Portanto, eu assino abaixo esta declaragdo me dispondo a
seguradora LIDER por qualguer informacdo, e desde j@ pego que continue a andlise do
meu processo de , pois eu ndo posso ser prejudicado por
um destes maotivos acima.

DEELARAHTE! ‘u’fT1MA f' BENEFJCIARID

({%\.u.l(’ ol M},ﬂ"[{\f‘{\ﬁjt{ﬁ-{ﬁ*‘ jdje {.)-.*Qig}-_jt.gj de 2013.
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PROCURACAD

| OUTORGANTE: ﬂ _ .
Jovwowns ol e Qi ;
i brasiieim{a},w estado civil ):g,y,# V7 ne ; profissdo I
Iicn , € RG n® 3. 005 963 SSALE, |
ICPé‘ A2 5{{ 0AQ 484, 9% | resndente e domiciliadofa) 2 Rua]
.&b Mﬁu@a.tﬂﬂ Colit
- Cidade de /3 Moy ES;EdDI

. _‘_I{]Cl?‘@l;@?{ﬂ., ,CEP: HE 2 3@5 - UL’JL;‘ , telefone ;
33204 -00¢1 ,_A8165- 4400 |

| OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o 1.2 046.502.754-74 |
@ RG sob o n.2 2.627.718 55P/PB, com endereco cito a Av. Mariz Rosa, 58, |
"sﬁane ra, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

S — —=

[ PODERES: G OUTCGRGANTE concede poderes especiais ao GUTDRGADG
. para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar mfﬂrmamas
- oor escrito ou por telefone, ter acesso ac numero do sinistro, ammpaqhar‘_
|v1 andamentc do sinistro, ter informacOes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistre, junto a |l
|Seguradﬁra Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs. E de |
| responsabilidade do outorgante 2 veracidade das informacdes E;

! dogcumentos apresentados e disnonibilizados ao cutofgadst. - :
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