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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2016
Carta n®: 9038626

A/C: JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA

Sinistro: 3160273034 ASL-0859011/16
Vitima: JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA

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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2016

Carta n2 10245557

a/c: JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA

Sinistro: 3160273034 ASL-0859011/16
Vitima: JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA
Data Acidente: 06/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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G . AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAC DO SEGURC DPVAT
Seqoradora Lider « DPVAT

DOCUMENTO 1 "Ti10%4% "

£
| l“l 1 “I | ||| “"I“' | {__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formularle deve ser preenchido exclusivamente oom dades do baneficiso da indenfzacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacia no bancg. -

£U, 90" Adaen, wf‘i:\? A Qﬂir'rﬂe, Vanreidug, .
PORTADOR( DO RGN ___ 20 9 1% 2% EXPEDIDOPOR _ S0 S - Py M oF/ LordOc

CPF @@@z renhy JOOO00OO0-0O00000). erosisste. A Qe (o Al
E RENDA MENSAL DE R$_5M D004 *HhiNA QUALIDADE DE BEMEFICIARID(A) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD OO
SEGURD DFvAT DA VITIMA L L% X £ 4T f I MUTORIZO A SEGURADORA LIDER GOS CONSORCIOS DD SEGURD
DPVAT A EFETUAR @ CRECHTO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

LY A Circular Susep n® 445/201 2 que trata da prevencag 2 Lavagem de dinhelne o mercads segurador, determing que todas as sequmdoeas Ao obrigadas a
tonstitulr cadastmo de todas as pessoas envolvidas ng pagarentg da indenizagag, Este cadastro deve conter além dos decuomentos de fdentificardo pessaal,
Informagoes acerca da piofissio e da faixa de renda mensal

Para evitar repregramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxe relacionados nie devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrle e/ov beneficic — nos decumentos aparecerem temnos tafs como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Sal3to ou Fundonal.

« Conta Empresarlal - nos documentos aparecem termos tals camor CHP au ME, ME (micro empresal oo LTDA,

« Conta contunta quando o beneficidrin/vitima nda for titular;

- Conta tipe FACIL, atencio para ¢ limite de movimentagde inancetra mensal:

+ Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall:

» Conta POUPANCA operaghs 013 da CEF aberta em Unitdade Lotéticss com limita de movimentagao financelra mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada. inativa ou em proposta (neste momento revage-te 3 aceitagac de proposta de abertura de conta como documents
comprebaténio dos dades bancdrios)

+ LPF do benefidriafvitima invaltda eu pendents de regulariza Ao ou cancelzdy frecomendamas a consulta a0 site da RECEITA FECERAL

www receiiafazenda.gow.brh bem come o CPF cadastrade rg SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta infarmada para de paslee;
* Contas nio pertencentes & yitmaheneficinioz.

IMPORTANTE: Também nig devem ser apresentados documentos que comprovern os dades bancdrle: com imagem digitallzadafscanner colgrido,
escritas & mio, por melo de extratos Bancarfos Informando a rovimentagdo inanceira da conta ou vdpia doverso do cartae multiplo eam informacao
de codige de seguranga,

-
PARA CREDTO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0% BANCOS)
N° do BANCO N*da AGENCIA {com diglta, se exlstlrn W™ da CONTA (com digito, se existir)

A

PARA CREDITO EM COMTA POURANGA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL}

N do BANCO _J W" da AGENCIA tcom diglto, se existil __OF 32 W da CONTA (com digito, s existin__ i 44 { 2 ¥ -
p

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOYCREDITO [ra INDEMIZAG AT,
BE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMAENTSD E DO COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZAC A

&g@Lpu&m 1€ qe Dae v fHose @015 |

[
LOCAL E DATA,

ASEINATURA DO BENEFICIARIG &

@ ATENCAO

- 0 Sequro DPYAT garame indenizagia de R$13,500,00 em caso de merte {valor que serd page aass legltin/s benefci riogs, phadecends 3 leqislacag vigente
na data de acidente}, Indenizagdo de wtd RE13.500,00 em caso de imvalldas permanents fvalor que varia confanme 3 gravidade das sequelas 2 da acordo com a

tabela de sequre prevista na el §1.945,/2009) & repmbobon de 2té RS 2. 700,90 em cto de des Eflee-hosphmlares
- Para acompanhar o processo de anatise do pedide de fndenizagda, a%{)ﬁ‘mamm o lfiue pard a SAC DPYAT DEQQ-02 71704
ARY
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
52 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

% DELEGACIA DE POLICIA DA COMARCA DE SAPE/PB W SEGUR.,
i e,
DA TELEFONE: 3283-5949 OQR#L D% py P
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NATUREZA DA OCORRENCIA;ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DOCIMENTO 1 *, oalig%;“mh 3

10TV e Che e

REGISTRO DE OQCORRENCIA n°® 525/2016

Aos seis (08) dias do més de Abril do ano de dois mil e
dezessels, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, presente o
Delegado de Policia Civil, Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES,
juntamente comigo, escrivao de seu carge, ai por volta das 13:10 hs, compareceu
JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA, brasileiro, solteiro, natural de Sapé/pB, 23
anos, nascido em 06/12/1992, filho de Severino Barbosa Ferreira e de Aurea Paula
de Lima Ferreira, RG. 3.913.034/PB, pintor, ensino fundamental, residente no Sitio
Campo Grande, zona rural de Sobrado/PB. 0O QUAL PRESTOU A SEGUINTE
OCORRENCIA: QUE no dia 06/12/2015, por volta das 19:27 hs, estava
conduzindo a moto HONDA CG 150 TIATN EX, PLACA OGE-9825/PB, DE CCR
PRETA, CHASSI| 9CZKC1660ER006045, nas imediagdes da zona rural de Areia
Vermelha, quando um veicule lhe trancou e no instante para evitar o pior o
noticiante direcionou a moto para a ribanceira, ao cair fraturou a clavicula
esquerda, que foi socorrido por ponulares para o Hosgpital 53 Andrade em Sapé e
apos encaminhado ao Hospital de Traumas em Jodo Pessoa. Conforme Laudo
MEDICO em anexo. Diante do exposto notificou o fato.Ciente o notificante das
implicagoes legais contidas no Artige 299 (Falsidade ldeoldgica) do Cddigo Penal,
depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

{03549



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO OO 1ML

Eu, Ton, J&‘MAMM Ao &hi o, Faouw Mo, portador da carteira de
identidade % _3_ 9 (%~ OO0t e inscrito no CPF/MF sob o n® /0%, $22. 8% _ =71
residente e domiciliade na 501 (Coiamdpee G ouomds Tf S A,
Runol Gin: 58.5%2 - oov  Cidade S &/ Songhss , Estado ___ 2%
declaro, sob as penas da Iei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médics Legal - 1ML
Para os fins de requerimento de indenizagdo do Segura DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma ve? que;

{ | N3o hd estabelecimento da IML no municipic da minha residéncia; au

{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nSo realiza pericias para fins de
prava do Seguro DPVAT: ouw

£X) O estabelecimento do IML lecalizade no Municiplo em gue resido realiza perfcias com prazo
superior a 20 (noventa) dias do respectivo pedida;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente cauvsada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicitc que esta declaracdo
permita o prosseguimentc 2 andlise da minha documentac3o sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IVL, concordando, desde |4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existénela e aferigio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n®
6,794/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaciio para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concardancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ac dirsite de impugna-la, caso discorde do seu
contavidea.

DOCUMENTO 3

0V

Assinatura do declarante
canforme documente de identificagio

&@@T’Q 'Qﬂ&mf 1{8 dﬁ? D‘D%Pr}n]}'}%@ Ob c;'-\)_li:JIS~

Lacal 2 data




COMPROVANTE DE
DOLUMENTO2 “To%" [O DECLARATORIO

JARTE) O O DA

GOCVERND B0 ESTADS DA PARAIRA
SECRETARLA OO ESTALKD DA SalDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENAGOR HUMBERTD LUCENA
VIS A st Dic A

LAUDO MEDICO

A

WO,

INFORMAGOES PESSCAIS ]

NOME DO PACIENTE JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA
DATA DE NASCIMENTO Q5112182
NOME DA MAE AUREA PAULA DE LIMA FERREIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 885,133

PRONTUARIC N.° SR OO MK KKK,

DATA DO ATENDIMENTO 06/12/15

HORA DO ATENDIMENTO 21:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTC

DIAGNOSTICO {8} FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
cib 10 V29 + 5 42.0.0

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE GEU ENTRADA NESTE SERVICO, ViTiMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, ENCAMINHADG
POR SERVICO DE SAUDE DE SOBRADQ, EM USD DE CAPACETE { SIC ), COM QUEIXA DE DOR EM
REGIAD CLAVICULAR ESQUERDA, COM LIMITAGAQ DE MOVIMENTOS. GLASGOW 13,

- EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS:
RY¥ DE CLAVICULA ESOUERDA- FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA,

TRATAMENTO

PACIENTE AVALIADC POR CIR. GERAL + COT + IMOBILIZAGCAO EM CLAVICULA ESQUERDA CCM
VELPEAU GESSADO,

ALTA HOSPITALAR: 0641212015
DATA DA EMISSAD: 034022016 .
J .
O:®. Joacila Braga Brandas
CRN: 1741/PB A

ATEHNGAC: Esle documento desting-se & compravagio de alendinents hoepitalar para: OML, INSE, BMPREIAS, ESCOLAS,
- MINISTERIC DO TRABALHO & CONTIMUIDADE DE TRATAMENTO
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DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

Fu,_ (S0 /thuxﬁ/\? A dhimo  Fisss sal

- U

RGP AL . OB Y | datade expedigio 37/ {0 /O, brgio_SSDS - PG

cPFpe 1OY. W89 {7 -3  venho perante a este instrumento declarar gue ndo
Rossuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderago abaixo descrito seguinde, em anexo, documento compreobatario em nome

de tercairo;
Ltegradoure
(Rua/Avenida/praga) | 5,1 Corrin e Gouomch IT
Miimero =Yy J
Apto f Complemento
Bairro Ao Rusnod
Cidade e
eXTTY
CEP AL BYE - OO o
Telefenz de Contato (81)3Q2 37 - o662 /9 Q18- 2R G
E-mail

Por ser verdade, firmo-rme.

Locai e Data: &%Eﬂ;fb Q}ﬂkﬂﬂ-@\ 19 b s @thm

Assinatura do Declarante:

Rols




DOCUMENTO 1 T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, SIMONE CRISTINA RICARDO HARA,

RG n® D48.032.523-15, data de expedigdo 27/02/2014, Orgdo DETRAN/PR,

CPF n® 075.400.659-07, venho perante a este instrumento declarar que nac
possue comprovante de enderego em meu nome, sendo certe e verdadeiro que
resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento
comprabatério erm nome de terceiro:

(Puayavenida/prags) | RUA NEVADA

Numero 670

Apto f Complemento

Bairro QUEBEC

Cidade LONDRINA

Estado PARANA

CEP 86060-238

Telefone de Contato (43) 3031-2323 / {43) 3031-2327
E-rnail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 'Mm U’&’Oﬁ »".Aé’::

Assinatura do Declarante: g" MidnNe, C Q- - If’m
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DIOMENTD2 T

DECLARAGAO
Circular Susep n° 44512 — Prevengao 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagic pessoal, informagdes acerca da prefissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPWVAT.
contudo, por determinacic da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagido ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguras Privados — SUSEP, 6rgdo responsdvel pelo confrole e
fiscalizegdn dos mercadas de segure, previdincia privada aberta, capifafizacdo e resseguro.

? Conselha de Confrole de Alividades Financeiras = COAF, drgdo infegrarie da esirutura do
Ministério da Fazenda, tem por finslfdads discipfingr, aplicar peras adminisirativas, receber,
examinar o fdentificar as ocorréncias suspeifas de atividades fcitas previsies na Lei n®
8.613/98

Pelo exposto, eu SIMONE CRISTINA RICARDO HARA, portador{za) do RG

n° D48.032.523-15, expedido por DETRAN-PR, em 27/02/2014, CPF/CNPJ n®

075.400.659-07, na qualidade de procurador{alfintermediario{a} do beneficiario

M C& Tﬁ(ﬂm fWW(D do sinistro de DPVAT da

natureza {J’)umz da vitima
- 7
Soit_(uguile b Lprrou fotwines o conorms

determinagac da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes scolicitadas:

Profissao: Auxiliar Administrativo Renda Mensal: R$ RECUSOU-SE

Cocumentos comprobatarios:

Swnone. C K Here,
ASSINATURA ~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO

Rp—— ]
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DOCUNMENTO 4 *Ta4%a

GOWVERND O ESTADD OA PARAIBA s
SEGRETARIA DX ESTADC 04 SAUDE o

i
HOSPITAL OF EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA \,?Q"’J
DVISAO MEDICA “ X

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE AUGLUISTO DE LIMA FERREIRA
DATA DE NASCIMENTO 06/12/92
NQME DA MAE AUREA PAULA DE LIMA FERREIRA

DADOS EXTRAIDOS

SOLETIM DE ENTRADA N.° 885133

PRONTUARIO N.° X OO,

DATA DO ATENDIMENTO 06/12/15

HORA DO ATENDIMENTO 21:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO  [ACIDENTE DE MOTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

CID 10 V28 + 54200

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, ViTIMA DE ACIDENTE MCTOCICLISTICO, ENCAMINHADD
POR SERVICO DE SAUDE DE SOBRADO, EM USQ OE CAFACETE ( SIC ), COM QUEIXA DE DOR EM
REGIAC CLAVICULAR ESQUERDA, COM LIMITACAC DE MOVIMENTOS. GLASGOW 15.

EXAMES SQLICITADOS/REALIZADOS:
RX DE CLAVICULA ESQUERDA- FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA.

TRATAMENTO

PACIENTE AVALIADO POR CIR. GERAL + COT + IMOBILIZAGAO EM CLAVICULA ESQUERDA COM
VELPEAU GESSADO.

ALTA HOSPITALAR: OB 272015
DATA DA EMISSAD: 03022016
Dr. joacita Braga Brandig
CRM: 17741{PB

ATEH$AD: Este documente destina-se 4 comprovagho de atendimento hospialar para: OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO e CONTINUIDADE DF TRATAMENTC
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-15.-'12-'2015 Comprivanls de Silcagso Cadastral ro CFF

BRASIL [

Acesso A informacgdo - Barra GovBr

Ministerio da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasi|

Compravante de Situagﬁo Cadastral no CPF

N® do CPF: 104.989,184-83

Nome da Pessoa Fisica: JOSE AUGUSTO DE LIMA FERREIRA,
Data de Nascimento: 06/12/1992

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 10/02/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 10:36:56 do dia 18/12/2015 {hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: BO70.E6A0.73A9.CEE?

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br.

(http:/fwww.receita faze nda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.a sp)
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httpihwm.receita.fazenda,gw.brfaplicamastatctafcpﬂConsmtﬂFublfcaExlﬁi'r";sp
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PROCURAGCAQ

OUTORGANTE: % ﬁ?ar \ﬁj-"\-ﬁ?w{m Ol" n%f YFIC U:_.A.-?‘IL""{EJ‘ AL, brasileirola),
estada civil = S X ne ] -, profissac A E;:,ku U.v\_ﬁ JDQ’?

Documento de Identificacao g L e 2R B W T . date de
expedicio _QOF [/ O/ 0{Q CPR/MFn® _{OY. T89. 1R Y- 83  residente e domiciliadota}
arvo ;T (e (tgmels 75, S/ ﬁl%f%e Selrrvousta
Estado __2yn o qu CCEPSE. YL - 0 © 0, Telefone: 43 3031-2323, 43 3031-2327

QUIORGADOD: MARCIO RODRIGO CANTONI, CPF sob o n® 017.358.559-01 e RG sob o r® 7.041.403-1.
com endereco cito & Rug Nevada, 670, no cidade de Londring, PR,

QUFORGADOC: JOAQ CARLOS TREODOROWICZ, CPF sob @ n® 787 .533.259-15 e RG sob o r® 5.859.889-
3. cam endere¢o cito & Rua Nevada, 670, na cidade de Londrina, PR.

OUTORGADO: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA, CFF sob a n°® 075.400.659-07 e RG sab o n°
8.220.553-5, com endereqo cito & Ruc.Nevad. 470, ne fidowde fe ) ondring, PO

OUTQRGADC: DAVID JUNIOR BRAS DOS REIS, CPF ok ¢ n® 005.82%.209-8) @ RG 50b © n® 8.234.4046-
4, com enderego cito @ Rua Nevada, 470, na cidade de Londring, PR,

OUTORGADO: FLAVIA FERREIRA DUARTE, CPF sob @ n® 066.889 459-B2 e RG sob o r® 10.1 1 1.047-8,
com enderego cito & Rua Nevada, 670, na cidode de Londring, PR,

FODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para:

Enviar e entregar documentos referente a pedidos de indenizagdes do Seguro DPVAT junto
as Seguradoras credenciadas & Lider em todas as naturezas {INVALIDEZ, OBITO e
DAMS), receber cormespondéncias, solicitar infermagdes por escrito ou por telefone, ter
acesso e acompanhar o andamento do sinistro, apresentar documentos que por ventura
sejam solicitados posteriormente, ser informado sobre a data da pericia com médico
credenciade pela Lider, realizar contestagdes junic 4 Lider e a SUSEP.

Obs.: E de responsabiiidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ac outorgado.
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