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Para mais esclatecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou 0800 221206
lewclusive para pessoss cam deficiénela auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do
seMm rasuras, para correld andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagaments,

A conta informada precisa ser de titulanidade do BENEFICIARG ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueads e sem Impedimento para o crédito de indenizagio/reembaolso,

I E obrigatéria Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinalura do Representante Logal),

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiirio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficlirio. Necessdrio que o formulirio seja assinaclo pelo menor de
t idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiaria’) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).
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Declarg, 3ob a3 penes da lel o gara s de ova de residincia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
capia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
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| FADA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

W HECUSO INFORMAR  SEN RENDA, _J ATE RS 1 000,00 _| RS 1.001,00 ATE RS 2.000.00
.| 1S 3.000,00 ATE R§ 5 000,00 S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 " ACTAA DE KBS 10.000,00
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Declaro que os dades bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria Para o sinistro, auwlorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e canta,
Apas efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitagio do valor indenizada,
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO PEDRO DE SOUZA
Ne Sinistro: 3170642858

Vitima: ANTONIO PEDRO DE SOUZA
Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170642858.

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? 12083197
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO PEDRO DE SOUZA
Sinistro: 3170642858

Vitima: ANTONIO PEDRO DE SOUZA
Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3170642858 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? 12124449
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12425039
A/C: ANTONIO PEDRO DE SOUZA

N2 Sinistro: 3170642858

Vitima: ANTONIO PEDRO DE SOUZA
Data do Acidente: 18/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: ANTONIO PEDRO DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000130642-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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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i3 mads esclarecimentas, acesse o s« hitpdffwwwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 G2 1204 ou 0800 221206
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Y 15UPAS, para correta andhse do seu pedido de indenizacae. Dados incompletas ou incorretos impedem o bance de creditar
Cerygmento.

- L T infermada precisa sor de titularidade cho BEMEEICIARID ou oo REPRESENTANTE LEGAL e deve astar reguiarizada, ativa
- rlooueada e sern impadimenta para o crédito de indenizacdo/reembolso.

t pbrigatéria Representante Legal para:

Beneficidrio gntre D a 5 anos {pai, mae, ilark ov o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide cotn o5 dados
berepuesentante Legat (Pai, Mae, Tutor ou Curader], Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularia {no campo 2-

~eminivra do Representante Legall

Benehcidrio pntre 36 & 17 anos - Necessario gue o Beneficidnde sefa assistidn por sey “Representante Legal” (Fai, Mie, Tutork.
“tormulario dovera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formulirio sefa assinado pelo menor de

i ‘IL!ra irer carmpae 1 *Assinalura do Beneficiario”) e seu Hepresentante Lr:lgal [campao 2 “Assinakura do Representante legal”).
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- lard, sclx as penas da bei & para fins de prova de posidéncea junto a Seguradors Liver - DIPVAT residir no endereco acima. Seque, em anexs,
Lag i comprovante de residéncia do endereoo informiado.

EAIMA DF RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

QL-E'Z.UHD IMFORMAR T SEM REMDA
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S ATE RS 1.0410,00
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CONTROLE: 121410386136 _
GGENCTIA: 1514 - SﬁNTA RITA e
CONTA:  812,72138642-5
CLIENTE: ANTONZD PEBR0 DE S0U74

EXTRATE PARA SIMPLES CONTIRENCIA
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Antonio Pedro de Souza
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Manoel Francisco Zito, 7 Lt 7 Qd 50
Alto da Popular Santa Rita PB CEP: 58919-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB | 152069
Data local do exame: [ 22/12/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DO UMERO DIREITO DIAFISE. .
AO EXAME FISICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO E BRACO DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO
OMBRO DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim () Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO E BRACO DIREITO,
DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Data da alta: 10/03/2016. 5 ~ A
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOQOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA, NAO FEZ FISIOTERAPIA, RESULTADOS INSATISFATORIOS.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO. REALIZADO

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESgNTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclusé&o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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):

MEMBRO SUPERIOR - Direito

% do dano: () 10%residual  ( )25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

dos Goldlogu 0. 4ok
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) L ‘ \ Dr. Joao Bartolomeu Pinto Rabélo

Carimbo com Nome e CRM . CPF - 456.814.654-20
S E‘:S EG

CRM/PB - 4518
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _(Bi\deein (Peolhe ot Dot o, _, portador da
carteira de identidade n® _4H9 .08 inscrito no CPF sob o n® AR L’EH’-_Q?;Z{-QO

Representante da vitima

portador da carteira de identidade n® __- __ e inscrito no CPF sob ©
o , residente & domiciliado na JHamueel § tvaealoto
Fitodo LT-F @D mn Mo ooy CdPnltidade Do octa "Rl

EStadDm\{-‘S , declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de
requerimento de indeniza¢do do Sequro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

@ Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguroc DPVAT; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Cam 0 objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Segure
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenta causada diretemente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita © prosseguimento a .
andlise da minha documentacdo sem & apresefitagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concardando, desde j&, em me submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da
les3o, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n® 6,194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

M@Mﬁﬁﬂ%
Assinatura do beneficidr

Conforme documento de identificagao

Aséinatura do reprasentante
Conforme documento de identificages
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T Circular SUSEP 84571 -
Dunlarac-aﬂ DECLARAGAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

LR CIRCULAR SUSEP 445/12

IPare mais esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAT DPVAT 0800 0221204 ou pEOG 221206

° =y

jexclusivo pars pessoas com defcienca auditiva)

MFORMACDES IMPORTANTES:
O preenchimenta deste Forrmglario & parte integrante do prucesm de liquidagao de srnlstm cnnforme estabelece a Circular

namero 445412, disponivel no enderega eletrdnico:
http:ffwww 2. SUSER.GOV.BR/BIBLIDTECAWE BfDOCORIGHNALASPXITIPO=1LCOMGO=296346

I
i
! A Circular SUSEF e 445/12, que trata da prevencae a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradaoras sao abrigadas a constituir cadastro das pessnas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastre deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmagoes acerca da profissan e da faika de renda mensal além da

respallive documentacao comprobataria,
. A recusa em formecer as informacaes de profissao e renda, heste formuldrio, ndo impade o pagamento da inclanizacdo do
sequro DPYAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de camunicagio ao COAF,

Supennmendendia de Seguras Privad s - SUSER Srgad responsdvel pela contrale ¢ hscalizacan daos mercados de segure, previdencia privada aberta, capital

i iZACdo & rERLE TN,
Consetho de Canlenle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integranle da estralura do tinistéria da Facenda, tem por Bralidade disclplpar, aplicar penas

? - .~
adnimslialivas, recetrsr, examinar e identificar a5 oon mencias suspeitas de glivicdad es llicitas pravistas naiei n®3.613/56

oo QAo db‘t 611 inscrite (a) no CPF sob o qu!:“:: 2 5 0_224 OI-‘i
MM /?Edm G&w 59'% crito

Peic cwposto, eu
na qualidade de Procuradaor {a) / Interrmediario (a) do Beneficidrio
D ? U’Iq‘ da Vitima

fal no CF:E sob o N”?Jq».:j 413_1" n%? QO do sinistro de DOPYAT coberfura
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.}Suguradnm Lider das

Cansdrclos da Sequre DPYAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-DA61729/17
Vitima: ANTONIO PEDRO DE S0UZA, Oata do Acidente: 18/12720186
CPF: 343 .137.334-Q0 CPF de: Proprio Titwlar do CPF: ANTONIGO PEDROQ DE SOUZA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Siniztro

Boletim de ccoméncla T

Comprovacao de ato declaratdrio Quires

Declarasdo de Inexisténcia de IML .

Declaragio do Proprietdna do Veiculo ' | ' mll m |Il” I l ” IIII
Documentagio medico-hospitalar : '

Documentos de [dentiflcagio
Cutras

ANTONID PEDRD DE SOUZA : 343.137.534-00
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Comprovante de rasidéncia

Declaracda Circular SUSER 445712

Documentos de identificacdo

Procuracao

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizaglo & de 30 dias, contados a partir da enitrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processe de analise do pedide de indenizacho, acasse www.dpvatsegiire.com.br ou
figue 0300-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varla conforme a gravidade das
saqualas e de acordo com a tabela de seguroe prevista na lai 6194 F 74,

Documentagic receblda sem conferéncla.

P‘t;l:tﬂdl:lr da .ni:_t-u.:urnant-iigin entreﬁue Responsavel pelo cadastramento na seguradara

Data da entrega: 30/11720 17 Data do cadastramento: 30/11/2017
Mome: JOSE EDUARDGO DA STLVA Mome: MATALTA SCOARES ALVES DA SILVA
CPFR/CMPI: 455.5336.024-91 CPF;: 105.959,304-03
JOSE EDUARDD DA SILVA - MATALTA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170642858 Cidade: Cruz do Espirito Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PEDRO DE SOUZA Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170642858 Cidade: Cruz do Espirito Santo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PEDRO DE SOUZA Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: Fratura do Umero Direito Diafise.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular do ombro e brago direito, limitacdo de mobilidade articular do ombro
médico pericial: direito e deficit de forca motora do membro superior direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizacdo gessada, ndo fez fisioterapia, resultados insatisfatorios.
Sem complicagdes.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional moderada do MSD.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35% R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Protutacao

PROCURAGAO TRIERH B

OUTORGANTE:
brasileiro(a), estada civit NFALL WD, profissdo

OFodten Ve o , Cl RG ne { DA neQ ,
CPF/MF n% 5{{5 1373, 5&-{!0, residente e domiciliado{a) a Rua
Jloocwgel_Sruoentnto Tilo, 40 b3 Q.50
Cidade de ?)m'g_e\ Wty , Estado
%M@QJ’QL L CEP: __BRG\G - 000 , telefone
A - 430, _ 2519 - €H0D

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.¢ 455.536.024-91 ¢

RG scb 0 n.2 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jo3co Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ac QUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias 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.
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