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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016
Carta n®: 9085141

A/C: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160252687 ASL-0851433/16

Vitima: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2016

Carta n°: 10091080

A/C: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160252687 ASL-0851433/16

Vitima: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS DE S ARAUJO

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Q AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE !NDEN{ZACIO DG5S "
Sequradora Lider « DPVAT \\\\

N® DO SINISTRO , < CAMPO PREENCHIDO PEL _ _.nOURA |

Este tarmuisrla deve ser praanchidoe exclusivamente com dados do heneficlirle da indenizacio do Segure DPVAT, nurca com dados de terceires,

aintds gue esses sefam proouradores, Reromenda-se o pregachimento em latrz de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo no banco.

EU_Cotvwig  Vooaniankd e obiyic no. .
PORTADOR(A) DORGN"_ 492 435 EXPEDIDO POR  SF FPA EM 30 s 0F 16l £
o (3 6@BEEEE-EE o OO OO0, erssto agmcmier
E RENDA MENSAL DE RE.5V0, Ao (*) N& QUALIDADE DE BENEFICIARION) DG VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSC 0O
SEGURD DPVAT DAVITIMA (oskiE Taned o pe Ouveiza [ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDG COM AS INFORMAGDES ABAIX0 PRESTADAS,

- —mar

[ *} A Circular Susep p* 44572012, que trata da prevenao & lavagem de dirhein o mencado seguradon, determms: que odac as ssquredaras 5o obrigadas a
ronstituir cadastes de todas ac pestoas arvoividas ne pagamente da indenkragdo. Eshe cadastnn devs conter, alin dos documentos de identifiagao pessoal,
infarmagdes acerca da profissdo ¢ da faia de remda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que s documentos ababoo relaclonados nig devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Lonta salarlo efou benefidlo - nos documentos aparecerem termos tals coma: NS ou PREVIDENCIA SJDCI
« Lonta Empresarial ~ nos documentes aparecem termos fais camao: CMPL oo ME, ME fmicno emprasal o
-Conta conjunia gquando o beneficarionitima nea for titulan

-Conta tipo FACIL, atengao para o Ifmite de movimentacao financefra mensal;
-Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

& I ICT.

ORA

.

SEGURAD

camprobatiric dos dados bancarios);
+ZFF do benefiario/vifima invalido ou pendente de requlandzacdo ou cancelado ecomendamos a cons

woiear receita ensda ooy, b, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlsimas que n@a ¢ o mesime da conta informada pats depdsito:
« Contas ndo pertepcentas 3 vittmabenshicirios.

IMPORTANTE: Também nag devem ser apretantadas dogumentos que comprevem o dados bancirlos corn imagem digitalizadafecannes calorido,
Bscritos & miko, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo miltiplo com infenmagas
e oodigo de segurngz.

—

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
N o BANCD é /4 N°da AGENQA {com digito, se existin 5 ?’3 > N° da CONTA {com digita, se existir) Z% < 2 6 -3 E
Y
_ PRRA CREDATD EM COMTA POUPANCA {SOMENTE BAMCOS BRADESCO, ITAU, BANCO GO BRASIL E CAIA ECONOMICA FEDERAL)
N° dio BANCD N da AGENCA {com digite, 52 existin) M® da CONTA [com digita, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOAREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDC COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, AECONHECD O RECEBUENTO E DOU COMO QUITADD B'VALDR DA REFERIDA INDEMZACAD,

Mg anrd |, 23 ge oelwlrams ae 2o \S : . i B
ﬁ?"‘p LOCAL E DATA Cﬁ"’" ASSINATURA DO BENEFICIARID
~ () avencio - S

-0 Sequrc DFVAT garants [ndenizagio de R$13.500,00 em casa da morte {valor que serd page ac/s lagitimo/s beneficlirlo/s, obedecendn a legislacio vigents
ra Jata do acldamte), Indenfagan de abé R$13.500,00 em cazo de nvatidez permanente [valor que varia conforme a gravidade das sequelss @ de acendo com a
tahela de sequro prevista na b 1194572009 e reembolsn de até K3 2 TO0L00 om aso o dos st mbdion-hospitatanes

- Fara acompanhsr o procesen de anilise do pedide de Indeniracino, acesse wewdmetsegurodotransim.combr cu tigee para o SAC DFVAT 053000221204




(et PRAASPALE Hors o ReasiliatiB:16

Dypcmite o Gowts Covraente

W fede: PR Horm Pwue: 1915054
Ferploal: DEIGSTHE

M & M
SEGURADORA

19 ABR. 20%

DPVAT




lII“' Illllid]ili‘]irlll‘ |I||
Ll =L

COVERNO 0D ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADOD DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
162 ASP DF POLICIA CIVIL DE PRINCESA |SABEL |

DEIL EGACIA DE POLICIA CHYIL DE PRINCESA 15ABEL

CERTIDAGC

CERTIFICO, em razau de meu oficic & a requenmento verbal de pessoa interessada,
gue revends o Livrc de Registro de Qcdrrénclas desta Delegacia, n® 00272015, encontre
ursa Qcorréncia Policial N® 481/2015, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos 03 dias
do més de SETEMBRO do ano de DOIS WML E QUINZE, nesta cidade de Princesa
isabel/PB, no Cartoric desta Delegacia, sob a responsahilidade da Autoridade Policial, Dr.

Darcinaura Alves de Assis, Delegado (a3} de Policia Civil, comigo Escrivao de seu cargo,
ao final assinado. Al por volta das 08hOOmin compareceu COSMO BARREIRC DE
OLIVEIRA, brasiieiro, casado, agricultor, nascide aos 25.03 1982, cam 53 ancos de idade,
filho de Jodo de Freitas Oliveira e de Maria Barreiro dos Santos, RG N° 792,775 — SSP/PB,
residents na Rua luiz de Sousa Primo, s/n, centro, Manaira/PE, a fim de prestar a segumte
ocorréncia: QUE no dia de 14 {quatorze} de fevereiro do corrente ano, encortrava-se
trafegande na garupa de uma metocicleta, conduzida por LEANDRD ALVES DE
FREITAS, quando has proximidades de Sitio Catolé, rodovia que liga a cidade de
Manaira a Santana de Mangueira, o condutor perdau o controle da mote em uma curva
e veio a cair no chao; QUE o noticianie encontrava-se na garupa da motnsicia de
PLACA MO! 2004/PB, chassi 9C2JC30TDBR249680, cor PRETA, MARCAMODELQ
HONDAMCG 125 FAN, em nomne da Cirldndia Yiturine da Silva; QUE fora socorrido pelo
Samu e levado para o HRPl, mas gue devido aos ferimentos fora jgvade para o
Hospital de Trauma de Campina Grande/PB. O referido & verdade, Dou & Temno de
Responsabilidade:; Declars sssumir inteirs responsahilidade Civil e Criminal, refererife a0
Registra da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo (Arlige 298, do C.P.B. -

Falsidade Idegitgice — Pena: Reclusdo de 01 fum) & 05 (cincoy anos).

Notificante: oQarvpery Beatl to olod vz
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e ?“1.:.'.:5:.' .
1gmammﬁ3}%§%£;H
Al g,
DPVAT ., .
*zﬁﬂaﬂe R

T P T A

.?LH LEl. Juﬂa ﬁﬂrmra Hm’ﬂ S‘H" hhﬂ i Eﬁtéﬁ%i, Drincesa lsabel - P8
fopaffax: {54X03) 3457 23R




DECLARACACO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML . “\\‘\i\mﬁmﬁ\“‘\“\\\
Eu, _Co%wg Bonntins oo DLuri o , portador da_carteira_de
identidade ne _ T 9L 335 e inscrito no CPF/MF sob o n? 9 40- 2 35. 339-20
residente e domiciliado na _Rmo, € iy o Sevido. Prawg ,
Cidade _ANo yoa NG , Estado A , declaro, sob as penas da lei, que

estou irmpossibtitado de aprdsentar o laudo do Institute Médico Lega! - IML para os fins de reguerimento de
indenjzacio da Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez que:

{ %) N3o ha estabeleciments do IML ne municipic da minha residéncia; au

{ ) O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resldo ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT,; ou

{ 1O estabeleckmento do IML localizado no Municipio em gue resitdo realiza pericias com prazo
superior a 20 [noventa] dias do respectiva pedido;

Com o objetiva de parmitir o exsme do meuy pedido de indenizagac do Seguro DPVAT, pare a coberturs de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autamotor de via terrestre, soliclto gue esta declaracio
permita o prasseguimento a analise da minha documentagio sem & apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legaliil, concordande, desde ja, em me submeter a pericia médica As custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacic da existéncia e afericio do grau da lesSg, ou tesBes, para o5 firs do §12 do art. 32 da Let n®
6.194/74.

Dedarp ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pevicia ndo significa préwvia
concordSncia com a futura aveliacic médica ou rendncia ac direito de impugnéda, caso discorde do seu
contelida.

Assingtura do decizrante
conforme documento de dentificacio

]Y M B W
Local e data SEGUR&DORA

Lumzm

DPVAT
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PECLARACRODERESIDENGA RTINS

Eu, Gt Doswvasns de  Ofiges ng.

———— L] Ll

RGn2_392 375

, data de expedigio 3¢/ ox /L2 Orgio _S$>% /Pa

CPFne _830- 235 334720 venho perante a este instrumento declarar gue néo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certe e verdadeiro que resido
no endereg¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro .

(RuafAvenida/Praga) Porors Larn 2, Lo Lgmgen PAAAaD
Numero <t al

Apto / Complemento

Bairyo CtanFr s _

Cidade AN AL D

Estado P,

CEP 589950 02

Telefone de Contato

{83)3421-B003 (83)9655-9484

{87)9999-9976 |

E-maii

ermnmanoela@hotmail.com_br

Por ser verdade, firmo-me.

local e Data:

Assinatura do Declarante:

M B WV
SEGURADORA

1% ABR. 2016

DPVAT
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160252687 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA Data do acidente: 14/02/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: POLITRAUMATISMO
Resultados terapéuticos: FERIMENTOS
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 Indenizagao
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: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevencao A Lavagem de Dinhelro

A Circutar SUSEP’ n® 445/12, que traia da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro dewe conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profisséio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitades neste
formulario ndo impede o pagamente da indenizagido do Seguro DPVAT.
contudo, por determinag¢do da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagio ao COAF2

' Supenntendéncia de Seguros Privados — SUSEFP, drglo mesponsével pela controle e
fiscalizagao dos mercaifos de segum, previdéncla privada aberta, capitalizagdo & ESSEQUMD.

? Conssif da Confrole de Atividedes Financeiras — COAF, drg8o infagranta oa eastrufura da
Ministério da Faezenda, tern por finalidads disciplinar, apficar penas adminisirativas, receber,
examinar e idenlificar as ocoméncias suspeilas da alividadas iffoitas previsias na Leé n®
26737498

Pelo exposto, ey EMMANGELA SATURMINA PEREIRAV.DE S. ARAUOhortador(a) do

RG n® 4672305 , expedido por S5P-PE , EM

04 ;01 ;1994 mpEeNPSn® 02084808401

na qualidade de procurador{a)/intermedignio(a) do beneficiario {a) Eosme

Panse Ao pE_ Otiverra dosinistro de DPVAT da natureza I,vAviee?

da vitima Casmeg Barrnc o FE QuyEra S , @ conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as infarmagbes solicitadas:

Profissao;_ EMPRESARIA Renda Mensal: R$ RECUSO-ME A DECLARAR

Documentos comprobatorios: RG.CPF,.COMPROVANTE DE RESIDENCIA - SEM COMPROVAGAO DE

PROFISSAQ E REND#A
)
 MBM
ASSINATURA — PROGCURADOR / I”}’ERMEDIARID SEGURADORA
{9 ABR, 2016

DPVAT
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Declaragio do Proprietario do Velculo

Bu, “jELanPld LiFCElare BA  Sit V8 Afifb .

RG n°Zyz e \ data de expedicio oF [22F ool
Orgao (S FFE , portador do CPF n° ofe 984 f8y- 4y . com

domiciioc na cidade de _af4~agiEa ., no Estado de
FafAtza . onde resida na (Rua/Avenida/Estrada)
FEOEESOF Agfld Yibrd (05an@ Sjnansm 0 LEL

complemento vy 0. 4/2 4 _, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionade é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima CoSang FAPECIEFO £ Ol ciFq .CUj0 © condutor era
[EAn D ALLEL DE FEEIF2S

Veiculo: o 4 (15 Laar . uefocicL£T7
Madelo:  Zog ¥ (G (o5 Fas

Ano: _Zoo &

Placa: g 27 Feool

Chassi:_¢# €2 Te 3o ¥o REIUTEEO

Data do Acidente: fé foll oy

Local e Data:  Mamaira Fea. 1708/ €

Astinatura do Daclarante

{Com reconhecimento de firma por antenticidade ou verdadeira)

: L
Assinatura do Congutor { caso seja um tercéiro que rEo a vitima reclamante do sinistro

[{Sem reconhecimenta de firma)
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sug O REGUMAL - ESTADO DA PARAIBA - SECKE | ARIA Ut SALDE
s, Josd Perelrs Lima I
: ek taopee  FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIA!
CODLUNID. 2512309 CNPJ: OB 778.288/003%33
HOME: HOSAITAL REGIQNAL PRINCESA ISABEL
" EHDERECC: ALAMEDS DAS ACACIAS, 1444 ALTD CASCAVEL

|i CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADD: PARAIBSA UF: 25

] Afendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

: Paciente: COSMO BARREIRC DE OLIVEIRA
Mae: MARLA BARREIRG 005 SANTOS
Mascimente:  ZB/03M1962 Idacle: 52 Cor. PARDA Gexy M
Profissac: AGRICULTORA) i
Engeracg FLA FROFESSORA MARIA WITAA COSMO SIMAD Murm.:
Bairra: MATADOURD . Fene: [(83}9960-3073

| Cidade: MAMNAIRA - PB - 58995-000 - 2509008

l TS TE303T-0211A775 Idendade: 792775 35P PB

i CPI-. Feg. Hasc.:

- Data/ Hora 1402205 16:3%16 Rerepcionists; MARLENE
. Ficha Nimerg; 34418 23035
TEMP :
o0 {SUMARID]I

s
</ /{W‘ plaﬁ-rs*
™
pp= A20g
RE&LlZ&DOS NF'. UNlDﬁLDE {TIF’US}

/-.'
I

MNESE E ?S
Jp:
W

UL, g st e
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL

DECLARACAO

Decl‘arp.para os devidos fins, que a ficha original do {a)
paciente COSMO BARREIRO DE OLIVEIRA, portador (a) do

RG de N° 7.927.75 SDS-PB, encontra-se em nossos arquivos.

Ficha de Atendimento Ambulatorial, Més: FEVEREIRQ/2015.
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SECRETARIA DE ESTADO-DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL

DECLARACAQO

Declaro: para os devidos fins, que a fcha original do (a)
paciante COSMO BARREIRO DE OLIVEIRA portador (a) do

RG de N* ? 927.75 SDS PB, encontra-se em ncssos arquivos.

Ficha de Atendimento Ambulatorial, Més: FEVEREIRO/2015.
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T AR Comprovante de nsoogdo no GREF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacia Cadastral no CPF

N® do CPF: 910.215.374-20

Nome da Pessoa Fisica: COSME BARREIRO DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 26/03/1962

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 19/05/1992

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:42:19 do dia 08/10/2015 (hora e data de Bras ilia).

Cadigo de cortrale do comprovante: FEB9.9B77.6981.E098

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

Este documento ndc substitui 6 "Comprovante de Inscrigéo no CPF”.

(Modelo aprovado pela INJRFE n® 1,548, de 13/02/2015.)
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G Saguradeda Lida de
Coensorcips da Segure O PYAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0851433/16
Witima; COSME BARREIRD OC CLIVEIRA

CPF: 910.215.371-20 CFF de; Propric

DOCUMENTOS ENTREGUES

PN T A LT o

Daka do Acidente: 14.-"'3'2.-’2|I|1§
Titular ao CPF: COSME BARREIRG DE OLIWVEIRA

EEEVELTTITRETERE T L e e e

Sinistro
Documentacde médico-hospltalar
Outros

ATENCAQ:

Ilgue QRQQ-0221204.

Documentacdo racehida sem conferéncia.

- O prazn para o pagaments da indenizacic & de 30 dias, contados a partlr da entrega da decumentacao
completa. Para acompanhar o processc de analise do pedldn de indenizacda, acesse www.dpvatsegure.cam.br oo

- A indenizasic por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
soqueias @ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Portador da documentagio entregue

Responsavel peho recehimento na seguradora

Data: 04/11/2016
MName: EMMARNDELA SATURMIMNA PEREIRA VASCOMNCELODS OE S
ARALIC
CPF ;. 029.8543.0B4-01

Data: 04/11/2016
Mome; Marigna Custadg Taixeira

CPF: 004 87B.610-19

EMMANOELS SATURMINA PEREIRA VASCONCELOS UE S ARALIIO

Marana Custodio Teixelra

MBA SEGURADORA
04 NN 2%
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PROCURAGAD PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:_ {if y SN

Nacionalidade:_ X% ¢yia ¥ 2/iflse - Pi3 Est. Civil:__ (Jnpndo

Profissao: . '

dentidade:_ 302, 115, 2 CPF_Qle. S .3y Q’JO
Endereco: B ’iiﬁrmismmn e 2dme Covon  Simce A3
OUTORGADO:

Nome: Emmanceta Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Aratijo

MNacionalidade: Brasileira Est Civil: Casada Profissio ;_ Empressarig
Identidade: 4.672.305 CPF: 029.848 084-D1 Enderego: Bua Titico

Gomes, 400 - Bairro: Bela Vista — CEP: 58704 480 — Patos-PB.

Pelc Presente !nstrumento Particular de Procuragfio, nomeic e constitup meu bastante
pracurador o outorgade acima qualificade, a guem confin poderes especiais para
representar-me perante a2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a2 fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, a ser creditada em conta de minha
titularidade conforme ficha de Autorizagio de Pagamente, concedende ac outorgado
poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica E*E

solicitar reagendamento, podendo substabeiecer e praticar, enfim, todos os atos de direitn% % %%—,
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste man a';%%é %E%‘%
ingen| iqatorio- EQgesoen
|&n|za¢;§0 1 do ‘ Seguro &b:ﬂgﬂ}'ﬁﬂﬂ DPVAT SE% R P-.El S g*lm S E PE
e Bonnwne  _ofr Chiisne SBimaids

1ome s ] ¢

DPVA?*
Aomin. -P3__ o1 ipa) bl &

Local e data

Asslnatura dcr Outorgante
{reconhecer firma por autenticidade)



