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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017
Carta n°: 11929030

A/C: DIEGO PIRAUA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170589666 ASL-0420748/17

Vitima: DIEGO PIRAUA DA SILVA
Data Acidente: 30/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017
Carta n®: 11929474

A/C: DIEGO PIRAUA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170589666 ASL-0420748/17

Vitima: DIEGO PIRAUA DA SILVA
Data Acidente: 30/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DIEGO PIRAUA DA SILVA

N@ Sinistro: 3170589666

Vitima: DIEGO PIRAUA DA SILVA
Data do Acidente: 30/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170589666.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12762234
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[ Sequradora Lider - DPVAT UTORIZACAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURD DPVAT
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e Aulorizecso do pagamante

— =C_cmmor g W

Este formuléric deve ser preenchide excluslvamente com dados do beneficliro da indenlzagao do Sequro L4 Loun vados de tercefros,
2inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em {etra de forma e sem TASUNS, para ewitar atraso no recebimento da

tndenizacgo no banco, . - -
0. "\ lEco WiRavAr De S.4va

PORTADOR(A) DORG N 2. 06, RRG EXPEDIDO POR

F QR G211 5@-@%‘&{

S M- Il chs e
gave N0 OO L), rrorissio PESCHA Dok,
£ REMDW MENSAL [IF R%: ALIDADE DE BENEF] MRIDL%E M REFERENTE A INDEMIZACAD 7 REEMBOLSO DD
SEGURD DFYAT DAVITIMA A B Al A SEGURADDRA LIDER DDS CONSORTIOS DO SEGURO
OPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACDR 0 COM AS INFORMACDES ABAINGD PRESTADAS,

-——

{ A Circutar Susep n® 44572012, que trata da prevencio & lavagem 42 dinheirg no mercade sequrades, determina fue das a3 seguraderss s3¢ abrgadas &
canstitilr cadasten de todas as pessnas envolvidas ao padamentno da Indenizaco. Este cadastro deve conter, além dos dorumentos de Identiftcacdn pessoal,
lfesmacdes acerca da profissdo o da faixa de renda rans,

L= - .

Para gvitar reprogramacin de um pagaments, lembre-se que s documentes abaixe relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrie efou beneficio — nos dacurmentns apareceram termos tais como: IMSS au PFREVIDENCIA SOOIAL ou Salirio ou Funcional,

- Conla Ernpresarial ~ nos docurentos aparecem Tarnmas tais como: CNPI ou ME, ME {micrs empresal oo LTDA,

- Lonta conjunia quanda o beneficidrioidtima nio far tivalar

- Canta tipo FACIL stencia para o limite de movimentacao financelra mensal;

« Canta tipo FACIL cperacia 023 da CEF iCaixa Ecandrmica Federall;

- Conta PQLIFANCA operagia 013 da CEF aberta em Unidade Latétieas cem limite de revimentagdo financelra mensal de 216 RS 2.00000;

+ Conta blagueada, inativa ou em proposta fneste mameetg revoga-se a aceitafdo de proposta de shertura de conta como decurnento
cornprobatdnio dos dades bencidash

- CPF do benefirip/vitirma invalido ou pendente de regulanzagin ou cancelado frecomendamas a consulta ac site da RECEITA EEDERAL
g receita fazendagov.brl, bem como o CPF cedastrade no SISDPVAT Sinjetras que ndo B omesmo da conta informada para degosito;

+ Contas nio pertencentes A vitima/heneficirios. i

IMPORTANTE: Tarnbém ndo devem ser apresentados douimentos que comprovern os #
esciitas & mio, por meio de extratos bancirkos Informande a mavimentagdo financeira d
e cadigo de sequrangs,

prdlgitalizada/scanner calerde,
Sid Helo com fnformagac

2a o M., _
- L= r .
PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) / (P ' 29},? — 54,
M do BANCD _ — W° d2 AGEMOIA (£am digite, <& existin) ; Dﬂde:? R@% '

PARA CHEDITDT éo A POLIPANCA ISOMENTE 8ANCOS BRADESCO, AL
M do BANCD N da AGENCIA [com diglto, se existin mﬂi

DECLARD GBE A CONTA ACIMA MENCIGNADA B DE MINHA TITULARIDAGE. UMA VEZ EFETUADIQ O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAO,
DE ACOUREC COM AS INFORMACIOES DESCRITAS, RECONHECC 0 RECERIMENTD E DO COMO QUITADG O VALOR DA REFERIDA INDERIZACAD,

X ctiht. SOl e QO A 045 20 Lnerocto 4 i Ao,

LOCAL £ DATA ASSINATURA OO BENERICIARTD

. <l> ATENCAO .

- - © Sequro DPVAT garanta indenlizagio de R413.500,00.em caso.de.morte fvalar que.strd.page so/s begitimays bencficiario/s, obedroents & legisiagio vigenre |
Az diia do acidents], Indenizacdo o2 oté RY13.500,60 em cata de Invalidez permanente {valor que varia contorme a grvidade das sequelss e de aorda coma |
tatela de seqgura prevista na lel 1104572009 ¢ reembeisn de atd RS 2. 700,00 em e de despesas Mibdico-hosphaiares, f
- $ara aeampanhar o processa de wndtise do pedfdo de indenizagdio, sceste e Tvatsequrodatransibocems ou UG para o SAC TPVAT CBOD-022 1204,

-
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gorol da Policia Civi]r'
I" Supernlendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especiolizada de Acidentes de
Veleutos da Capital

%1 POLICIA ;@i GOVERNO

&) CIVIL ° ;cmzﬁefiﬂ'B“

[Eiwil]
PARAIBA Scquranga e da Defesa Sacial

-

: Balslim da acoriencis

CERTIFICO, emn razin de meu oficio ¢ 2 requerimento verbal de pessos inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N" Q121 1.01,2017,1.00.420. cujo lcor agora passo a transcrever na integra: Afs) 14:48 horas
do dia 16 de outubra de 2017, na vidade de Jodo Pessoa, no cstado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Cspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capilal, sob responsabilidade dofa) Delepada(a) de Policia Civil Alberilo Jorge
Dimiz e Silva, matricula 1331957, ¢ Yavrade por Fabiana de Lima Bezeera, Agente de Investigacao, matricula
1219003, 20 final assinade, compareceu DIEGOD PIRAUA DA SILVA, CI'F n” (86.215.324-76, nacionalidade
brasileira. estado civil soltciro{a), idertidade de género masculing, profissio Pescador. filhoia) de Cosma Maria
Pitawd ¢ Amaury Benedite da Silva, natural de GoianafPE. nascidofa) em 13/8/1986 (31 anos de idadc),
residente © domiciliada{a) nafa) Rua Vercador Francisco Barbalhn Dutra, N® 8N, bairma Ceniro, tenda caome
ponto de referéncia Perta do Colégio do Estado, na cidade de Pitimbu/PR, 1elefone(s) para contaro {837 38 1 69.
6742,

Dados deis) Fatos:

Lacal: Rua da Paz, Perto do Precinha, Jodio Pessoa/PB. bairro Costa ¢ Silva; Tipo do Local: viaflocal de acesso

miblico frua, praga. cm Data/Hora: 30/04/17 21:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGLINTE;

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150 TITAN K8, AZUL, 2004, PLACA
MXMEZ7E/PB, CHASEI OCZKCORIDSRE1 5439, registrada o nome de EVANGELISTA TRAJAND, quando
a0 passar par um guebra-malas perdeu o controle vindo a cair ao saola e lesionar-se conforme CERTIDAD N°
1320/2017, EXPEDIDO PELA DR" SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959
DATADOD DE [R.0%.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido em veiculo
particular por scu cunhado LUCIAND: Que ne momenlo ndo tem testomunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cieniificadofa) ofa) declarante das implicagses legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileire. depois de lida € achada canforme, expego a presente Certiddo, A
refonda € verdade, Dou fc.

Ioda Pessoa/PB, 16 de outubro de 2007,

AW _ Az
FABIANA DE LIMA BEZERRA DIEGO PIRAUA DA SILVA
Agente de lnvestipacao Moticiante

Q:}(t;_‘;mma&@
COMPREY SEGUROE & ﬂ"lE”lﬁLNUﬁ S1A.

55 QUT, 2017
DTOCOLO |

&C 1‘ E‘ﬁ TJEH‘_"— ﬁ

Procedimanto Policial: 01911.01.2017.1.00.420



Detiarecs o do Insxiclenciz do iML

T

'DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, &Mm ado S tvue , portador da

e

carteira de identidade no B -06Q. 3%be inscrito no CPF sob o n® 0%5. 215-324“ 16

residente e domiciliade na mam_ S‘r‘\-ﬂwm 'E‘)oh@ﬂ&-o
a8 /N Cn.m*ht)_ , Cidade _ (2T v b v |

EEt&'de?gﬂ&]ﬂ , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdic do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

(% Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou .

( ) O estabeiecimento do IML localizado no Municipio em que resido nfo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito qQue esta declaragac permita o prosseguimento a
analise da minha documentacio sem a apresentagdao do laude do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢gio do grau da
lesdo, ou lesGes, para os fins do §19 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declarc ainda estar clente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacde médica ou rendnsia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

-

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacio

TN Yoo, I8 mous Qo Pl
Local e data
P s

0%
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FREPFITURA MUWICIPAL DE- JOACQ PESSOA Ficha Nr: 260174 Atd: MWac
CGMPLEKO HUSEEPALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 300472017

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 23:23:27 : :
55056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)137214-1980 Receprionista: LUARA DA SI}{? PEREIR;
Fa¥:{ } - CHPJ: Clinica: CIRURGICA .
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Mome: DIEGD PIRADA DA SILVA Wum. Prontuario: 2037.04.004723

CHNS: T062030451B6167 Sexo: M IDENTIDADE: 3062386 Fone: SBE990983

Natural: GOLAMA/PE Data Nasc.: 13/08/1986  Id: 30 ano(s) Comprovacao de ate dectaralorio
End.: RUA JOAG LOURENCO DE SOUZA, 241 ||||||||| ||| ||||||”| |||,
Hairro: COSTA E SILVA  Cidads: JOAO PESSOR UF :PR

Mae: COSMA MARIA PIRAUA Pai: AMAURY BENEDITO DA SILVA

Raca: BEM IWFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAS
Cocupagdo: PESCADOR ARTESANAL

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: IRMA VALMONE '

Te  2ac. Responsawvel: / SEM DOCUMENTO: S0
Pracedencia: RESIDENCTA

SOLTEIRD (A)

Tr» -~porte stilizado: TRANSF. PUBLICO
Vithia de acidente por: MOTO

Vitima de vicléncia por: NAD

[ 1 Caso Bolicial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificacdo de Risco:

PR FE: [ ) Aparentemente Bem [ ] Grave

Fc: TE: [ 1 Politraumatizado { 1 Convul=sag
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1] Dispineia
Zlicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitacs
Cire. Abd: 024 [ ] Regular [ 1 Chocado

[ 1 Vomito

Q%ifﬁf Principal Observacao .
CA (A E?kxuj;% th ;h&JMAL Qﬁue c]““‘*¢*““ ckﬁ? Mﬂ*“”;jh: '
e xtiaiayxlo (e a Lowhe g 'TCJE)ﬁu ?

Historia - Exame Fisico - fhora do atendimento medica) {ﬁﬁ'
A LoD 4 T aga, “
—
A s (THvericg + T~y Fas F
wstico | nduta
CHE — kAo ¢ APV

_________________ - JL. ;:f'h__*""-____""‘___"-‘h__*""_____ﬁ"-_______q'"
cago . Horario da medicacas

— dum O
/o /5 A P ity
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Comprguanis is tesideneia

QT

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, AT Qinaua _da_Siles

RG ne. B.obd. L6 , data de expedigdo Q4 o6/ ol

Orgio SN05-PA CPF n? &5 . 215, R22% - 35 venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu

nome, sendo certo e verdadeire que resido no enderege abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logragoura

{Rua/Avenida/Praca \/J)\L@Jdm ﬁ; onlCi Cich D‘Lﬂ.‘}m

NUmaro

Apt? / Complemento

Bairro

Cidade

Estadeo

CEP

Teleforne de contato

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (Qx_ljd noy A /¥R 12 o5 Jo\d |

L1t Siasion el i Lt

Assinatura do Dedlarante

. 3~ Cﬂ"ﬁﬁn 4{40/3593 gﬁoo/‘?%mﬁ« @B{L{
E-mai a%%m@%@wﬁ} hoimipfgggn_ﬂ
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‘Comprovenls dg residancia

AT

FAC

SH1ZIZTETAI0N D - DAISPM L
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R AR e corers
: .

50 1048850 7 a2z QR0 18512 M 0B0BIE
Data de Postgam: GROATIIR

vive Conexin como nenhima sutra,




Dectaracas Gircular SUSEP 84512

DECLARACAD

Circular Susep n® 4d5/12 — Prevengiio i Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP' 0® 445/)12. que wata da prevengio 4 lavagem de dinheiro 1o
mercado  segurador.  determina que  todas  as  sceurpdoras sdo ohrigadas  a
constitvir - cadastro de  todas  as pessoas  envolvidas o pagamento  de
irle i zwedes, Este cadasirg deve conter. além dos  dotumentos de
ientificagio  pessoal.  informagdes acerca  da  profissio ¢ da  faixa de  renda
mensal, além da respeetiva decumentagiio comprobatoria.

A recusa em fomecer  as informagdes e documemos  reguisitados  nesie
formutario ndio  wmpede o pagamento  da  indenizagio do  Seguro  DPVAT,
contude. por determinagdo  da referida Circelar,  ¢sta recusa € passivel  de
comunigagde ao COAF2,

Synlmiemfancip e Svgeros Privedos = SUSEP. depde rosponsdee!l pelo ool e
faelizocan des mercadfos de Semurn, peevidéncio privads  eberin, copitalicocds ¢ PSRRI,
Cawsollin b Cenneole de Atividodes Finaneeivas = OOAF. drgae  imregronde o estrinre oo
Windsirio  dee Fazenda,  rem por fieafidede  diseipiiner. apficar penos adwinidingfioes, recehor
vachiiner o ddeatiffoar ar moanvdncias smspwdee de enividpefes ilieitas previvee  dn fLod ar
EL TR R

Pelo exposto. eu _ ALEXANDRA  CESAR_ DUARTE . porador{a)  do
12 ' 2627718 expedido pos S5P/ME . cm
08 f 06/ 1999 | CPF/CNPI e 046302 734-74

na  qualidade de prmur_m{c:r{ﬂ}fintern‘nccliério{al do beneficiario  fa) ) JLAR HXOD

QJE vaLLG Ol é>ld+:1 sinistro. de DPVAT  da  naturexa  INVALIDEZ
da vk M‘\E@ % J\-{-{QL‘ OI':G. é{ ‘,@*&_ . o canlorme

determinagio da Circular SUSEP n® 44512 declaro as informacies soliciladas:

Peolhiszao; RECUSOLU Renda vensal: RERECUSOLS

PDocwnentos comprobatdrios: RECUSOU

FESINATURA — PROCURADROR / INTERMED‘E-

_Z'?/
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QOWERNAS DR TARSEQO gURmY
Documentacan madiso~ hogpitalar

cermipA0 [N NN TTAN

N°. 1320/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G DO NASCIMENTO de acordo cc~
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complex-
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha cr
atendimentc ambulatorial n® 26074 Prontudrio N° 2017.04.004723 pertencentes =
DIEGC PIRAUA DA SILVA, que foi atendido dia 30/04/2017 as 23H23min, vitima ae
queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura oe
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirGrgico dia 08/05/2017 com ali:
médica dia 12/05/2017.

£ para constar eu, Sdnia Maria Maciel Pontes de Qliveira, Médica da Vigildncia ¢
saude, dato e assino a presente certidao.

J0ao Pessoa, 18 de setembro de 2017

Médica da Vigildncia 4 Saude
CRM/PB 2959
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

k i ]
AP it . e, R ———_———— L A P
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i

oo T}u“(’/p (‘? - ; &@7 ﬁﬂ\_) Datz da Admissiio: y

Prontudrio: [dade:; Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: -

Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:
jSexo:F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:

~“scolaridade: Data de Nascimento __ f__ ¢

QFD: G)\J@&_“F-‘-’ (} :
HITA: /“{/\

=%\
: A ™ .-f"'f’ '-f..?-. \
] S N
A s S A A - N
L 2
- OBy
W)
e —
Medicagbes 8m uso: ___ \lﬁgﬁ Tff_ },\
t“"ﬂ. f

. -'\J T
- ‘nterrogatério Sintomatolégico: ‘F/ :

{Ieral: { ]|Febre [ lastenia [ JAnorexia [ }Perda de Peso Kgem [ |Pruride [ |Sudorese
| JCalafrros [ JAiopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ 1Tonturas [ )Outros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros { |Rinorréia { JObstrucsio Nasal [ JEpistaxe
[ }Dor de Garpanta | ]Bécio { JRouquiddc { JDisfapia Audigdo: . Visao:

AR@AC?:{ Dot [ JTosse [ JExpectoragiio [ JHemoptise
[ 1Dispnéia [ )Palpitagdes { JDesmaie [ JCianose [ )Edema Qutros:
ABD: [ 1Dor [ Pirose [ ]Solugo | JRegurgitagiio [ JHematémese [ INduseas -

[ [¥omitos [ |Dispepsia [ )Diarréia [ ]Melena [ )Enterorragia [ JConstipa¢io [ JAumento de volume

l»’le‘J:[ iDisdria [ ]incontinéncia [ JRetengdo { IPoliuria{ 0ligiria [ INoctaria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ 1Corrimente [ JOutras:

SME: [ ]I;Jul' : { IRigidez pos-repousa [ JDeformidades
[ lArtraigia [ [Calor [ JRubor [ JEdeme [ )Crepitagio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ )Espasmos

SN e PS0Q: [ |Insonia [ )Sonoléncia { |Convulsdes [ IMotricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia- [ JLibide [ JHumer- - :

Rua Ag. Fiscal Jasé Coste Duarte, S/N, CEP BAGSS.- 384, Mangabeirz 4, Jodo Passoa - FR,
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CHAPREV
COMPREY SEGUROSE DREVIDENG!A SIA.

14 0UT. 2017 N
o, r“ JTOAD PESSOA
— ————
Antecedentes Pessoais ¢ Habitos: :
Doengas Antericres: o i 5
AlergiasT__ . _ ; o
{irurgias: [ HTF
[ JHAS [ DM [ JTB [ HEP { 1Dislipidemia { Barho de Rio | 1Crsa de Taipa
[ JTrauma i ) [ [Neo [ JTabagismo _ .
T JAlcoolismo .
Zxercicio Fisicor _ _Alimentagio _ —
Antecedentes Familiares: -~
HAS DM __TB . _ NEO
Dislipidemtas_ ; v !
| Exame risico:
ll Peso: Kg Aljura: | m IMC= ; PA= _ ramiig
l FC= S o e BRS e semem e e R o TEMPCY - - JE— o
Geral: ' - _

] Cabega e Pescoco (ORF & Dmscnpla}
I Ganglios:

E"'-- |"
7

@\O{:} T T T TRun Ag Fistal Jusé Gosta Duang, SIN, GEF 95056-384, Mangabeira 0, JoAe Pessba - PB.
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DIEGO PIRAUA DA STLVA
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13/08/1986
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Qutros
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Do Tine g dﬁx&.[
brasnlmm QMQM! , A2 Condid

adar do FtG de N¢

5 Eﬁﬂ 5@5 e CPF de NE E&- ﬁéﬁ ,’_’ﬁ E?'(ga la acu:‘!ante de
tral‘mto dia w__j_{ﬂj LF  no veiculo rrbo : idf:' placa
23% | onde eu era ComnOie | de propriedade

de ' ﬁﬁ%m‘iﬁﬁq‘l& T N0 , VENHD dqui infarmar
a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT que nao posso; a'tender a
BECLARA(;.EG DE FROPRIETARIO OF VEICULO soliciiada pela SEGURADORA. L!DEH por
W destes motivas abaixo marcado.

i
Lo
o

1 }aproprietirio do veiculo se recusau assinr a DECLARACAQ DE PROPRIETARIO DE
VEICULO

{ Joproprictirio do veiculo née Toi localizado. ©

Portanto, cu assing abaixo esta declaragio me dispondo &
segh'tad::-ra LIDER por gualquer infdrmagao, e desde jd pego que continue a ar;élise do
mel.processo de i TR Leadl OFAVRT | pois eu ndo posso ser pre;udlcado por
L déstes motivas acima.
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PROCURACAC Viencry g,

PROTA

L =

OUTORGANTE: _ | ‘ ‘ 04 Q‘EOZO
TEGH PIRMJA da sizva =S80
brasileiro{a), estado civil S0l ] FiRp profissdo
_ _PESCADDR , 0 86 ne 2042 .30 .

CPF/MF n¢ Qﬁég Q-ji 322-25 residente e domiciliado(a) &8 Rua

q OUZA e Qy1

Cidadd’ de Q" Prss08 . Estado

PARAIRA LCEP: SA0%d. 045 , telefone
ARan9 6242 42299092 .

-
-

£

QUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endere¢o cito a Av. lodo Machado,
399, centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: & OQUTORGANTT concede poderzs 2spiciais ao QUTORGADN |

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ac numere do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas & a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a wveracidade das informagdes e

: .
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. s
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