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Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ADRAILTON DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180151975

Vitima: ADRAILTON DE SOUZA
Data do Acidente: 24/11/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180151975.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12619088
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ADRAILTON DE SOUZA
N@ Sinistro 3180151975

Vitima: ADRAILTON DE SOUZA
Data do Acidente: 24/11/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagao cadastrado sob o
nimero de sinistro 3180151975, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razdo do acidente ocorrido em 24/11/2016. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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? 12652641
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( 5““'"‘"’" AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

B T L

Fara mais ssclaregimentos, acesse o ite hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221704 ou DBI 221206
{Exchusivo para pessoas com dehnéntm auditiva)

mmnmcoii PARA PREENCHIMENTO: '|

E necessario o preenchimento completo de lnl:l-::u; o8 campos com o5 dados do EEJE{EEEJ,E,,B!Q ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedemn o banco de creditar
O pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O fermulano devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularnio (no campe 2+ |

“Assinatura do Representante Legal®). [
| Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Paj, Mae, Tutor) |
| O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de |
idade (no campu 1 "Assinatura do Benehciano™) e seu H::[JI‘E‘.\-EHHII[E Legal (carmpo 2 “Assinatura do Representante legal”),

Mumiera do Sindatno ou ASL CRF o Vitiona Namie ¢ ten da wit
0V God -0t Adha i Plor ds Souda

| DADOS DO R}.L‘EBEDDH oA IHDEHIZA!;‘D EI‘.HEFIHERID OU REPRESENTANTE LEGAL

Aiaiflon da Souae SE e ot B hovaaris)
ad Framcwnlo de Maudo v, .Fm.imm ‘
B Towate Rt “Ps Byl 565

Shtomchacuocaitionie © et o ESLA-d000

I Declaro, sob as penas da tei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residic no en den-n;n acima "_-'.eg-u_ne_ &M Anexa,
| copia do comprovante de residéncia do enderego informado [

mm DE RENDA MENSAL £ DADus mumuﬁ

|.___

| d"ﬁl‘.lU’ﬁﬂleﬂﬂMﬂH SEM REND® ATE B 1 DO RS 1 000,040 ATE RS 3 (040,00

RS 3.001,00 ATE RS 5 000,00 RS 5001, 00 ATE RS ¥ 000,00 ACIMA DE RS 10,000,00

CONTA POQUPANGA [Somente pata b bancos abaixe, Assingle uma opchal | O(CO'NTH CORRENTE (todos o2 Dancos)

BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL 001) ITAL (341) r;lhu!'ﬂ:ﬂ [TETE)
AA ECONOMIC & o F

. CAILA ECONOMICA FEDERAL [104) S ek L{Q."{'xdﬁ-‘"l- (8] 33
| AGENCIA CONTA AGENCIA LOMTA
| i 13 hlL LT ey A hirt

181 CO0A HGHE Y

lrferomar degdor wp exmlin iiniae d.;,,uu e EERTI| Andcrmar dicging s pEinng Nirkparrar digele w canf ]

Declaro que os dados bancarios sao de minha tlwlandade ¢ comprovada a cobertura secunitana pwitﬂm, autonza a
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito nasalfida adénoa e conta.
Apos efetivado o {ruditp. reconheco e dou plena guitagao do valor indenizado. /
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oeeeeeuee DEMONSTRATIVO DE OPERAGKD -----=-----
0042964 LG SANTA WARTA IV 28/03/2018

SHNTANDER

11:42:18 (Hordrio de Brasilia)

“ﬁnlﬂﬂliim“

Extrato M. 93120001-8562
MOVIMENTACAO DE CON

Th CORRENTE
ag/03/20018 11:42 0T CONTABIL: 28/03/2018
BANCO:0033 AGENCIA:4181 CONTA: 00001 -043543-4
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HORAS
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42 041100 SAQUE NO BANCO 24 o

HORAS
17 28283 ENPRESTIMO CONSIGNADD
12 00000 REMUNERACAQ CONTAMAK

¢oB 01
14 00768 EWPRESTIMO CONSIGNADO
SALDO ATUAL

Informagdes ipportantes no Versoc.

uw.hancu!ﬂhurls.cn:.br

Impressac em papel tarmossensivel com
vida Otil de 5 anos. Evite contato com
plésticos, erodutos guimicos, exposicao
ap caler, umidade.luz do sol e limpadas.




SECRETARIA DE ESTADO DA,
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

) POLICIA (g: GOVERN

CIVIL kit il
Secretaria de Estado da

PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu offcio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00051.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:08 horas
do dia 11 de janciro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Adrailton de Souza, CPF n 072.241.604-07, nacionalidade brasileira,
estado civil casadola). identidade de género masculing, profissio Acroviario, filhoia) de Maria das Dores de
souzi ¢ Pai Nio Declarado, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 15/12/1986 (31 anos de idade), residente e
domiciliado{a) nofa) Rua Rodolfo Lins da Nobrega, N° 44, bairro Alto das Populares, tendo como ponto de
referéncia Proximo Gindsio Renatdo, na cidade de Santa RitaPB, telefone(s) para contato (83) 987661733,

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 101, Proximo a Fabrica de Tijolos Cincera, Jodo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local
de acesso piliblico (rua, praga, etc), Data/Hora: 24/11/16 23:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

Local: Br 101, Proximo a Fabrica de Tijolos Cincera, Jodo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 24/11/16 23:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo o notificante no dia 24/11/2016, por volia das 23:00 hs, vinha conduzindo o veiculotipo
motocicleta, modelo: HONFDA CG 125 FAN K5, ano ¢ modelo 2013/2013 de cor preta, placa:
OGARI]5/PB,Chassi n® 9C2JC4110DR719580,cstando registrado em nome de DIEGO SIMOES DE
OLIVEIRA, portador do CPF n” 055.140.214-83;QUE segundo o notificante ao chegar na BR 101 pilotando o
veiculo, momento em que um animal atravessou (capivara ) atravessou a pista vindo o notificante a eolidir com
o mesmao,que devido ao impacto o mesmo veio a cair ¢ se lesionar, sendo socorrido por lereeiro para Hospital
de Emergéncia e trauma Senador Humberto Lucena, conforme lando médico, datado de 300112017 ¢ boletim
de entrada n® 963,370, ASSINADO PELO MEDICO, Dr. José de Almeida Braga -CRM 2329/PB. que nio quer
representar criminalmente.

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 11 de janeiro de 2018,
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Q LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BD0 0221204 ou 0800 0121206
{exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

r_I!'IFOGIIIF"I.M;ﬂE PARA PREENCHIMENTO:

Emimoprmchhmmmhtnum«mmmdmmﬂnm!dﬂmRmMLEﬁm' {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

. .

e o ol Sowme oD 6ok -6 (R - 46

.

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermail Telelone (DOD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitade de apresentar o liudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
| ©ais0 ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimenio do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

[~ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de hmmmkgmm.wumnmmmmmum
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esta dedaragio permita o prosseguimento da andlise da minha dacumen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Institulo Médico w-mmmnmmmimumhmmm
Sﬂdmwhrmﬁhmlmm avaliagia da existéncla e aferigéo do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1= do art. 3* da Lein®
6.1 4.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nio significa prévia concordincia com a futura avaliacio

miédica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda. el =
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i A
G - 2
\ ID .:J’i
(- "-) = '
p C b
f:ﬁ:[}.\ Mbﬁe A OONLCS g OIS P A % .
"3:1 o

= S |
s W
A= @3&_ N > . 0
: 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 1 - Assinatura do Representfite Lagal 5
L]
DALLGOT V0012017 {_:; //
P



1de!

+l‘ e b ermothn BrkikEan

| identificagio do paciente
D Im 2 = i Sens i
1109282 ADRAILTON DE SOUZA Masculino
Data de nascimantd |Eswmdo civi |Relgite Prontusnio |
| 1811211888 29 anos 11 meses 10 |SOLTEROIA]  |NAD INFORMADA L
Nae Pai
MARIA DAS DORES DE SOUZA INAO DECLARADO -
Escolaridade | Responsive! (Parsntesca) |
MAG INFORMADO ) |u-m - O MESMO(A]
ooD Mavel Eore Mol | DD Fixs Fone F
8 i 32296158 !
Tipo dosumeanto | Nirmem documento W Crs
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O Ssgueadora DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
»

LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

b o g s EFYAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 23 1208
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

".

 INFORMACOES IMPORTANTES:

i O preenchimento deste Formulgrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular numero
445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:f.-‘wwwz.sussp.snw.sumwur}:mmafm:muslmmmlmmnmu:zma

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, aléem dos documentos de identificacdo pessoal, informacies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprabatéria.

A recusa em fornecer as informacgtes de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacdo do Segurul
DPVAT, contudo, por determinacido da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF*.

" Superintendéncia de Seguras Privados = SLISE P. orgdo responsavel pelo contrale e fiscali, acda dos mercados de sepuro, previdéncia privada aberta, capitalizacio

B resSeguna
¥ Consalho de Controle de Atividades Firanceiras = COAF, orgdo integrante da estrulura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
AUmInISrativas, receber, examinar e identificar as ecorréncias suspeitas de atividades Hicitas previstas na Lel n¥9.513/98.

F

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR DUARTE Inscrltujéa no CPF sob o N2 Q‘EE.SI}Z.?H-HIBI. na qualidade de Procurador {a) /
Intermedidrio (a) do Beneficidrio _'Hdhax Ao ol Do inscrito (a) no CPF sob o N®

* f-é&?‘q - Q‘? , do sinistrop de DPVAT cobertura da Vitima
A G Souns , inscrito {a) no CPF sob o N2 an Ef Efw -0F

conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profiss3o: Renda: £ apresento os documentos comprobatdrios:
J e

"

A
oA

#~ Recuso informar

. "4 -
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguraﬂr@r‘d!; T re%i;:h-g_ﬁendare;ﬂ'abaim.
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. e of } . .

O Q /
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prem‘stawqg %ﬁnai. /
A A Pl i

i

rFﬂd‘EfE'n:’l:‘p 3 Nimero "'*ﬁ.“i;ﬁl ;nt%
| o - Moo Q‘DR e L aF ®)
Bairro Cl - Estado CER
Ermail Telefone comercialDDD) Telefone calular (ODD)
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

EuhiM St dlg (e .
RG nu_;}ug 2OUC-Iva  data  ge expedicao 06 /02 /3pll.
0SSP PB porftador do CPF n° (55 {lp 314 -@3 . com

t!ummihn na ddade de ‘) : » No  Estado de
YHEr | onde resido na {Huaa‘AveniﬁafEstrada}
v%ﬁj\.ﬂ*ﬂ MU Hives W43
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é[ura] de minha propriedade Na data do acidente ocorrido com a
vitima L ae 5 cujo 0 condutor ers
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA é ,:

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA %
DIVISAO MEDICA 2

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ADRAILTON DE SOUZA
DATA DE NASCIMENTO 15/12/86
NOME DA MAE MARIA DAS DORES DE SOUZA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 963.370

DATA DO ATENDIMENTO 2511116

HORA DO ATENDIMENTO 01:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE ESTILOIDE DA ULNA DIREITA

CiD 10 §52.8

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, sem perda da consciéncia, sem desmaio e sem vémito, Apresenta escoriagoes em face, em

MSD e em pé direito. Abdome, sem queixas. Pupilas fotorreagentes.Glasgow 14. TC de cranio: sem lesoes
intracranianas. Presenca de escoriagbes de face. Presenca de fratura de estiloide, da ulna direita.
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EXAMES §DL|CITADDEIREALIZK§§:£’

Tomografia com putadorizada de cranio

-

RX de torozelo direito AP/P g 2
RX de antebrago direito AP/P O T “a
RE§ULTADDS DOS EXAMES: N ","% -sf; ’
TRATAMENTO: O, @ B o

N

Atendimento inicial. Tala axilopaimar. Acompanhamento no HTOP. ¢':~C?,
(T

ALTA HOSPITALAR: 25/11/16 N s
DATA DA EMISSAO: 3011117 L

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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5 Crepitagio 23 Laceragio
& Dar 24 LesSo Tendings
| 1Edema I - - S L e
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Hospital stadual de
Emergéngia e Trauma

Cenador Humbero ma

Atendimento: 000000164349 |dade: 29 anos

Paciente; ADRAILTON DE SOUZA Data: 25/11/2016

RADIOGRAFIA TORN ZELO DIREITO

Controle de fratura, com haste e parafusos de fixacao.

LO Raio-X & um exame subsidigrio, devendo ser corralacionada com oUlros dados clinico-laboratonials 8 critério
finico.
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Esta lauda fol iberado em 25/11/2016 09:57 . @

Dra. Phydias L. F. de Carvalho
CRM: 6933- PB
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO:

LUPA 24 horas, Santa Rita - PB.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180151975

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes: ESCORIA(;(N)ES

Sequelas:

Vitima: ADRAILTON DE SOUZA

Data da analise: 13/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
TRAUMA EM FACE, BRACO E PE DIREITO
NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 24/11/2016

Sequela ndo indenizavel

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS

52.43685-6
RJ

Ll

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




PROCURACAO

.DUTDRGANTE

Adha oy de  Souaa ;
brasileiro(a),  estado civil Covag gl ,  profissdo
HOUALEHAD , C RG n2 23{3313 7

ICPF;"MF ne C}Q HN{- EE¥( - ©F, residente e domiciliado(a) & Rua

- COCIACE SR Qoo - Po Padlon, 43,
'. Cidade de Sasata h. ,  Estado
! ',\_:&lh. aiXra CEP; __BR & (- H65 , telefone

83-%63 US 00 QG105 - 5363

'OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob 0 n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cldade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacgbes 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 informacdes e

documentos apresentados e gnsijunﬂjinzatfus a0 utﬂﬂrgado
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