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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11880426

A/C: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170572343 ASL-0414417/17

Vitima: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO
Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

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 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11883027

A/C: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170572343 ASL-0414417/17

Vitima: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO
Data Acidente: 03/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

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

Recebemos em 25/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 03/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

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 MBM 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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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, 28 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO
N@ Sinistro: 3170572343

Vitima: WANDERLEIA DE OLIVEIRA LIMA ELEUTERIO
Data do Acidente: 03/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

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
3170572343.

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? 12723962
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Este formulario deve ser precnchido exclusivaments com dados dig beneficiario da indenizacdo do Sequro GPVAT, runca cam dados e terceiros,
ainda gue osses sejam pracuradares. Recomends s¢ & preenchimanta 2r1 Lelrd de fOrma & ser rasuiias, pars evitar atraso nd recetimenta da

indenizagan ng hanceo, " 1 . -

FORTASORM DO RG WY R0, VR, S R =, ixeenDororR S ¢ _(_gzn-_ _EM J:S'.fé S (L0
o (OAEOEIR AL e L1 T 0 ). rorissio_Kecuout -
E RENDA MENSAL DF RS £LCLbeet VA CUALIDADE DI HENEFICIARID(A} DO VALOR REFFRENTE A INDENIZACAD / REEMEOLSC DO
SECURC DRVAT DA ¥ITIMA ; eone g )] (:, 108120 A SFEURADORA LIDER GOS CONSORCIOS DG SEGURO
DPYAT A TFETUAR O CREDITO, E ACORDOD £0OM AS INFORMALOES ABAIRG PRESTADAS

./.- "
[T A Cirpular Susep n® 44572012, que trata da prevengaa a lavagermn de dinhgiro ng mercada seguradar, determina que todas 05 seguradivas 5a0 chrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da indenizacin. Este cadastro deve canter, alem dos decumentos de ilentificagao pesoal,
informacies acercd da profissdo e da faiza de renda menszal.
—

Para evitar reprogrermacie de um pagamento, Yembre-se Joe 05 dotamantos ahaixe relacionados nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salario efou boneficio - nos docurnentoys apdrcCErem termees tais come MES ou FREVIDEMCIA SOUCIAL ou Salakio ou Funcional.
. Conta Empresarial - nos dacumentus aparecem termos Lais come: CRM au D, ME imicr ernprasal ou LTOA
. Conta cenjunts guanda o benaficiaiosvitima vac for twlar;
« Conta tipo FACI, atencio para o liioile de moyimentagiy finanzeira inensal;
Conid Lpo TADIL oparaga G213 da SEF [Caxa bocnamica Fedzrall
. Conta POURANCA cperagho 013 da C5F aberta em Unizade Lotéticas cuim limite de :1'|Uu"lIﬂEntEl;lé_D_'flﬂil:l_(_jEiLé_EﬂEI"53| cle alg RS 2.000,00;
gk fa Come gocimento
comprobaline dos dados handirios); LR A R
. CFF do nenedancdvitiria invalids ou pendenze de regularizagdo ou cancelado frecomendamcy 2 ’rq_LEum;j‘;Efﬁj_gg%é%ﬁTA SCDERAL
=ding da canta inFor?ﬂ?:ETara depisita;

. Conla blogquoada, mdlivi ou em proposls (ngste momanlo revega-se a acelitagio de proposta e oborturad
; el

vy recaitafazznd agow i, ber come o CRF cadastrado no S1S0PVAT Sinistro: yue nac & ol

25 0UT 2017

!
IMPQRTANTE: Tarmbém nag devem sor apresentados documentos gus compravem os dados barg érlommagamdm aliz dzEscanner coloridao,
wECritos & man, par meio de extratos bancarios informande a moavimentagao financeina da conls oufcpia do verse do cartdo multipho com infarmacac

. Contas nio pertencentes & vitima‘beneficarios.

de codigo die sequrarga. e
5 : HPATIRS
-~ - —_— . —-_— X = [ —n _ .
PaRA CRECITC £ CONTA CORREMTE {10005 05 BANCOS) )
| MedoBANCO _ N da AGENCIA (com digite. s2 existin M° da CONTA (com digda, so existin ) o
\.\‘- ] ] _/.'
o —— - —_— . —

" PARM CRELH TG FM CONTA 2DLPANL A ISOMPNTE SANCDS BRANTSCR, -nu.Em:f:e DO BRASIL b CAIXA ECONOMICA FFRZAALY !
| " do BANCO 3O M e AGENCIA (oom diale, 5e existir) N da CONTA [cam digito, se exislit_ cooHe3l -3 .
5 . _ s

DECLARD QUF A CONTA ACIPA MAENCIOMADA E Db nINHA TITULARIDADS. UMA WEZ EFSTUARIG O PACAMEN I0/CRFDITO DA INDENIZACAD,
TE ACORDD COR AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHEL D & RFCERIMENTD E D01 J CORAO QUITAGD CHWALCR DA REFERIDA INDENIZACAD,

M&ﬁéf 9 o Trdne  «2003 ,;\\\C[Y\ﬁ&bbh@,m QL {Q@,U_&m Dmﬁég.ﬂa

LOCALE [:ATA AESIMATURSA DD BEHEFICIARD

o ATENMCAD ——— . . - . -

- 0 Sequra VAT garante rdenizagao de RE13.500,00 e caso 42 morre ivali que serd 2aga 265 legilimays beneficiariass, obedecendo 3 leqistacaa wigenta |
na oata do acidenls), ndeaizagic de até RE13.500,00 e caso de invalidez permanenito (valer qus varia canforme 3 gravidade das sequelss e de swardo coma
tapela de sequio prevista na i 11945/2009 = -sambulso de até RE 2,700,400 em caso de desposas miedico-hospitilares.

s Para acompanhar o orocesso de and.ise dn pedinn de unzaghe. acesse wwwdpvatsLuradaaTsita cam b ou ligde para o SAL IPVAT 0B00-CET204.




S
it

sona |

i

|

RAARE

LRI

2 5 UT 2007

P L -

! sz

TIRS

E‘;‘,ﬂ

P




Secrétariada

Seguranca.e da Defesa Social
Deleqacia GErdl dé Policia

18 Surpetinignaéncia Regional de Pollcly
78 Delegacia Sawsional de Policia Clvil
Calrgarcia da"Cumal\ca de RIO TINTO/ PB

T BOLETIM DE QQQRRENCI;& PM_I_&L

r
Livro n® 091/2017
Ocorré  an® 12572017

Ads 16 a3 de MARCO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de RIO TINTO/FE, na Delegacia
de Palicia Civll, sob a respansabilidade do(a) Dr{aj NORIVAL GOMES FORTELA FILHO,
Delegado(a) de Policla Civil, comigo, escrivd{a) efou APC, ai, por volta 11h:09min, comparece.)
a PESS0A a sequir ouallficada:

WANDERLEIA DE GLIVEIRA LIMA ELEUTERIO, conhecids par . Identidade n® 300825719
35P R1, OvF no . nacionadlidade brasllelra, estado civil; , profissao: , fitha(a) d=
Wanderley Cardosg De Lima £ Maria De Laurdes De Oliveira Lima, natural de Paraiba/PB,
nesgidwiay em 23/08/1987 ( anos de idade), do sexo FEMINING, resldente e domiciliadogz}
11t 3) Siie Cravassu, no . balrro: ' kenoo como ponto de referéncia; . na
L t'0de de Rio Tinto Pb, fone{s} para contato: -

a ¢, iem the fol esclarecido a respeito das penas mmlnadas ac crime de FALSIDADE IDEOLOGICA
i OF, arl 299}, tendo declaredo gque compareceu 2 esta Delegacla de Policia Civil para
_n=arfregistrar/informar/noticiar conforme seque:

1) FATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTOQCICLETA;
| 21 DATA DO FATC: 03 de dezembra de 2016,

3) HORARID: 20h:0min;

A4 LOCAL: PISTA RIO TINTO PR,

53 BREVE RESUMO DO FATO:

[ QUE A NOTICT *NTE INFORMA QUE SCFREU UM ACIDENTE DE MOTO NO DIA 03/12/2016 POR _

| VOI TA DAY 20:00 NO SITIO CRAVASSL NA ZONA RURAL DE RIO TINTO PB; ONDE ESTAVA DE

PASSAGEIRA NA MOTOCICLETA HOMDA CG125 FAN DE PLACAS MOWG443 PB , CHASSI

. 2ICH110ARG10198 DE COR YERMELHA DIRIGIDA PGR SEU YIZINHOQ: QUE O CONDUTOR SE

- | DESEQUILIBROU DA MOTOCICLETA PERDENDC O COMTROLE DO VEICULO LEVANDO A

~. | NOTICIANTE AQ CHAO; QUE A NOTICIANTE FOI SOCORRIDA FARA O HOSPITAL GERAL DE
MAMANGUAPE CONFORME LAUDO AF‘RESENTADD -

e

5} OBRSERVACOES: '
O HOTICIANYE APRESENTOU CARTEIRA DE IDENTIDADE
UﬂRA REGISTRAR A OCORRENCIA,

_ "mda mais & consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelofa) noticiante, &
por mim, escrivE{a] que digitef,
. P ,'.' -- - P
o AR, (
?T1/4 ]l/ﬂ:;dl. rnf..f Loy T’iz‘;— ey w7 d‘vxﬁf’ ,.f‘/f’J
=t WANDERLELS DE OLIVEIRA LIMA ELELTERIO
. Comunicante

i 243
=
- } Jﬁl“L-Lf St :
Patrlcia Mzl Aihunuercye Gomes i
. APC Agerte de Investipacsa ¥
Matricula 1< Falicia Civil

;d"’" Matricuta 182.017-3

ALTENTICAGAD
' Certifica Aue a presente copia ¢ reproduga fiel do original
! gue‘me foi exibido. Dou f&. (Art. 36511 do GPCY
- Rio Tinto/PB-05/06/2017
: Selo Digital: AFE03677-E80N o
Sonsulte a autenticidade em hitps:fselodigital pb jus.br
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Co Seguia - O VIBM estd so seu lado
< Lo BPVAT  nara garantiy esta direito,

.%,'3_-—-:5!“"’”

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

EU,L&;&AM&&E&MM partador da
carteira dé%i‘enhdade ne ME:H = g inscrite no CPF/MF sab o e

\ domiciliado na

" eon Pasag: Cidade
Estatie m. declaro sob as penas da
lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Medico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizar3o do Segure DPVAT (Lei n2 £.194/74], uma vez que:

{%} Nao ha estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ )0 estahelecimento do IML localizade na Municipio em gue resido ndo realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

{ 10 estabelecimentg do IML loralizado no Municipio em gue resido realiza petleias com
prazo supcrior 3 90 [moventa) dias do respectivo pedido;

Carn g objetiva de permitit 0 exame do meu pedido de indenizacio do Segurc DPYAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicuio automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossepuimento a analize da minha
documentagdo sem 3 apresentagss do laudo do Institute édice Legal-IML, concordandag,
desde j3, em me submeter 3 pericia medica as custas da Seguradara Lider DPYAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aterigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §19 do
art. 34 da Lei n? 5.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagdo para a realizaciio dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagde meédica ou renuncia ao direite de impugna-la, caso
discorde do sau contedda,

. . .{“" BT
. . /P RADORA
o 1. \ 8& 2 i SECURY

‘ 75 0UT 0%
|

Acsinatura do declarante
Conforme documents de identificacao

|
1
%

G T8, 26 de Setblose de 201>, PPHTRS

Local e Data

nrgur dr Bramaan

]
B T :ﬂﬁj"ﬁh.
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;‘. h o GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA ;

i SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE ", S
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA ”Fhs*
DIVISAD MEDICA =
LAUDO MEDICO

L INFORMACOES PESSOAIS

NOWME DO PACIENTE Wanderizia de Oliveira Lima Eleuteric

DATA DE NASCIMENTC - 23f08/87 !

NOME DA MAE ' Maria de Lourdes de Cliveira Lima '[

: DADDS EXTRAIDOS
PROMTUARIO N.° ' 99008 :

BCLETIM DE ENTRADA N.° 965277

CATA DO ATENDIENTO 0412116

HORA DO ATENDIMENTO - Q023

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto .

CIAGNOSTICO (S) Fratura da piatd tibial

|

- RX joetho O.

cmic .. s82t

Paciente deu entrada naste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dor g limitagdo funcionsi em
watha dirgit Avaliado pela’.Tr_aumatp!_tt_gi_-’a € Internado para tratamento cirurgice.

| e
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: | SEGURUZADGRA

RESULTADOS DOS EXAMES: | i 25 0T 2017

RX fratura de platd tibial D.

TRATAMENTO: i DPVATIRS
Tratanjentn cirlrgico de fratura de platd tibial D. o -
ALTA HOSPITALAR: C18MZ2116 _ \\
DATA DA EMISSAO: 03/02617 //’2%;

Dr. hrddaime Alcoba Arce
CEM: 3323/PB

] ﬂ'&'EM:‘;ﬁU; Este documento destina-se 4 comprovacio da atendimenio hospitzlar para DML, INSS, EMPREEAS, EBCOLAS,
MINISTERIG DO TRABALHG & CONTIMNUICADE DE TRATAMENTO
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DECLARACAOQ
Circular Susep n? 445/12 - Prevencao A Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencao 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 indenizacdes. Este cadastro
deve conter, além dos decumentos de identificagdo pessoal, infurmacdes acerca da
profissiio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio
comprobatdria.

Arecusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste formulario nio
impede 0 pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contude, por determinacio
da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacdo ao COAF?.

Superintendéncia de Seguras Privades - SUSEP, dgrgdo responsdvel pefo controle e
fiscalizagde dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitulizucdo e
resseguro,

Consetho de Controte de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura
do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinur, aplicar penas administrutivas,
receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ificitas previstas
na Lef n? 9.613/98.

ixdeportador (a) do

RG n® 2 52){85 3)6(—1 , expedido por Sg‘PlP@

em YU 7 I _/D0U crrsener e D0H 1 630, Q04 A0

qualidade de precurader (a} /intermediiric (a) do beneficiario [ajw
-

-

' DL C gz do sinistro de DPVAT da natureza

- . t
vm*ﬂg% da vitima e }_., D Lo

¢ conforme determinacdo da Circular SUSEP n® 445712, declaro as informacies

Pelo expaosto, eu

solicitadas: Proﬁssén:&ﬁﬁa@d@ Renda Mensal: R$ - —
baTREA

Documentes comprobatarios: Oﬁ'ﬁ )P@
EEGURUIEADORA

%,ﬁgg 1 2500T 201

ASSINATURA - PRUCURAD R/ INTERMEDIARIO

DPYATIRS
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Laudo Médico/Reswino de Alta \\“T\““m\““““\mm ﬁ '

3 ¥ e
- CRUZ VERRIELI P+

|||t-‘l-'a|| F1kA 1EFETSIIL
N v N de BE:
o U)ﬂmiﬂﬂﬂu O D o
idade: [ Sexo: ¥ | Llamcg:@]}wﬁ}- Enf: {1 I Letto: C} A
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LAUDO MEDICO
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| HORA DO ATENDIMENTO: 21:10hs

DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICC

AVALIAGAD INICIAL: Paciente com queixa de dor em joelho direito apos queda de moto ha
mais ou menios 01-hora; .N&p refere outras queixas.

Ao Exame: Estado Geral Bom Gmsmente Qnentado; Eupneico em M Afebril; Eucardico e
Anictérico; AR: MV presente bilateral SRA; ACV: RCR 2T BCNF 3S; Abdémen: NDN.

Foi evidenciado fratura e encaminhado para o Orotrauma {Hospital de referencia).

EmmEﬁ_.;R_EALIZADUS: Exame médico geral f Radiografia de Joelho.
MEDICACOES: Diclofenaco; Dexametasona.

DATA DA EMISSAQD: 074022017
25 QUT 2w
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Atengao: Este decumento destna-se & compmvagas de alendiments hospitalar pars; DML, INSS, EMFRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIQ DX TRABALHO E ﬂGNTINUIDADE DE TRATAMENTE,
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(3 Autorizagio de Papamento / Crédito de Indenizagiio com ¢dpia do cartio de banco,
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OUTORGANTE

Nome: \U:mduaﬂim _()H.G_Q_.LEM_QQ-UEAA.S Nacionalidade: oot
Fstado Civil: .+ Profissdio: wu__ CPF n* 93_% 06? lq{'ff-q-o

R n¥: % } 9,3 '& S“} __-ﬂ_. Enderevo: ﬁgwjfﬂ) '
Bairro: MQM.CMME: Q,L:Q_TM_ Estadu:£.E)_ CEP: 5% .29} -030

DUTDRGAD(}H CLEC[D SOLFA D F%PIR!I‘U SANTO, brasileirn, Ld_aﬂd{] &d'\-‘ﬂEcldD inscrito na QABPL n°
|4.463 ¢ OARRKN 905— A, ¢ YITOR CAVALCANTE DE SOUZA VALERI). brasileiro, casado, advopado -
OABPR m° 15027 & OABTRN 90F A, SOCIOS do Cacritdrio CAVALCANTE & S0OUZA ADVQAGADOS
ASSOCIADOS, Sociedades de Advogadus, inserito na CNPD sab n.? 14719 1280001- 14, ¢ também na qualidade de
associades 3 Dra. MARIA DO SOCORRO K. LEI'TE — QABR/TE n.° 11,708, CLAYTON SOUZA T} ESPIRITO
SANTO, GAB/PE 11,327-E, (edos domiciliados profissionalmente na cidade de Jodo Pessor/PB. na Rua Otacilio de
Albuquerque, n® 22, Torre, Joao Pessoa/PB. Telefones: (83) 3512-8576/8899-8576.

(s Gutorgados obrigam-se u preslar a Qutorgante os servigos de advocacia na presents agio.

0 Qutergante ubriga-se a pagar aos Outergados. o Litulo de honordries pelos servigos ora f:onTT'ltddﬂ‘s 0 pcr{:cntual
de 30% {Trinta por cento) do valor recelido ou do valor da cgusa, canlorme o case, enf qUaigqueT R e o
facordo, execucdo, eto.} em qualquer instancia. face aos poderes que @ sezuir atravds o : -:TE
PROCURACAD PARTICULAR, Ihe curorga, fica acertado tamibrém, que em caze de 1 L§
repactuados, som projuiecss desres.

PODERES _ | t 353[17 2017

Para s guais confere o3 mais amplos poderes para representd-1o (4] no Foro em geral v iligitadd, Col

JUDICIA BT AD NEGOCIA ET FXTRA", puru, oade cOm esta 38 apresentar ¢ su necesdprio f ;S o
referente a0 SEGURO OBRIGATORIO DPYVAT, que o OUTORGANTE lem dif<ito, 4@%@; quer
documentas, bam comeo, em qualguer instincia gu teibunal, na esfera administrativa, perammmms-de
diteito publico, privaduy € pessous lisicas, agir ein defesa dos stus interesses, podenda propor contra quem de dirzito as
agdes competenics o I'J.LFL]'[(.!L']EI.E nas contrarias, seguindo umds & outras ald o final da decis3o; usando dos recursos ¢
acompunhando-0s e conjunto:ou separadaments, mdependenidda ordem de nomedgan, pudmda ditos procuradores
propor ¢ variar aghes, requerer, acordar ¢ discordar, desistir, fransipir. firmar compromisses, arrolar lestemunhas,
subsrabelecer em todo ou #m parte, praticando, enfin, todos € quaisquer atos necessérios ao fiel desempenbe deste
mandate ¢ especialments pars acompanhar junre a Campanfiiz de Svgurcs competents, o sesuro DEVAT (morte,
invalider pormanente, IAMS - Despesas com Assisténcia Modica ¢ Despesas Suplementares), podenda para tanto, dite
procurader, dar entrada a0 processo de Sinisiroe para recebimenta de indenizagio ou rcembulsu das despusas,
conferinde-Ie poderes para pragicar todos os ulos necessérios para o bom 2 Ol cumpeimiento do presente mundato,
receber & dur quitarfio em conjunio ou separadamente, receber qualquer womérdrio mediante alvard de sutorizagio
{judicial) junie 4 Caiza Econdmica Federal, Gance do Brasil oo gualquer institdigho finaneeira, conlossar, requerar,
Frmar compromissos, prestar declaragies, subsiabelecer a presenle, comn ou 38m reservis de poderes se assim lhe
convier, sendo gque dard o wda o que flzer o reterido procuradiee, pur ke, frrne @ valioso,

DECLARACAD: {1 (a3 autargante(st DECLARA para todos o (ins de dircito ¢ sob as penas da lui, nos termos da Lel
Federal n. 7115, de 29/18/1983, que ndo tam condigies e recurses suficientes de arear com as despesas do processo,
para efesa de seu direito, sem prejuize do sustento pripeio ¢ de sua familia, necessitando, portanto, da pratuidade
- judiciria, prevista no inciso LXX1V, do art, 39 da ConstituigBe Federal @ nos termos do Art. 47 da Lei LO60:50.
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