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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180274011

Vitima: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180274011.

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? 12974741
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180274011

Vitima: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDYANA MONTEIRO FREITAS 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 3180274011 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? 12985171
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180274011

Vitima: SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDYANA MONTEIRO FREITAS DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180274011), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13104754



0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpu//www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPFVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessério o preenchimento completo de tados os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos Impedem o banco de creditar
o pagamenia.

A conta Informada predisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pal, M3e, Tutor).
O formulario deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

| idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). )
|!&mnm&3ﬁ'u N Il.'.‘FFdH!'I'um Name completo da vitima

| 1050.510 'mm"iﬂ_u'l UeLl FRANCGSCATON. Pacs |

f ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mame completo | CPF thtular da conta

Profsdo

SUEUL FRANCISCA DO NRCIMENTD PRES 1050, 510494 -58) AGRICULTORA |

mm&uﬁ_._’mm A8 Eaif'i_q" I — .E‘EEH__ __hg'm_._m_fﬂ= £ =0 Lad
L]

Sheure | BRusneoeee By | 53.230. 0O

Ermail

|T=idm:ll‘£lﬂl

-Ducllra.mhnplﬂus da lei e para fins de prova dTr;ﬂdEnnlhmtna Seguradora Lider - DW&T.Mdirmmﬁcomn;m BT ANEXD,
Lmhmpmﬂmﬂmdum‘nmmﬂm

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS :;mCORﬁ# ji
X RECLSO INFORMAR ") SEM RENDA i

71 R§ 2.001,00 ATE RS 5.000.00 ] RS 5:001,00 ATE RS 7.000,00

;&mmmmmmmmwmwr
[_BRADESCO(37) [ |BANCODOBRASIL (00T) T 1ITAD (341)
] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ‘ !

RGENCIA CONTA

o Y. SR, T— _ b NRD ] ;
oout JI |[113.8801(5] f 1| | ol | -
| Onformar gigno se existi Brvhoemar digio sm exmstis) | T Onlormar digioseewistnl | Grformardignose eosinl

’

Dedlaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, med agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor Indenizada. mm W

HMAMMGUARE |, MO 4 MAIQ de_ DOV

Local e Data

£ il

Campo 1 - Assinalura do Beneficiério Campa 1 - Assinatura do Representanze Legal

FAPPF.O01 VO0L2017
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= omg : mdumxm [0 NASCINENTD

l" Hﬂ!:l A

DATA 4 ABERTURA: 18/0%/2018

5{!3"1-!1\‘ ﬂﬂl 11].888-5

31!\*11!

LOTERIAS CALXA
138-873965121-3

I3 sopaagey Lo

CONFERIDO COM O ORIGINAL

SINCOR/PB
{4 JUN, 208
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

78 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO (B
DA PARAIBA &

e
La MEY

/&, OE r‘.:,%".; \
Livro n® 03/2018 2] . '_::" \ :'; 3 :5,:_'!
Ocorréncia no, 0747/2018 B By &2
\&w W) =
Aos 27 dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMANGUAPE/PS, 18, _
Policia Civil, sob a responsabilidade do{a) Delegado(a). SIMONE QUIIRNG CI A
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Ad Hoc EURIBES FAGUNDES DE OLIVE ta

14h:33min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO, conhecido por , Identidade n® 2286872-55P/PB, CPF n?
05051079458, nacionalidade brasileira, estado civil: casada, profissdo: agricultora, filho{a) de Jose
Francisco Do Nascimento E Maria Das Neves Dos Santos, natural de Caicara/PB, nascido(a) em
11/03/1982 (36 anos de Iidade), do sexo feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Projetada, Satelite, tendo como ponto de referéncia: . na cidade de MAMANGUAPE-PB, fone(s) para
contato: (B3) 93894844.
a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacla de Policia Civil para
_narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:
1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) DATA DO FATO: 03 de setembro de 2017,
3) HORARIO: 23h:0min;
4) LOCAL: RUAS DO PLANALTO n9 , bairra: PLANALTO - MAMANGUAPE/PB.

5) DESCRICAO DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S):

QUE a comunicante na hora e local acima citado fol vitima de um acidente de transito, onde
caiu ao passar num "QUEBRA MOLAS" e perder o equilibrio;QUE a comunicante estava
pilotando a motocicleta de PLACA:OX07273/PB conforme a copia do CRLV em anexo;QUE a
comunicante foi socorrida por populares e levada @o HGM onde foram feitos os primeiros
procedimentos de atendimento hospitalar;QUE a comunicante foi encaminhada e interna
dezoito dias no "TRAUMINHA" conforme a copia do resumo de alta em anexo;QUE a
comunicante passou por procedimento cirurgico conforme copia do laudo em anexo de CID10-
506.9+501.8; QUE a comunicante se encaminhou a essa delegacia de policia para registrar

6) BREVE RESUMO DO FATO:

| Que perdeu o documento descrito acima.

7) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O(A) COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidame oticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei. 'ﬂmﬁﬂﬁlmf

- 2 . "":
e b feripengade s O LRI gl ‘é.«' [okdy

SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO
Comunicante

<INCOR/PB ]
| |
BES FAGUNDES DE OLIVEIRA J 14 JUN. 2018 J

Escrivio Ad Hoc — Mat. n® 5764

Rua Escritor Lima Pinto n® 18, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604
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Para mals escarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 0221206
{exclusivio para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

i =

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal*® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Reprasentante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formuldrio devera ser assinada 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
declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

| Mome Completo da Vitima | | CPF di Vitiena |iﬂludnﬁm

SueLi maugleﬁmmgﬁégm. 10394 -58 0_3199_._3511}_J
meﬁumm )
Mome campleto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email ' Telefone (DOO)

—— e

mmumuummmwammn laudo do mmmMiderqﬂ (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
X Nio hi estabelecimento do IML que atenda & reglio do acidente ou da mntummjmm.
[l O estabelecimento do IML quemnﬁe:mgﬁndaﬂmwdlnﬁr&mmmwrmwmm prova do Segure

DPVAT; ou

) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidante ou da minha resl a 50 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimentc da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde [4, em me submeter & pericia médica as custas da

Sequradora Lider DFVAT para a correta avaliacio da existéneia & afericio do grau da lesho, ou lestes, para os fing do 519 da art, 30 da Lei ne
6194774,

Bedmnimhmm*mawmnmhﬁﬂduﬂlmﬁ:hnhslgﬂﬁuprm:mdind.m:mmﬁﬂh
miédica ou rentncia #o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

-

CONFERIDO COM O ORIGINAL

HMANGUARR 1PB | 0 de wap O de 2018

Local & Data

»

DALLDOL VOOL/0L7

Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
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+ “rur Vermeiha Rrasileira

Hospital Estadual de Emergéncia @ T-auma
Sanador Humbserio Lucend
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 8332165700
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identificagdo do paciente
D | Norme S0
1206522 'SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES Femining |
| ata de rascimenio |dade Estndocivil  |Religido Prorhusna
11031882 |38 anos § meses I3 dias I B
| Mlis Pai
|MARIA DAS NEVES DOS SANTOS HAD INFORMADC
Escolandade Fesporsdvel (Pareresco)
= ALEXANDRE AZEVEDO DE PAES - ESPOSOA) i
D00 Mivel | Fone Mival DDD Fio Fone Fise
B3 eizTIT o0 00000000
Tipo doturmantd | Wdmarm documento W Crs
| Local de procaddngia UF
MAMANGLUAPE MUNICIFIO PFB
Ermali ' Natraktade CEOR
| CAICARA N
Endereco
\ceP T——— Murciowo de residéncia UF pe———
| MAMANGUAPE PR PROJETADA
Nirmero | Compismento Baino |
5N | GLIADRA 28 LOTE 18 COMJUNTO NOSSA SENHORA DA PENHA |
Admissdo
Data ¢ Hom ‘Numero da pussira [Comsinic 1
SRITRCIE 100006155666 =
Especiabdade Clinca
| CIRURGIA GERAL
Classficacio de mco Crigam do pachents
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Caratar de stand|man | Motvo do stendimeno Detate do acidens
' ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS
indicadores e Transporte
Caso pokcaal Plaro de saude Vaio dé ambuiincia Trauma
en e Nso Nso
Meso da ranspons Cueim ransporioy
CARRO PARTICULAR
Sinais Vitais : SINCORIOE
PA Puiso Tempenatra el 41 5. Y B I
mmHg |
Exames complemantares H :"m- 2018 |
Raio X {1 Sangue [] Urina [] T[] Liguor ] ECG[] Ulirasonografia [ ]
Dados cliicos
|
Diagnisticn ey
Atandide pot Ternoo
HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHO D1min Sseg
Irnpr imir

03/09/2017 04:42
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~ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

[ NOME Sueli Francisca do Nascimento

IDADE SEXD con cLinica ENF. LEITD

Ortopedia

["DATA DT ADMICSAD OATA DE ALTA TEMPO DE PEAMANENCIA
03 fosf017
10/09/2017

DIAGNOSTICO INCIAL [T
Lesdo tenddo extensor do 4° qde 5669

SNGSTICO DEFINITIVO

OUTROS DIAGNOSTICOS

FRINCIPAIS EMAMES

TENORRAFIAS MULTIPLAS SINCOR/PB

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
14 JuN. 2018

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM [ X]NAO — COLETADEMATERIAL ( )SIM ( ) NAO

REARTALD BACTERGILGGIA

CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { }APEDIDO [ )CcurADO i)
oBITO

RESUMO CLINICO  pistonia, evOLLCAD, TERAPELTICA, COMPLITACOES)

-ciente portador(a) de lesdo de tendbes extensores do 4° qde foi submetido(a) a tratamento cirurgico
através de tenorrafias multiplas. Recebe afta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
uso de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo

para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, fiperienso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforco fisico leve em 45 dias & com esforgo mator om 80 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com #gua e sabio duas veres ao dia. N3o colocar produtos topicos no lugar. Se
sentlr dor, calor, vermilhidiio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospltalar,

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de rra,va{ﬂ. Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. ) ,—"'If:h" -\
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para m}qﬂm
i F ] i
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO i




DEC AO DE RESIDENCIA

Eu, SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES, portador (a) do RG n°
2 286.872 SSDS/PB, Inscrito(d) no CPF/MF sob o n® 050.510.794-58,
DECLARO para os devidos fins de comprovagéo de residéncia, sob as penas
da Lei (art. 2° da Lei 7.115/83), que sou residente e domiciliado na Rua
Projetada, s/n, Quadra 28, Lote 19, Satélite, Mamanguape/PB, CEP 58.280-
000, conforme copia de comprovante anexo.

Declaro ainda, estar ciente de que declaragdo falsa pode implicar na sangao
penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal, in verbis:

“Art. 299 — Omitir, em documento publico ou
particular, declaragéo que nele deveria constar,
ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa
ou diversa da que devia ser escrita, com o fim
de prejudicar direito, criar obrigag8o ou alterar
a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Pena: recluso de 1 (um) & 5 (cinco) anos e
multa, se o documento é publico e recluséo de
1 (um) a 3 (trés) anos, sé 0 documento é
particular.”

14 Jun. 2018

Do Mamanguape/PB, 03 de Maio de 2018.

%i [
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SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES
CONFERIDO com 0 ORIGINAL
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CONFERIDO COM O ORIGINAL

(ALAR FOORURIER FLLER
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NCOR/PB
14 JUN, 2018
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Declaragédo do Proprietario do Velculo

Eu_ ALCYRNDRE PZEVEDRG De PACS ;

RG n° ieCeo | data  de  expedigioll NG /G
Orgiio_SSP |PD , portador do CPF n® 4249 499, 52y -0y , com

domicllio na cidade de bAAMAWGY APE , no Estado de
PARA A . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R.PRnserace S/n Q28 v G SiievaTe ST SIN

complemento St WS San, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
oA f o

mencionado é(era) dacﬁf:ma propriedade na data do acidente ocorrido com a

viima SyeLi FRANCISCODC NAGCIMemfAss cUjo O condutor  era

Ll Foane »

Veiculo: MOTeC e LeTA

Modelo: HoUDA cC 6o Fan €5DI
Ano: 2o

Placa: O¥O 3a13-P™

Chassl: Qc aKCc 200G RI1LEGES D
Data do Acidente: ¢ 3109|330k

Wﬂ Data: tampnGUARE 100 O3 Dew g DE R01S

| SINCOR/PR

¢ ;:L Jr Qf},. e 201
natura do Declarante - '

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro |
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA p
; ; SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8./
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA \R/
.lh’,f 1

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO B
DATA DE NASCIMENTO 11/03/82
NOME DA MAE MARIA DAS NEVES DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS SINCOR/PE]
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.024.910 14 JUN_ 20
DATA DO ATENDIMENTO  |03/09/17 o

HORA DO ATENDIMENTO 04:44

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) TCE + FERIMENTO REGIAO FRONTAL
CiD 10 S06.9 + S01.8 e O0-SOMO GRIGHA
VALI INICIAL :

Dados extraidos do Boletm de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, procedente do HGM, com trauma na cabega, ferimento corto-contusc em regido frontal,
nauseas e cefaleia. Informa uso de bebida alcodlica, nega perda da consciéncia. lesdo de tendéo axtamnr
da méao esquerda. Glasgow 15,

OLICITADOS/REALIZ :

Tomografia computadorizada do cranio

RX de méo esquerda
RESULTADOS DOS EXAMES:
Sem anormalidades.
TRATAMENTO:
Sutura de ferimento em ragido frontal
ALTA HOSPITALAR: 03/09/17 A _—
DATA DA EMISSAOQ: 15/01/18 -

Dr. José
—— — CRM: |
ATENGAO: Este documento destina-se 8 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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EDYANA MONTEIRO

PROCURACAO “AD-JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:
SUELI FRANCISCA DO NASCIMENTO PAES, brasileira, casada, agricultora, portadora do RG
n°® 2.286.872 e CPF 050.510.784-58, residente e domiciliado na Rua Projetada, s/n, Satélite,
Mamanguape/PB. CEP: 58.280-000. SINCOR/PB

1 & JUN. 2018

OUTORGADO: |
EDYANA MONTEIRO FREITAS DA SILVA, brasileira, casada, OAB/PE 17.061 com escritério
estabelecido a Rua Presidente Jo&o Pessoa, n° 102-A, Centro, Mamanguape/PB, CEP 58280-

000, e-mail: edyana-monteiro@hotmail.com, fone: (83) 98600-0405.

PODERES:

Peloc Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituc meu bastante
procurador @ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes amplos e ilimitados para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER, ou perante gualquer juizo instdncia ou
tribunal, a fim de receber a indenizacéo referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes
para assinatura em ficha de Autorizacdo de Pagamento, Credito de Indenizacdo de Sinistros
DPVAT, a que tenho direito, inclusive representar em qualquer instituicio financeira, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar prestar declaracdes, receber citagdo,
substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes, se assim lhes convier, receber, dar
quitacao e praticar enfim, todos os atos de direito, e praticando todos os atos necessarios para o
bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso.

Mamanguape(PB), 03 de Maio de 2018.
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OUTORGANTE

) 32622097

(83 ) 9.8600-0405 | (83) 9.9916-7624 | edyana-monteiro@hotmail.com
- Rua Presidente Jodio Pessoa, N*102-A | Centro | 58.280-000 | Mamanguape | Paralba



