
Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017

Carta n°: 11540843

A/C: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170455399 ASL-0321176/17

Vitima: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2017

Carta n°: 11561994

A/C: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Sinistro: 3170455399 ASL-0321176/17

Vitima: DOMITILA LELLIS AGUIAR

Data Acidente: 12/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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Seguradora 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PE, 

Esíe íorniuiáno i!eve ser preencliido exclusivamenle com dados elo beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de lerceiros, 
ainda" que esses sejam [.irocLiradores. Recomenda-se o preenchimenio em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco. 

EU, _-,:;^mãÊ-Q..^-ÍÍDl3^ i_A^nia?\ 
_ ^ 

PORTADOR (A) DO RG N° JjQ03 0.5 ^% 

r̂ }!3[6j@í<í]i.'6]íãJ[#>̂ ^ 
E RENDA 

_ EXPEDIDO POR 

i n r i i Jü'" 
ô^P /re EM Q-:?^/joS /o2co3 E 

L_ n r i ' " JO-OC PROFISSÃO ^ CX^oví^ yy 

MEN5AL DE R S / ^ ^ L y t y t i ? k ) NA QUAUDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVITIMA ..[^.ghSJ^iíCu , AUTORIZO A SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( � ) A Circular Susep n" 44 5/201 2, que traia da prevenção à lavagem de dintieiio no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
consiiluir cadasiro dc iodas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização, Este cadastro deve conter, atém dos documentos de idonlincação pessoal, 
informações aceica da proTissao c da íai;<a de renda mensal. 

Paia evilar reprogramação de um pagarnento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, "ln,k»rin,li',i„i^k|jWrí '̂ '�''' iiptesrM larins-

SABEM SEGURADORA m 
� Conta salário e/ou Ijeneficio - nos documenios aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA í OCIAL ou Salário ou Frincior 

Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos lais corno: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou I TDA. 

� Conta conjunta cjuando o beneficiário/vítima não for litular; 

' Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

' Conia tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

' Conta POUPANÇA operação 013 cia CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação finance 

' Conta bloqueada, inativa ou em proposla (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cont 

comprobatóno dos dados bancários), 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao sile da RECEITA FEDERAL 

www.reogitaJazeiida,goVja^^, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para dr.'pósito; 

� Contas não pertencentes à vit ima/beneficários. 

IMPORLANTE: fam|-jém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagern digitalizada/scannei colorido, 

escritos ã mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do carião mtjltiplo com infonnação 

de código de segurança. 

1 7 AGO 2017 

ra mensal de até RS .̂CKKXOj); 

mento 

PARA CRÉDITO EM CON I A CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO „_ N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) _ . N° da CONTA (com digito, se existir). 

N" do ElANCO 
l:M.CÜNIA 

N" da AGÉNCIA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EMjCOI^TA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, p : / \ l lB^CO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDE 
N" da CONTA (com díqito, se existir) 

L> 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO, 

(53D &r)fC&&'?_.çá5 de d^^uMi^- de 

LOCALE DATA Drenoüièmiím^^bW ^^'C'^^'° 
Advogado 

OAB/CE 20.475 
\ ) ATENÇAO 

� O Segu:o í3PV.-Vr garante indenização de RS15.5üO,00 em caso de morte (valoi que será pago ao/s legilimo/s beneficiàrio/s,oticdecerido á legi 
� na data íio audeine), indenização de até RS13.500,00 om caso de invalidez permanente (valor gue varia conforrne a gravidade das segueias e dr 
l.-ibela cie spguiq iirevisia na lei 1] ,94 5/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Pai;:: ar.ompanhar o processo de anãlise do pedido de indenizaçâo.acesse www.dpvaisegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 

slação vigente 
icorrio com a 

0221 204. 



0 

P̂SsÊGÜRÃDÕRÃSM 

( 7 m 2017 

RECEBIDO 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO I 

Eu, ,J)r\mihh-JL ( h p ^ Á vAxujifLfi 
portador da carteira de identidade „2a?^ n-R lO e inscrito no 
CPF/MF sob o ns jZ^k . residente e donniciliado na 
j)ccc ^O/^" PriYT̂ i (Ln , ŷsianiA , ft)° loo - Cidade 
( JÜ^ f t cy^ . , Estado Ççucmu- , declaro, sob as 

penas a a lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto 
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro 
DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

M Não há estabelecimento do IML no município da minlia 
residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que 
resido não realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização 
do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta 
declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação 
sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, 
desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder 
DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, 
ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei n^ 5.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização 
dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
rnédica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

^ k)4l(h /̂4cjAu DJv. 
Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

j ^ A , ^ ^ . - r A ^ w o , / ^ / . 
Local e data 

SABEMISEGURAOORAS/A 

I 7 AGO 2017 

RECEBIDO 



^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ H ^ ^ I ^ 

^ - j ^ i x L ^ 

Secretsris ds Saútie e Saneamento 

U N I D O S , R E C O N S T R U I N D O C O M O P O V C 

HOSPITAL MUNICIPAL FRANCISCA BELARMINO DA COSTA  
SISTEMA ÚNICO DE SAIJDE - Ceará 

Oü^r' 
.,^í-^d=AB!?;J 

- o o o s ' 

Míendimento 
/ _ — ' 

^NS. � - - ; . , :̂  ' : ü . ^o -i- poGumento:___ 
víome do Paeiente: k/Q/TL/íl Idi À O & M / i o t o c - í c v 
)ata de Nasc: / o / C?^ / 5?6 Idade: ^ ' 3 Ó Sexo: 
Endereço: ,. " ' l y / ^ / T i Qy>kJo 
/1ãe: 

- ^ g p O ^ " ^ V p L 

iCóhtMoLjLl. 

Estado Civil: 

(:/' 3^iC^:''^a4.0<y^/^QUMjvv 

ACS: /^^lí G^i^ . (T̂ t̂aK-exj - j& ĉcL , 

.linais Vitais: /') ^ 

��iueixa Principal: -'RlÇflJjd dl- tjQÍ^d.Xo TAMC- Ürin3t9 . ííJlTlUWr/j^^^ 
i.D.A.: .-fjjJl /nUTimi?. + Uü^ ifílÓfJôa ' 

//#/y/m^. _iim/)n^ õlífjjM 2JíD MnjiitnÇr Josá^r/Zü? 

�íxame Físico: 

-e 
.JnO/jtíú 

)iaanósíico: / 

114 .-onduta: 
I» 
É 
i 'rescrição Médica: 

Horário Medicação Evolução Enfermagem; 

!./ / / /? , / , ' . ' 

r\W#.v//%y7 - 1^5';}^ .Ty&f' i(\\cc:l 

4%Tr6gMl̂ %Ü%U)CB^&& - : J n 
l|̂ ^gEMl Sfcüwtvwv"",^ ; / ^ n ^ i ^ - Y - / \ / z^/ 

' (y ^ , ; ^ ' 

J i...7._A60JD.1T - J (:̂ :4a / d ^ l ^ ^ ^ ^ K! y w 
o '- J 

, . y 

1 /̂ /̂/ , / ^ / ^ , cz 
~1RECEBID0__J_. ' í / "/ '/' . —Y ' /�- �"-

c ^ / ^ ^ - ^ 

Ivolução: 
' 

,<o^JS^-<^ 

1 

bl . m^W, rl.̂ .̂ x̂ K. 
í ,// ' ' .ov - ' 

, 
r.; 7̂/7 ̂2 (7/̂ /7/̂  y / ^ / / x ^ ^ 4h (r̂  <oCo 6 ^ 
/ ' ' . 

'ata; 12 0 ^ / f 
y . 'V^P- 2>*^' O / '^^\> 

Hora do Atendimento: _/^ :5'<7 Recms&Í6nlsta: rC/./.u-^'^ 
^ 

4r , 

V' 

Médico 
Assinatura/Carimbo 

2» V I A 
O^jjTEJjoR 

H M F B C 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, ^T)c^miíiÇnu (opiUlA (^Acf^ia'h, 

RG ^ 3 0 3 W D ' 2 0 3 - ^ , data de expedição n ? / oslcZoo^. Órgão ^9/? / ( % , 

CPF nS . r^^A - 9 / , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 4^f>- <i^(AJi QnYr\iQn ^^hJh 

Número 100 

Apto / Complemento ~ 

Bairro ,z_xc>v/̂  VU.ĉ vx=.X 
Cidade U 000.(^1 rvn 

Estado Qca^a' 
CEP G3- - 3 5 b - 0 0 0 

Telefone de Contato /y(f)_3y/4 '̂̂ ^̂ !r 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: , ^ c w S e r ) e ú Í t / o - / o f / l z c ^ ^ 

Assinatura do Deciarante: bíWZL ^Aux Ç L ^ 

SABEMI SEGURADORA S/Ã 

I 7 AGO 20)7 

RECEBIDO 



enel 
ATanfa Soatí tie Enargia Ééttia 

toi mada pela Lai n° I0.43S 
ds 26 de atam 08 2002 

CompanMa EnafiMo* do Caart 
Rua Padre Valdevino, 150 

CEP 60135 0*01 Fonaleza CE 
CNPJ 07047.261/0001-701 CGF 08.106.e4W 

^ j i ^ l K È I B W Ê t m ^ ^ � - 474293218 

13 31130 01 006900 - 9 Data de Emissfio 19/04/2017 

DOMITILIA LELLIS AGUIAR 
End. Postal jQ^g CAMILO SOARES 00100 

- UBAJARA - 62350000 
Medidor 77^aaaa Poste 0000 0000 

Fator de Potência g 00 
CQF * 

7259033 
01-RESIDENCIAL MONOFASICO 

RG/CPF/CNPJ 626296383-91 
Nome do Responsável 

Mâs de 
Raferónda !

0at9 da 
Apresentoc&o 

Abr/2017 19/04/2017 19/05/2017 

fVovIsâo 
Próxima Laitura 

' # ^ * # w y # % b ó P O « N ^ ^ 
Vo)a a legenda no verso dmta conta. 
Coniumo IBIAPIW 

Baaa de Cilculo (RSl [Alíquota I Valor do Imposto 

62, r I 16,73 
sRSCAL 

F92fl,A0f..lC«9.Dm.Eto.MDE.DI7D.94R-

Mta F@v/20I7 EUSD 16,14 
Pejm mSi ip Apuratio Individual 
Uemal Wm. /«nual Mental �Wm. Anual 

DIC 5,31 18,62 21.25 0,88 8,88 8,88 
FIC ,„ 3,36 6-72. 13,45 m 8,88 8,08 
OMIC 

m 
>ÇOI«MIMO, 

LeItAtual a LeiL AmarlorCI Consl QConaumo IkWhtaCona. Ind.aCon». FatO tarifa IRMWh) G Vàlor (Ml 

16446 16356 I 1,88 

_#õ%7/_ .38 DWS 
[mtma 

U7 

VALOR CONSUMO QO MES 

MULTA MORATÓRIA REF 03/2017 

62,17 
1.25 
la 17 

SABEMISEGURADORAS/A 

1 7 AGO 2017 

RECEBIDO 



l'S FIXO 

CKPJ- 33.000. 118/0015-1': - INSC. ESTWXJAL; C6. 105.205-7 
AV SANTOS [)JM0NT,6355 - FORTALEZA - CE CEP: 60175-053 
UATRIZ CNPJ: 33.000.118/0001^79 

PAG. 1/4 

a 
o 

|,Í1„..I.I..IIII...IIIMIÍIM.II...II.....I.II 
Mie .CTCE FORTALEZA CE TTO 

BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA 

RUA ABÍLIO FURTADO DE ARAUJO.257 

CRUZEIRO 

62370-000 SAO BENEDITO-CE 

t^omprovaniB oe resioencia 

Referência 

7213512820105790000009656330010316 

. PX A RUA DO NOSSO BAR 

FEVEREIRO/2016 

Telefone 

( 88) 3626-1670 

Vencimento 

11/03/2016 

Total a pagar 

R$ 128,09 

Resumo da sua fatura 

T 

A 

01 FIXO 
01 FIXO 

PACOTE DE MINUTOS FIXO-FIXO LOCAL 

SERVIÇOS DIGITAIS 

OUTROS PACOTES E SERVIÇOS HEWSAIS 

R$ 

01 VELOX 
OFERTA VELOX E SERVIÇOS DE BANDA LARGA 

ASSIHATURA VELOX 

ANTIVÍRUS � BACKUP � EDUCA 

([^ + |@) EXCEDENTES, OUTROS SERVIÇOS E TAXAS 
OUTROS VALORES 

R$ 

R$ 

54,87 

31,79 

23.08 

56,24 
56,24 

16,98 
16,98 

A partir dc 29 de maio de 2016, os números celulares dos DDDs 61,62, 64, 63, 
65, 66, 67, 58 e 69 passarão a ter 9 dígitos. Será acrescentado o dígito "9" antes 
do número atual, passando ao formato: (DDD)9xxxx-xxxx. 
Mais informações em www.oi.com.br/9digito. 

FIXO 

TELEMAR NORTC LESTE S/A 
CNPJ: 33.000.118/0015-71 - INSC. ESTADUAL: 06.106.205-7 
AV SANTOS 0Ü«0NT,6355 - FORTALEZA - CC CFP: 60175-053 
M,\TRIZ CNPJ; 33.000.118/0001-79 

BRENO DE PAULA GONCALVES SOUZA 

TELEFONE/CONTRATO: 36261670 CJ O SU 6 

CONTA 02/2016 LOCAL 3468 DV O 

84670000001-7 28090024030-8 15034680362-3 51670051602-5 
FATURA N.: 0900076653473 
VENCIMENTO: 11/03/2016 
VALOR A PAGAR RS 128,09 

CÓOlGO PARA OÉDrrO AirrOMÁTICO: 160900068376 
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DECLARAÇÃO , 
Circular Susep n- 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinh' 

A Circular SUSEP̂  n- 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, 
por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao 
COAF'. 

^ Superíntendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e 
resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da 
estrutura do Ministérío da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de 
atividades ilícitas previstas na Lei n- 9.613/98, 

Pelo exposto, eu BRENO DE PAULA GONÇALVES SOUZA, portador(a) do RG n^ 

98028011113, expedido por SSP/CE, em 18/04/2013, CPF/CNPJ n^ 

999.487.613-91, na qualidade de procurador(a]/intermediário(a] do 

beneficiário (a] vDnm/tiOa, (ooKi& ^̂ 4̂ )1 uan. 

do sinistro de DPVAT da natureza da vítima 

^Df^Tn^t k ÇbAhA {AofM(^iy. , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n- 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ADVOGADO. Renda Mensal: NÃO DESEJO INFORMAR A RENDA. 

ASSINATURA -ÍPROCtíRADOR/INTERMEDIÁRIO 
Dreno de Paula G. Souza 

Advogado 
OAB/CE 20.475 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DOMITILA LELLIS AGUIAR Sabemi Seguradora S/A

3170455399 Ubajara Invalidez Permanente

12/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/08/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMAS EM MEMBRO INFERIOR DIREITO (FERIDA CORTO CONTUSA) E REGIÃO CERVICAL E TORACICA

CONTUSÃO, FERIMENTO, ESCORIAÇÕES.  TRATAMENTO CONSERVADOR.  SUTURA DE FERIMENTO.  MEDICAÇÃO
ANTINFLAMATORIA. OBSERVAÇÃO E  ALTA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

JOSÉ TEÓFILO SARAIVA

52.32504-2

UF do CRM do médico: RJ



üíin Benediio | Ibiapiiici | Ubajaia 
l iaiKjüá I Viçosa do Ceará 
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PROCURAÇÃO P A R T I C U L A R 

O o a s -

O U T O R G A N T K (Beneficiário) 

Nonie:_Íj).a^./Z/&4 L&LLJS^ Â.<ÍUli^_ _ 
Nacion a I i d a de :_&_/ir/_&^y^_o Estado Civil: ^ ^ ^ r g y / i ^ 
Prolissão: AurO^/òjU XI 

ldcnndadc^A/__^3,^g^S^ Q?V.,__M£lZMIl£lZ^l 
l ld ere ç o ' t tsA^çA 4 m j ^ . . . . . < ^ m . L i . a _ 

( i d a d e : Ug/ll/X^A,. 
rL?aino:Jfo/^rg (̂ A%T-̂ c? 

^1:1': .^^^#'(7^^^^^^^^^^^ 

OUTORGADO (Procurador) 

Nome: BRENO DE PAULA GONÇALVES SOUZA 

Nacionalidade: BRASILEIRO EstadoCivi l : SOLTEIRO 
Prolissão: A D V O G A D O 

identidade: 9802801 11 13 CPF: 999.487.613-91 

Endereço: RUA A B Í L I O FURTADO DE ARAU.IO, 257 Bairro; CRUZEIRO 
Cidade : SÃO BENEDITO - CE CEP: 62.370-970 

LoUL iLsjc _doiLU par t icu lar dc procu ração, n utorizo ao meu j i rocnnidoi-

m LQ:it;imi-irLLiJiçiim Lider dos Coiisórcio.s DPVA I ou |2ç ran fç 

-̂ L'.'.'.ly y.Ç.r Scu.u.niUoni_çojn'C^^ DPVAT , para que em meu nome p o.s sã � 

';k.'JAí!J: ..i>>iíiÍnMyj;A!.^ .;ios lorui^dános r ^ .Segu ro_P briga tório I) P V A I " c 

m^yLMOülPJinlLíLinçQfOjIe. 

f^Ml j l I a ct^Jlojiç^i e.s 1^ ., 1̂-, ,, 

'.üil*^'!!!/: a.Vj3i). e m. IDAIU. MOJIU'. 

l'elo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu ba.sianie 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes específicos pnra 

representar-me perante a Se<j;uradora Líder dox consórcios D P V A T ou qualquer oulra 

Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatório DPVAT, podendo para tanto eietuar em 

meu nome assinaturas nos formulários relacionados ao Seguro Obrigatório DPVAT. 

podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer e assmar 

em meu nome o que necessário (br. enfim praticar todos os atos de direito, permitidos 

para perfeito cumprimento deste mandaio. 

Local e data: 

Sào Benedito- CE, oP^/c?"?- j d i o j ^ 

Assinatura do Outorgante (BencliciMrio) 
gKMSEGm^^] 

n AGO 2017 

RECEBIDO 

C A R T Ó K O AUMEIOA CAMPOS 
2» OFfCIO 

UBAJARA-CEARA 

fo � - Flnna./ 
'ri/k/ll � T)l 

íí̂ n / i^r^ — >̂  
'ÍMUM "EL 

^ 

O i i i 
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