
25/08/2020 e-SAJ

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaoIntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000046UE6&tipoPeticao=Intermediaria 1/1

Nome

Foro
Processo
Protocolo
Tipo da petição
Assunto principal
Data/Hora

Solicitante

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrão de tamanho definido pelo Tribunal.

Petição*
Procuração/Substabelecimento
Documentação

Anexar documentos
Recibo

> Bem-vindo > Peticionamento Eletrônico > Peticionamento Eletrônico de 1º Grau >

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção
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número WEB1.20.01405084-6 em 25/08/2020 11:34:11.
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Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190382908 Vítima: JOSE EGNALDO DE MELO

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EGNALDO DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190382908 Vítima: JOSE EGNALDO DE MELO

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190382908
Nome do(a) Examinado(a): Jose Egnaldo de Melo
Endereço do(a) Examinado(a): St Desterro, S/N   Cs

Jaguaretama   Jaguaretama   CE   CEP: 63480-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 314437996
Data local do acidente: [ 21/01/2019 ] 
Data local do exame: [ 08/07/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA-LUXAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO. EXAME DE US EVIDENCIA ALTERAÇÕES MORFOLÓGICAS EM CLAVÍCULA
E ACRÔMIO.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA
Complicações: SEM
Data da Alta: 29/05/2019

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

LIMITAÇÃO MODERADA DE ABDUÇÃO, DE FLEXÃO E DE ROTAÇÃO INTERNA DO OMBRO ASSOCIADO A HIPOTROFIA
MUSCULAR LEVE.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
OMBRO - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68
CRM/CE - 9050
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚB.LICA E DEFESA SOCIAL 
POLiCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAGUAREtAMA 

;'znwe5S0 ',12  2019264057 

B0LETM E OCORRÊNCIA N° 470 - 107/ 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato:. ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 11/03/2019 14:20:33 
Da,ta / Nora da Ocorrência:21/02.12019 10:00:00 
Endereço da Ocorrência: SITIO DESTERRO 
Complemento: 
,Bairro: ZONA RURAL Municfpio: JAGUARETAMayCE 
Ponto de Referência:  

Noticiante(s) • 
Nom•e:10SE CEGNALDO DE MELO 
iNiascimento:08/08/1973 CF--: 248.649.903-44 

. CNH: 05112446370 Orgão Emissor: DETR 
Filiação: MARIA JOANA DE MELO  

JOSE  ES/DIO DE MELO 
Endereço:SMO DESTERRO 
aairro:ZONA RURAL 
• Municfpio:JAGUARETAIvIA/CE 
Pai's:BRASIL Telefone: (88) 9716-9357 

Dados do(s) Veiculo(s)  
1) Placa: 0RY3099 CE Município: JAGUARIBARA Chassi: 

: 9C2iè4,140cR408285 Renavarn: 499810759 Tipo do Veículo: 
• MOTOCICLETA Marca I Modelo: HONDAfCG 125  FAN KS  Ano 

Fabricação: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustível: GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: MARIA ROCILDA CARNEIRO DA SILVA Situação: 
Niisb INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO 

Histórico  
JOSE  EGNALDO DE MELO (CNH:05112446370, RG:314437996,.CPF: 
448,649.903-44) comunica que na data do dia 21/01/2019, por volta de 10h, 
na localidade do Sitio Desterro, município, de jaguaretama/Ce; Que vinha 
pilotanclo a motocicleta HONDA  CG 125  FAN KS,  PLACA:ORY3099, cuja 
proprietária -6 Maria Rociida Carneiro da Silva; Que em determinado 
*momento derrapou a motocicleta n estrada e caiu ao chão, 'pois a estrada 
estava molhada e  corn  poças de lama: Que Jose' Egnaldo conseguiu 
levantar-se e foi para o Hospital e Maternidade Adolfo Bezerra de Menezes; 
Que foi socorrido pelo médico  Dr.  Francisco Rogerio R.R. De Castro Galvão 
CR.EiviEC 6001); Que Jose Egnaldo foi diagnosticado com trauma na 

c!avfcuia esquerda; Que foi solicitado solicitado urna radiografia do ombro, onde foi 
constatado urna luxação de clavícula; Que Jose Egnaldo foi medicado e 
recebeu alta no dia 21/01/2019; Que são testemunhas deste ocorrido o Sr. 
CICERO DE QUEIROZ NETO (RG:2018257612-9; -CI:T:812.343.253-49), 
residente no Sitio Desterro, Zona Rural de jaguaretama/Ce e MARIA 
ANTONIA DE LIMA QUEIROZ (RG:20.18257614-5;CPF:019.565.243-63), 
esidente no Sillo Desterro, Zona  Aural  de jaquaretarna/Ce.  
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Escrevente Autorizada 
Alto Santo CE 

GOVERNO DO ESTADO bo CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

• DELEGACIA i",AUNIC:PAL DE JAGUARETANIA •  

impress() n2  Z019164057 

BOLE7W1 DE OCORRÊNCIA N° 470 :1071 2019 
g 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE )AGUARETANtik 

RESPONSAVEL PELO REGISTRO 

HIO ikKftLEiviENTE DE SOUZA - MAL: 30119509 

RESPONSÁVEL RELA INFORiviACÃO; 

VISTO DELEGADO(A) 

EAREARA VIEIRA NUNES -  MAT.:  30123077.  

CARTÓRIO 2' OFICIO 
• AUTENTICAÇÃO 
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE EGNALDO DE MELO

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00703-0

CONTA: 000000012935-6

Nr. Autenticação
BRADESCO1707201905000000000023700703000000012935168750  PAGO
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Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h) 
Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04  
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03/06/2019 Faça aqui sua Reclamação — SUSEP 

Dados da Reclamagao 
Proi-ocolo: 
2373173/2019 

Via: 

Internet  

Situação: 

Encaminhamento automático 

Reclamada: Data: 

SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 03/06/2019 10:30:42 
DPVAT S.A. 

Dados do reclamante 

Segurado: UF:  

JOSE  EGNALDO DE MELO CEARA 

CPF/CNP3: 

448.649.903-44 

Procuracior: 

LUAN MAGALHÃES DE OLIVEIRA 

Formas de contato  

E-mail:  

ivanrnagalhaesdeoliveira©yahoo.com.br  

Ce;elar: 

(88) 99735-9404 

CPF/CNP.3: 

044.329.533-65  

Endereço: Bairro: 

Rua Rosa Francisca, 297, apartamento CENTRO 

CEP: Cidade: 

62.970-000 ALTO SANTO 

Dados da denúncia 

Assunto: 

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenização 

Descrição sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfação: 

Venho por meio desta informar que esta seguradora se nega a realizar penda medica 
para avaliar as sequelas de meu acidente atestando que o mesmo não teve lesão alguma 
oriunda de seu acidente ocorrido em 21/01/2019, o sinistro em que a vitima é 
beneficiário é 3190325609, hoje meu cliente se queixa de conviver  con  sequelas 
irreversíveis em seu membro superior esquerdo. Informo lhes também que foram 
enviados junto ao processo toda documentação possível e necessária para a comprovação 
das sequelas, informando tratamento realizado e definindo as sequelas, porem esta 
seguradora continua descumprindo a TAC acordada em 2012 onde a mesma se 
compromete a realizar pericia medica em todas as vitimas de invalidez permanente para 
avaliar o grau da lesão ou a falta da mesma, certo de seu pronto atendimento e de que 
farão algo para que esta negativa injusta e sem avaliação pericial seja desfeita vás 
agradeço desde já. 

O  SAC  da empresa foi acionado? 

Sim CCEBEMOQ: 

Documentos 

Tipo 

Aviso de Sinistro 

       

1 7  IH,`%.1 )219 

 

Número 

     

ti 

• l'....140(e a • 

y1,1 
• J.21.4211: - 

• , ! -1./0 

 

3190325609  

     

        

Encaminhamentos  

E-mail  enviado 
para ouvidoria@seguradoralider.com.br  
Texto: 
Senhor (a) Ouvidor (a), 

Atendente Data 

03/06/2019 
10:30:42 

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao  1/3 



03/06/2019 Faça aqui sua Reclamação — SUSEP 

Considerando os termos da Resolução CNSP 
N° 279, de 30 de janeiro de 2013, 
requeremos analisar o pleito, abaixo, e 
responder diretamente ao interessado, no 
prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir 
da data de recebimento desta comunicação. 

Solicitamos, ainda, que, no caso de 
insatisfação do reclamante com a resposta 
dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade 
de formalização de denúncia à Susep. 

Para acessar os dados da sua 
reclamação,  Clique  aqui 

Atenciosamente, 
Superintendência de Seguros Privados - 
SUSEP 

AO RETORNAR A SUSEP, INFORME O 
NÚMERO DO SEU ATENDIMENTO  

E-mail  enviado 03/06/2019 
para luanmagalhaesdeoliveira@yahoo.com.br 10:30:42 
Texto: 
Prezado(a) senhor(a), 

Comunicamos que sua reclamação foi 
transmitida, nesta data, à ouvidoria da 
empresa reclamada, para que sejam 
prestados os devidos esclarecimentos ou 
apresentada a solução para 
questionamento formulado. 

Caso V.Sa. não seja atendido, 
satisfatoriamente, no prazo de 15 (quinze) 
dias, a contar da data de recebimento desta 
comunicação, poderá ser formalizada 
DENÚNCIA junto a Susep, pessoalmente ou 
por carta, em um dos endereços indicados 
abaixo, munido de cópia dos documentos que 
podem ser consultados no  link  abaixo, 
visando à abertura de processo 
administrativo, para apuração de 
irregularidades. 

http://www.susep.gov.br/setores-
susep/seger/coate/relacao-de-documentos-
necessarios-para-a-instauracao-de-processo-
administrativo/relacao-de-documentos-
necessarios-para-a-instauracao-de-processo-
administrativo  

F.? 
EMOS 

I 7  .irN 2P19 

www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/faca-aqui-sua-reclamacao 2/3 



03/06/2019 Faça aqui sua Reclamação — SUSEP 

Esclarecemos, por oportuno, que, no âmbito 
de competência desta Autarquia, poderão ser 
aplicadas sanções administrativas, caso 
fiquem comprovadas irregularidades. 

Assim, para fins de recebimento de valores 
que V.Sa. considere devidos ou para se exigir 
o cumprimento de outros direitos, deverá ser 
acionado o Poder Judiciário, observados os 
prazos prescricionais previstos no Código Civil 
Brasileiro. 

Endereços da SUSEP: 

Rio de Janeiro - Sede 
Av. Presidente Vargas, 730 - Centro 
Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20071-900 

São Paulo 
Rua Formosa, 367 - 260  andar - Edificio  CBI  
São Paulo - SP - CEP: 01049-000 

Distrito Federal 
Setor Bancário Sul, Quadra 1 - BLK - 130  
andar -  Ed.  Seguradora  
Brasilia  - DF - CEP: 70093-900 

Rio Grande do Sul 
Rua Coronel Genuíno, 421 - 110  andar 
Centro Histórico - Porto Alegre - RS - CEP 
90010-350 

AO ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP 
INFORME O NÚMERO DO SEU ATENDIMENTO. 
Para acessar os dados da sua 
reclamação,  Clique  aqui 

Atenciosamente, 
Superintendência de Seguros Privados - 
SUSEP 

AO RETORNAR À SUSEP, INFORME 
NÚMERO DO SEU ATENDIMENTO (.2:, FR pr.uos 

17 JuN 29 

riti (%- - , • 
 

". 41  cl,s- g:¡.:,....,. 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE EGNALDO DE MELO CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3190382908 Jaguaretama Invalidez Permanente

21/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA-LUXAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO. EXAME DE US EVIDENCIA ALTERAÇÕES MORFOLÓGICAS EM
CLAVÍCULA E ACRÔMIO.

RESULTOU EM CONSOLIDAÇÃO DA FRATURA, PORÉM COM PREJUÍZO À MOBILIDADE.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU MÉDIO DO OMBRO ESQUERDO

Com sequela

08/07/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

LIMITAÇÃO MODERADA DE ABDUÇÃO, DE FLEXÃO E DE ROTAÇÃO INTERNA DO OMBRO ASSOCIADO A HIPOTROFIA
MUSCULAR LEVE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE EGNALDO DE MELO CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3190382908 Jaguaretama Invalidez Permanente

21/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/07/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO EM OMBRO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

& P.1(EXAME) P.7(RELATÓRIO) SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA
VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

.Nome:  z& mAcoz *0 J AA4L. brasileiro(a),estado civil:  c As A 0  

Profissão: o o 1- At, . portador(a) do RG Xg _Si órgão expedidor SIS P- 

, e do CPF:(ktig ,6  (43.9 O;-  (I  residente  no(a)  Si '-co ts,A 

n° . bairro:7NAGAtrrcp—AnA município:  7A0ALr A I.  C13-. 

OUTORGADO: 

Nome: LUAN NIAGALHAES DE OLIVEIRA , brasileiro(a), estado civil: SOLTEIRO  

Profissão: DESEMPREGADO • , portador(a) do .RG 2007009071235 , órgão expedidor  SSP - CE  

e do CPF: ,044.329.533-65 , residente no(a) SITIO MORRINHOS  

n° SIN  , bairro: ALTO SANTO , '' município: ALTO SANTO /.  CE 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuraOão, nomeio e constituo meu bastant 
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me 
perante a SEGURADORA LiDER .DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o 
•outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do seguro DPVAT e poderes para acompanhár 
toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que 
necessário for, apresentar, firmar documentos,. declarações e assinar o formulário Pedido do Seguro 
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento 
deste mandato, da vitima  3-  osa EG A,L y.y .j1 AA(P.-  LO   
CPF tr),30 3 -  data do acidente:  ).3  / oi  /9\03 3 Cobertura: ?_  

cal e data:  4 t--(0 / o /  

natura ddutorgante 
econflecer firma por autenticida00 

RECEB0.,tos  

Aiio Samto CE,. 
1 c MM 7.313 

~'- • . 
r 

rs 
e‘ 

E.; 

.,-, I  If/ • 

Ce49J.L 1.- • • 

Nome: 

' Profissão: , portador(a) do RG  órgão expedidor  

e do CPF: , residente no(a)  

ImpressSo diIta 

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): 

• Ei .011  

REY:011116'TX) a firma AU ENTICIDADE 16.! 

avr— vutemers..ntrviera,s7rrilegrasewsinekooi ;e113.7,mrrinkfor....3.e.o.yir44) 

• e h o  • 4'1 trr• 1, 0" 11"•' 

• • 

zz 

lutiette Guerra 
Escrevente Autorizada 

Alto Santo CE 
• . brasileiro(a), estado civil: 

or 

n°  bairro:  

Nome: 
CPF:  

município: I.  

TESTEMUNHAS  
la Nome:  
CPF:  

Assinatura de quem assina A ROGO 
Assinatura 

TESTEMUNHAS 
2a  Nome:.  
CPF:  

Assinatura 
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