, P Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INGmero: 3200111525 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARICESAR COELHO MOREIRA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, P Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
INGmero: 3200111525 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARICESAR COELHO MOREIRA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Fratura do fémur esquerdo

Ao exame fisico do quadril esquerdo apresenta sem amputagdo, flexao aos 80°, extensdo aos 5°,

abducdo aos 15°, adugdo aos 5°, rotacao medial aos 10°, rotacao lateral aos 15°, marcha com

claudicacao, agachamento alterado. Apresenta na regido observada mabilizagao passiva anormal.

Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no quadril
esquerdo.

Realizado tratamento cirdrgico com fixacdo interna, fisioterapia, vitima evolui com perda grave da mobilidade do
quadril esquerdo
Bloqueio grave do arco de movimento do quadril esquerdo.

Com sequela
16/09/2020

Nao

Observagdes: Vitima ja indenizada por dano moderado do quadril esquerdo, complementar pagamento por dano grave do quadril
esquerdo.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
quadil 25 % o 18,75% R$ 2.531,25
Total 6,25 % R$ 843,75




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARICESAR COELHO MOREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01089
CONTA : 000000101363-7

Nr. da Autenticacdo D46516131FC4F8A2



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARICESAR COELHO MOREIRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01089
CONTA : 000000101363-7

Nr. da Autenticacdo 787FA39206108CBS
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DADDS DO l[!ﬂﬂﬂ‘ll.m LEGAL [Pa15, TUTOR € CURADOR] PARA VITIMASBENEFICLARID MENDOR ENTRE O A 15 ANOS OU MIT.DM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal

18 - CPF do Representante Legal 19 - profisslo do Representants Legal

Declero, para todas o fins de direito, residir no enderefo #gima infarmado, conforme comprovante aneso (ANEXAR CcOPIA),
30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

D aecuso inFomman [] #51.004 RS1.000,00 [ #52.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem nenoa [[], rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [0 acma o rss.000.00

21-papossancAmios: B senericiAmio DA WDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

mﬂmmmmmhﬂhn Aavnale urma oo dal [:ICDH'“- CORRENTE (Todos o bancon)
] amdewo 237 [ et (342 Nome de BANCO:
E]l-mdnnumuu [R Caa Econtenica Federnd (104}

stwer JOFP() conm (JUTIBI)(P | astwew(__ () conm( O

hhwnﬂhﬂml finfartrar o dagiu we avitic] [irrbosrraar o gt s emistar| irtamasi o gt ¥ it )

Autorizo & Eﬂmﬂnu Lider a creditar na canta bancdta mharmada, de minha titulandade, o valor da mdm:uf.ln.frumbnlm do Segurp DPWAT
aque au Liver diraifo; reconhecendo ¢ dando, desde li & semente spds a efetivagio :Fn r.rHrlu qmtln;llnmul‘ do walor recebida

&r- MHMHMHM mmmmmumm

Declaro, sob a8 panas ywmummumr 0 laudo do Instituto Medico Legal Ilullmnmmﬂ indeditacis
o Segurn DPVAT por invabides pafmansnte, Uma ve! gues (ssinalar umas dai opgdei):

I #630 hd ML que atenda a regiSo do acidentte oG da minha residéngia; ou
[J 0 M1 que atende a regidla do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[[J 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 50 (noventa) dias do pedido

Pebo motivo adsinalado, solicio o prosseguimento da sndiing do méypedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
aptewentada, concordanda, desda |4, em me whmeter 3 avabagla meédicain cuptas da Seguradors Lider para venficagdo da eusténcia rqu.]nl\hci;}u dirt I=sley
perrmanentes decorrentes de acidente de trhmito, conforme Lin 6. 194/74 st 3%, §19, dnﬁlnndu ue esta sutonzacio ndo sgnifics préva concorddncis com § futurs
avaliagho midica ou renGncis o diredo de contestd-la, caso discorde do seu

anm = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE
211 - Enado v ¥ 5
il o tima: 1 Soteiro. [ Casado noowi) | [] iwvorcindo [ Separacio sxsclaimente. [ vitvo Em":,?.';._.

5 - Graudle Parenlesco com a witima. | 26 - Vitima deisou companhairofa);: Dsm Dﬂ.l.g 7% a vitima deiou companheirofal, infarmmar o norme compieto
- |
iR - vima Sim | 39 - 5etinha filhos, informar | 30. Vitima deieu D.’um 31 - Vitima m | 32 5e pnha irmBos, informa 33 - Vitima detou Dsum
tevefihos?[ | yso | Vives:  Falecidos: rescturo b e [ ngo | teve rmlos? Yo | VIves'  Falecidos: | pois/imds st [ ao
Eslou clente de que @ Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DIVAT por morte bqueles Beneficidnios que e lpﬂ'srmm Tl plr;:;rg m

esta condigho, estande ciente. ainda. de gue aualquer omisslo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a cbrigagSo de rewsarcir o valor recebsdo. além da
[ hpan Ladal-dad: crimingl por infraclo do artigo 199 do Codgo Penal

38 - 1¥ | Nome:
35 - Nomp leghvel de quem assing a rogo/a pedido CPF:

Asslnatura da testemunha

36 - CPF fegivel de glemn asging a rogn/a pédido 39 -0 | Rome:
CPF:

37 - (*) Axsinalora de quem asiing a rogo/s pedido
Agsinatura da testemunha

o woateom  LOCOLD, 0D 0T, I0JO .

¥ -
41- Assinatura da vinma/beneficiano (dedarante)
42- Assinatura oo Representante Legal (2 houver) 43 - Assinatura do Procurador [5e houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

- DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA L T
Impresso n® 20205692 ages

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 60 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 03/01/2020 09:38:57
Data / Hora da Ocorréncia;: 06/12/2019 06:40:00

Endereco da Ocorréncia: R CORONEL CORREIA, CENTRO - CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia: CONVENTO

o Dados da(s) Vitima(s)
'Nome:ARICESAR COELHO MOREIRA
Nascimento: 07/08/1989 CPF:
RG : Orgdo Emissor: UF:
Filiacao: MARIA IVETE COELHO MOREIRA
AUGUSTO CESAR GONZAGA MOREIRA
Endereco: TRAVESSA SALGADEIRA, 73
Bairro: JANDAIGUABA
Municipio: CAUCAIA/CE CEP:

Pals: BRASIL Telefone:(85) 98790-2455
Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa: ORNO168 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
9C2KDO540ER030909 Renavam: 999160257 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricacao: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: PRETA Proprietdrio: MARIA ELANE NASCIMENTO DOS SANTOS
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico .
diz o declarante que no dia e hora acima descrita pilotava sua moto no
Centro de Caucaia e quando retornava para casa, foi trancado por um
veiculo de placas nao anotadas, quando acionou o freio da moto para nao
colidir no veiculo, a moto derrapou; Que outro veiculo vindo no sentido
oposto, colidiu na moto do declarante; Que o declarante caiu ao solo e na
queda o declarante teve uma fratura no Fémo e outra lesdo na bacia: Que o
declarante foi levado ao hospital por uma ambulancia do Samu e levado ao
hospital Municipal de Caucaia; Que o declarante como tem plano de salde

foi transferido para o hospital Sao Camilo. Que ndo sabe informar a placa do
veiculo que colidiu na moto.

e85

dade Policia

S - MAT.: 061369-1-5

i
&

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METHDPﬂL!TAH;(DE EA.H
; Jas@nildo MoWr
. BSES

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i
jDSEH! DO MOURA

- W '
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: /e ... /oy oji.

A L oy

VISTO DO DELEGADO(A) :

LUIS RODRIGUES CAVALCANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
Consolidads sm: 02012020 09:44-68
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Prefeiturs ‘“unidpai de Caucaia
Secretaria Municipal da Saide
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LiuﬁlER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maedclieamenton, 08556 0 Ut www.iegursdoralider.com. br ou #nire em contatd Fravss de.uny dos Admans abaeo

Central de Atendimento [para consultss sobre indenizagfies @ prémios, de segunda a sexta-feira, dus Bh bs 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 020-1596 [ Outres regides: 0800 022 12 04

SAL {para reclamagtes # sugestbes, 24 horas por disj: 0B00022 81 89 | m|mmmmcmmkﬂmnu I Central Cuvidorka: 0800 021 91 35
O preanch imento ditte Formularic ¢ parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445712,

disponivel no endereco eletriinico:
http:/ fwww 1. sutep.gov. br/BIBLIOT ECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

B

A Circular SUSER' nd 445/13 que trats da prevenclo & lavagem de dinhelro no mercade segurador, determing que todas as Seguradaras sdo obrigadss
a conititeie cadastro das pessoas envolvidas no pegamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pesiaal, infarmagles acerca da profissdo e da faies de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprabatornia.

A recusa em larnecer as informaglies de profissio e renda) neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, par
daterminagho da refarida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio a3t COAFY

' SURERINTENDENCIA OF SeauRos Privanos— SUSER, dnslo RESPONSAVEL PELD COMTHOLE . NH!M-‘O DO MERCADOS DE SFGURD, FREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACKD £ RESSEGUROD, * CONSELMND DF CONTROLE DE ATNIOADES Financiinas = COAF, BREAD INTUGRAKTE DA ESTRUTURA DO MiNSTERID BA
FAZINDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLIMAN, AFLICAR FENAS ADMINIS TRATIVAS, RECESE&, EXAMINAR [ IDIN llfltil A% OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ilciTas PREVISTAS ma L W%3 613/98

e ee 1L OO0 P00 L (B papr O 1
inscrito (a) no CPF/CNP) 1{0}0 frc;? id\& ! Ef 2= na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidrio
M MLO' nlm’\({a' inscrito {a) no CPF sob o Ne CHQjSS’G?j Oq ,
so s se o s SOLRLLAE oy s Qi OIS W iirct
Sossrito (o) coce i e 099, 395.0 _L@q , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdol J Renda: # apresento 0s gocumentos comprobatarios:

-

mmm informar

\, : =
I B
Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-0PVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia

do compravante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

EﬂdHl-!{ﬂ!" 'ﬂtﬂ-f m W“’ G‘-ﬂ_.:tjfbﬂ Numﬂu&&tmﬂhmnln
mm%%__ﬁﬂdm mm Estado: oL | |cep: 61603 Q’JD
LE.maII (‘_“L |Tﬂwqg‘}fdi’53}6

e ke W 090140

DLDRL.DOY vOOL/ 2017
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DADDS DO IEEESIH‘H.;‘?I LEGAL [Pa15, TUTOR € CURADOR] PARA VITIMASBENEFICLARID MENDOR ENTRE O A 15 ANOS OU M«zm CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal

18 - CPF do Representante Legal 19 - profisslo do Representants Legal

Declero, para todas o fins de direito, residir no enderefo #gima infarmado, conforme comprovante aneso (ANEXAR CcOPIA),
30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

D aecuso inFomman [] #51.004 RS1.000,00 [ #52.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem nenoa [[], rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [0 acma o rss.000.00

21-papossancAmios: B senericiAmio DA WDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

mﬂmmmmmhﬂhn Aavnale urma oo dal DCDHTlmlEﬂ“Mllhmd
] amdewo 237 [ et (342 Nome de BANCO:
E]l-mdnnumuu [R Caa Econtenica Federnd (104}

stwer JOFP() conm (JUTIBI)(P | astwew(__ () conm( O

hhwnﬂhﬂml finfartrar o dagiu we avitic] [irrbosrraar o gt s emistar| irtamasi o gt ¥ it )

Autorizo & Eﬂmﬂnu Lider a creditar na canta bancdta mharmada, de minha titulandade, o valor da mdm:uf.ln.frumbnlm do Segurp DPWAT
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Declaro, sob a8 panas ywmummumr 0 laudo do Instituto Medico Legal Ilullmnmmﬂ indeditacis
o Segurn DPVAT por invabides pafmansnte, Uma ve! gue (ssinalar uma dai opgdei):

I #430 hd ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéngia; ou
[ 0 M1 que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

[[J 0 ML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 50 (noventa) dias do pedido

Pebo motivo adsinalado, solicio o prosseguimento da sndiing do méypedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
aptewentada, concordanda, desda |4, em me whmeter 3 avabagla meédicain cuptas da Seguradors Lider para venficagdo da eusténcia rqu.]nl\hci;}u dirt I=sley
perrmanentes decorrentes de acidente de trhmito, conforme Lin 6. 194/74 st 3%, §19, dnﬁlnndu ue esta sutonzacio ndo sgnifics préva concorddncis com § futurs
avaliagho midica ou renGncis o diredo de contestd-la, caso discorde do seu
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5 - Graudle Parenlesco com a witima. | 26 - Vitima deisou companhairofa);: Dsm Dﬂ.l.g 7% a vitima deiou companheirofal, infarmmar o norme compieto
= |
8- viima Sim | 39 - 5etinha filhos, informar | 30. Vitima deieu D.’um 31 - Vitima m !_3:-5:_|mrmmm- 33 - Vitima detou Dsum
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Eslou clente de que @ Seguiadors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DIVAT por morte bqueles Beneficidnos que e lpﬂ'srmm Tl plr;:;rg m

esta condigho, estande ciente. ainda. de gue aualquer omisslo ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a cbrigagSo de rewsarcir o valor recebsdo. além da
[ hpan Ladal-dad: crimingl por infraclo do artigo 199 do Codgo Penal

38 - 1¥ | Nome:
35 - Nomp leghvel de quem assing a rogo/a pedido CPF:

Asslnatura da testemunha

36 - CPF fegivel de glemn asging a rogn/a pédido 39 -0 | Rome:
CPF:

37 - (*) Axsinalora de quem asiing a rogo/s pedido
Agsinatura da testemunha

o wooteom,  COCOLD, 0D 0T, I0JO .

X
41- Assinatura da vinma/beneficiano (dedarante)
42- Assinatura oo Representante Legal (2 houver) 43 - Assinatura do Procurador [5e houver)
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LiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

ey

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre ém contato atravis de um dos nimerss abaio:
Central de Atendimento (para consubtas sobre indenizagbes e prémios]: Capitais 8 regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800022 12 04/ Das Bh as 20h
SAC [para dividas & reclamagdes): 0800 022 8185 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 000 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Nimero do pedido DPVAT: 5@00 j_ JJ. 9 ;ﬂ'_,fj . Data da solicitagio: «4.08.

Do/MMiaL

Nome do beneficidrio: MWJV ﬂ@&.-“‘bo ‘fﬂm CPF do bemﬁdﬁrlu:oa q F 5% 6?3 _gpl .
L Nome do solicitante: Mﬂﬁ/ GQ.E,”’L-O mmf')’ﬁ-' t?Fdnsdidﬂntz:O&q.mS:B "%.

- 3

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celular: | ?ng ) G 9RIL 1S 3G Tel. comercial: ) Tel. Residencial: )

-~

E-mail:

%, -

[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO 1

] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [0 wmorte

i

MOTIVO DA SOLICITACAD

] piscorRDO DA NEGATIVA [@ oiscorpo po vaior Recesipo [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

R
~

"

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

O nio nSIM. pr——— [ noves documentas médicos
documaentos efilo
O raudo doim

sendo entiefEed:
[ soletim de Ocorréneia

D Notas fiscals complemeniares

nﬂum:
[CESCREVER)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA soOLICITACAD

k OB

Aﬁ@ﬁ» (adho mOnirde

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depois de presncher todos os dados, imprima o formuliria, sssine & entregue no mesme ponts de stendimento em que deu Bntrada inicialments no seu padido do Saguro DFVAT.

Dbservagla sobre beneficikrio/vitima ndo alfabetizado:
0 nio afabetuado deverd escoiher pessoa de sua confisnts, alfabetzada, maior e capal, para preanches o assnat o formulinio, o seu pedido (s seu rogo).




£ Dr. Marcus Gadelha
gy ; Ortopedia ¢ Traumatclogia

Cirurgia @ Ariroscopic do loglho
' CRM 10184 TECT 12042

DECLARD PARA 05 nEwnos FIHS QUE ) PAEIENTE SHPRAEITADU FOL ™
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(%) FlsmTERJ.mco COMPLEMENTADO COM _[/EDICACo> TIATIRAMS - '
T RECEBENDQ ALTA DEFINITIVA EM
Abopo "% O3> , EVOLUINDO COM SEQUELA E DANO
IRREVESIVELDE _65 %, MESMO APOS O TRATAMENTO, APRESENTANDO
DOR RESIOua 2 Puapny ESQUENTS B DR
9,0 ﬁy@pa 2 Menfo f/ufmrrm__,g.:@_am_;&
505 AEauwn ATIvids DA Mac
=X 6F_gcm Frloe.

w2 4’5"?
CAUCAIA __/__ b

" Cltrice Otomédica - A 13 ds Maio, 1189 - Féima - (85) 3304.7676
" Hospifal Uniclinic - Av, Aguanambi, 332 - José Borllri?;mn{&?ﬂﬁl ggl Tﬁggﬁﬁ '
, (;lrnsm Life - Ruaderénimoc Amaral, 84 - Centro - Caucaig - (85) 3242.5068

| E-mail: marcus.hbgl@gmail. com
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PROCURAGAO

Outorgante: Wugsar WC:“’W.‘;!'M"LLK? ...................... brasileiro(a), estado civil
24 kddN.... ' profissdio, At LEMELE. residente e  domicilado 4 Rua

Tk W‘ ............. e 33 bairro

Cor s ‘Estado delo) . EUANG " Cep:
nﬂﬂﬁiﬂ‘hlmﬂl‘ ssP/CE e CPF 0 039.295.683-09

sy Municipio  de
portader(a) do Rg

Outorgado: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, casado, advogado, residente e domiciliado(a)
a Rua Paulo Gomes da Silva, n° 226, bairro Parque Soledade, Municipio de Caucaia, Estado do Ceara CEP
61.603-070, inscrito na OAB-CE sob o ® 34130 e CPF n° 420.119.223-72;

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o outorgado como seu
bastante procurador, para o fim especial de requerer junto & qualquer seguradara integrante do Consércio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a)

Q-J\J.M‘kem"‘b ................. WEN........,  ocorrido  em gﬁi’ﬁi@!d&{q canforme

registrado pelo B.O anexo ao processo. Natureza do Processo:

mmwmm ..... SP——

Podendo dito procurador, representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo requerer,

assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de
Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT,
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

0 de.. A L0000

................................................................

.. de M.ﬂ

Assinatura: 2P cuax Caslho apreee S 1
Nome do Qutorgante: /A4 Y L Gecl e Mmoo -
cpr e 039, 395.683.- 09,
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