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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200082355 Vitima: KAUA DE MELO SILVA
Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KAUA DE MELO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15531489
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200082355 Vitima: KAUA DE MELO SILVA

Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KAUA DE MELO SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 14/11/2019, emitido pelo Dr.

ILEGIVEL CRM n2 0 - PE, da Instituigcho UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15548084
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fint de direito, residir no endereco acime informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [] Rrst.00A RS1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
U SEM RENDA D R%1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acima e r$s.000,00

21-pApos BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANCA (Sormarte peca s bancus sbebs, Assimale e ol (] CONTA CORRENTE (foco os bancos)
[] emdescot237) i (341) Nome do BANCO:
[ 8aneo do Brasi {0001 Calka Econdemica Federal {104)

m!mmo cona:( Q8315 ]. H!WNC]O conma: JO

anlrn*hnni_lf:l_ anmwml {imformar o digho se st {infiorrmar o digito s i)

Autorizo s Seguradora Lider a rrtdhtar na conta bancaria informada, de l"nll‘lh.l titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DWAT
4 que Bu tiver dirsito, reconhecendo & dando, desde i & somente apot & eletivacio do crédito, quitacio total do valor recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

u Dadlars, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reqguerimento de
inderagdo do Segunc DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver gue

& Mo ha IML que atends a regido do addente ou da minha residéneia; ou

8 0 IML gue atende a regifio do acdente ou da minha residéncia nllo realiza pericies para fins do Seguro DPYVAT, ou

® 0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Selicito o prosseguimento da analige do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permenente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter § anilise médics presencial, caso necessdrio, bs custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & guantificaglo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concordiincia com a futura svaliagio médics ocu renuncla 3o direito de contestar 4 avaliaclo médica, caso
discorge do seu conteddo

DADODS CADASTRAIS

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24-Data do
civil da vitima: L) 5oiteiro [] CasadonoCvi) ] Dhvordado [[] Separado judicisimente 7] Vilwo SR da vitime:

25 - Grau e Parertesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): l:l""‘ D"'“ En-mmwwmhmwamm:

i

28-Vima | ] Sim | 29 Setinha fihos, informar | 30.Veimadsbou [ ]Sim | 81. Viima sim]n - 5 tinha Irmbos, Informar | 33.. vitma debou [ ] 5im
tove filhos? [~ g | Vivos: Falecidos! it (v rescer]? mﬂlm‘hnh? Nio | Vivoss Falecidos: paly/wvis vivos? Nla

Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, § Indenitaclo do Segurp DPVAT por morte Iqul!lrEl beneficiirios gue se apresentarerm @ provarem
#518 condicla, estando ciente, aindi. de gue gqualquer omisslio ou declaragiio nBo verdadewra poderd gerar a abrigacBo de ressarcir o valor recebido, siém da
responsabilidade criminal per infraglio do srtigo 299 do Cddigo Penal.

38 - 17 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Agsinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a roga) 39 . 24 | Nome:

a7 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

I Azsinatura da testemunha

EE 03 (272015

41- .i.sshntm da vitima/benaficidrio Idldmntﬂ
41- Assingtura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FPS.001 VDO2/2019
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/01/2020 as 13:58
Complementa o BO Nimerg: 19E021B004475
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VEICULO: (mmmgera;hdam“}.mmmmm{aﬁrﬂ}: DE MELD SILVA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128* CIRCUNSCRICAD - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1MT*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA . 19E0218004475

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/12/2019 4s 12:24

. ] DNEUMado) que aconeceu No da
1410/2019 no peniodo 4a Tarde

ath onenan no enderet” MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA PEDRA DO SOL -
SAD MIGUEL - Barro. CENTRO - SANTA CRUZ DO

B
Local da Falo WViIA PUBLICA _--_'h-.‘;r o
Phadldid ) sfivoridis ) il OCOIMnGEE: | o dCHA G _“_
DESCONHECIDG | ALUTOR | AGENTE ) - AL

KAUA DE MELO SILVA { VITIMA ) N
= %

i T
o
Objetois) snvolwidods) na scondncia: \ R MECRe .

VEICULO: (Usado na geragso da ocoréncia) , Que EStava em posse doja) Sria): xaul DE S-SR va——

Quahhca«;ﬂn_ d_a{s}.pmua{s]l envohada(s)

,.-"'"".’

KAUA DE MELO SILVA (presents ac plantio) - Sexo MasculineMic ANDREIA FALCAD DE MELD Dws 3¢

e mErio 18774998 Nalustoade GARANHUNS | PERNAMBUCO / BRASIL Documsntos 10444886/ S08/PE (RG)

Fown Dol SOLTEIRD(A) Excolendade 27 GRAU COMPLETD Profsslo QUTRAS PROFISSOES Teisfones Colia e
83581334

Ennsiels Mesnencs MUMNICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS, B0, RUA ARGENTINA - CEP: 0 - Bairrs: 540
DOMINGOS - BREJO DA MADRE DE DEUSPERMAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO (néo presents ao plantiio) - S« DesconhecidoNeuraicase NAO INFORMADO
FERNAMBUCO ' BRASIL

Qualificagao dols) obeip(s) envolvido(s)

VEICULO (MOTO) (VEICULO) ae proprecade dx(a) Sra) WAUA DE MELO SILVA qus siave em posse 00
Sria) KAUA DE MELO SILVA

CategiatisrcaModele MOTOCICLETAMONDBANXR 150 BROS MIX ES Dol apreendcio Nio

Cof BRAMCA - Cuantiade (UNIDADE MAD INFORMADA)

Flaca OYVTES0 FERMNAMBUCGERE JO DA MADRE DE DEUS) Reravam 103211082 Chess: SCIRDOSSDERZITI1ZE
oo Famecaciobdodsic 2014'2014 Combusiive! GASOLINA

Complemanto / Observago

A VITIMA ESTAVA PILOTANDD A MOTOD QUANDD UM CARRD BATEU NA LATERAL NO QUAL A VITIMA

PERDEU O CONROLE E CAIU AD 30LD SENDO SOCORRIDD PARA UPA PARA PROCEDIMENTOS MEDICO -
HOSPITALAR.

G010 12 28
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Escoiha ofs) tipois) de cobertura: DM{DWDEHWMWAENMWI [nvauoez permanente [ monTe

mmummtmummmmmw LEGAL)- CIMCULAR SUSEP NP 44572012

~’ KAUA. DE mELD SitvA %g Uy 365-9Y

TETNE RURT Be Lo HoRr\zovTe __| 325 | ¢ |
MBu ALTA SE"CRUZ DO CaP. PE" 155739 5- got

o — 94" 13963

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fint de direito, residir no endereco acime informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [] Rrst.00A RS1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
U SEM RENDA D R%1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acima e r$s.000,00

21-pApos BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANCA (Sormarte peca s bancus sbebs, Assimale e ol (] CONTA CORRENTE (foco os bancos)
[] emdescot237) i (341) Nome do BANCO:
[ 8aneo do Brasi {0001 Calka Econdemica Federal {104)

m!mmo cona:( Q8315 ]. H!WNC]O conma: JO

anlrn*hnni_lf:l_ anmwml {imformar o digho se st {infiorrmar o digito s i)

Autorizo s Seguradora Lider a rrtdhtar na conta bancaria informada, de l"nll‘lh.l titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DWAT
4 que Bu tiver dirsito, reconhecendo & dando, desde i & somente apot & eletivacio do crédito, quitacio total do valor recebido

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

u Dadlars, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reqguerimento de
inderagdo do Segunc DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver gue

& Mo ha IML que atends a regido do addente ou da minha residéneia; ou

8 0 IML gue atende a regifio do acdente ou da minha residéncia nllo realiza pericies para fins do Seguro DPYVAT, ou

® 0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Selicito o prosseguimento da analige do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permenente, com base na documentaclo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter § anilise médics presencial, caso necessdrio, bs custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & guantificaglo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declaro que esta autorizagio nlo significa prévia concordiincia com a futura svaliagio médics ocu renuncla 3o direito de contestar 4 avaliaclo médica, caso
discorge do seu conteddo

DADODS CADASTRAIS

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24-Data do
civil da vitima: L) 5oiteiro [] CasadonoCvi) ] Dhvordado [[] Separado judicisimente 7] Vilwo SR da vitime:

25 - Grau e Parertesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): l:l""‘ D"'“ En-mmwwmhmwamm:

i

28-Vima | ] Sim | 29 Setinha fihos, informar | 30.Veimadsbou [ ]Sim | 81. Viima sim]n - 5 tinha Irmbos, Informar | 33.. vitma debou [ ] 5im
tove filhos? [~ g | Vivos: Falecidos! it (v rescer]? mﬂlm‘hnh? Nio | Vivoss Falecidos: paly/wvis vivos? Nla

Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, § Indenitaclo do Segurp DPVAT por morte Iqul!lrEl beneficiirios gue se apresentarerm @ provarem
#518 condicla, estando ciente, aindi. de gue gqualquer omisslio ou declaragiio nBo verdadewra poderd gerar a abrigacBo de ressarcir o valor recebido, siém da
responsabilidade criminal per infraglio do srtigo 299 do Cddigo Penal.

38 - 17 | Nome:
CPF;

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Agsinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a roga) 39 . 24 | Nome:

a7 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

I Azsinatura da testemunha

EE 03 (272015

41- .i.sshntm da vitima/benaficidrio Idldmntﬂ
41- Assingtura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)

FPS.001 VDO2/2019
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T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER RISt 443

Sl bz 0 i Lngens [P0

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 &CODIGD=29635

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequiras Privados - SUSER érgdo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequrn, previdénca privada aberta, capital-
iracdo e ressequin.

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplings, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®8 613/98,

L

Pelo exposto, ' - \‘.’.ﬂl_ %WDCPF 9q9-33l1'~1“{”‘~4 / aou

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario KnUﬂ DE mE j_ﬂ STL/A inscrito
(a} no CPE sob o Ne g 93 ?HH*%QEQH , do sinistro de DPVAT cobertura _ JA/ VAL DEZ  da Vitima
K AUA DE MELO St WA , inscrito (a) no CPF sob o wﬁﬂiw_ﬁﬂg conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

< Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na san¢do penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

FEE B . m} o da  Reel - :B“g mcp"nmg;
.Blil‘m ! . Cidade vﬁ fSat-Pﬁ i 93 .-325

Email Telefone comerdalDDD) [ Telefone celular (DDD)

- 993001998

{ s { 9.91¢ (3903

S1CRUZ . P e Brcteriste w20P)

Local e Cata

%‘f}m'ﬂgﬂe E!,H ylm!ﬂncik A&ﬂw‘*
Assinatura do Declarante
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200082355 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAUA DE MELO SILVA Data do acidente: 14/11/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 5

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0066471/20
Vitima: KAUA DE MELO SILVA Data do acidente: 14/11/2019
CPF: 398.844.368-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: KAUA DE MELO SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

KAUA DE MELO SILVA : 398.844.368-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



PROCURAGCAO

OUTORGANTE

------------

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 10144596 - SDS-PE CPF N° 398.844.368/94

 DATA DO ACIDENTE: 14-11-2019
COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: KAUA DE MELO SILVA

ENDERECO: RUA BELO HORIZONTE, N° 360, BAIRRO: CRUZ ALTA,
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE.

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAFPIBARIBE (PE), 03 DE DEZEMBRO DE 2018
S . ; r P r__.- , p
%\jﬂ 5{ Aaun (e K /4 (5

ASSINATURA DO OUTORGANTE
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Reconheco por AUTENTICIDRDE 1 fireais) da: (11808 DE MELD
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Romana Eva dos Santos Cavaloa i#5 - Escrevents
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