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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: KELVIN DA SILVA CALIXTO

Ne Sinistro: 3180339927

Vitima: KELVIN DA SILVA CALIXTO

Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180339927.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13144364
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: KELVIN DA SILVA CALIXTO

Ne Sinistro: 3180339927

Vitima: KELVIN DA SILVA CALIXTO

Data do Acidente: 15/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180339927), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 15/04/2018. 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 n2 13274206



G | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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(exchusve para pessoas com defidinda auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necesssrio o preenchimento compisto de todos o5 carmpos com os dados do BENERCIARIO ou do
mmmmmammMpﬂmummmmmmwnnMumnm
o pagamanto.

A conta informada precisa ser de titubridade do BENERCIARIO ou do BEPEESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,
deshloqueads e sem impadimento para o crédito de Indenizacio/reemboiso. !

E obrigatério Representants Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, m3e. tutor) ou o Incapaz com curados. O formuldrio devera ser preenchido com os dades
do Represantante Leqgal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (ne campo 2-
"Assinatura do Representants Lagal®).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Benefickrio sefa assistido por séu "Representante Lagsl” (Pal, Mae, Tutor).
0O formulirio deverd ser presnchido com os dados do beneficidrio. Necessdric que o formulério seja assinado pelo menor de
idade [no campo 1 *Assinatura do Beneficiiria”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representants lagal®).

~

F

\.

il | > AP |- =~ TR0

r ~,

Rewe a2 Gpantcide | 2 10 B [%0.300 310 |
g [6<)BA1 12 F13S

Declara, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVET, residir no enderego acima. Segue, ém anexa,

chpla do comprovante de sesidéncia do enderagn informada,
1
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X RECUSO INFORMAR [ SEM RENDIA ) ATE RS 1L.00Q.00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
1 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 016095/2018
DADOS DO REGISTRD

DataMHora Inicio do Registra: 150472018 06:43 DataMora Fim: 150472018 08:55
Origem: Policia Militar N* do Documento: 308572 Data: 15/0472018

Detegedo da Poficis: Cluyton Nlsicandre Ewangor

DADOS DA OCORRENCIA

Aleto: 1° Disirito Policial
Data/Hora do Foato: 15/04/2018 02-24

Local do Falo
Municipio: Boa Vista (RR) Haimo: Nossa Senhora
Logradoun: RUA MACLIX! COM A RUA JOAD Yt

Tipo do Local: Via Plbiica

| Naturaza Meio(s| Empregadois)
1!?5:Mi!mﬁlrlrﬂnmﬁﬁﬂlﬂﬂﬁhmmw Veioulo

ENVOLVIDO(S)
[Nome: MELQUIS COSTA PORTO (COMUNIGANTE ) ]

Macionalidede: Brasilegira N - idade 39
PrafissSo: Poiicial Militar AREA DE SISTADY - DPVAT
Estado Civil- Sem informaco CONTEUDO RAO VERIFICADO
Raga/Car: Sem Infarmagio
Nome da Mie: Sem Informacio ’
Documeniots) 24 JUL 2088
Endereco
Murnicipio: Boa Viata - RR

'} #
[Nome: KELWI DA SILVA CALIXTO :Mﬁﬁﬁ_ ‘j-ﬂ;ﬁ ;g.h.s,-....u ]

Nadonalidade Brasipira S Masculing Idade 25
Profissin: Extudants :
Estado Civil: Solteiro{a)
Raga/Cor. Sem Informagso
Endereco
Municiplo: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA MACLX) N 158
Bairmo: APARECIDA

[Nome: GLEYDSON DA SILVA NOGUEIRA (CONDUTOR . ENVOLVIDD |

Naconatdade: Brasbeira Sexo: Masculing .. oy e 44
Profissdo: Motorista de Caminhdo et 8¢
Estado Civil: Casado(a)
Raca/Cor: Sem Informacio
Endereco

mnmm'mmmm Pagina 1 de 2

. Data de Imgressdo: 16052018 1031
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 016095/2018

Municipio. Boa Vista - RR

Logradouro: RUA TENENTE CICERO Ne-450
Bairro: APARECIDA
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veicuio Subgrupo Motocicieta/Motonets
Placa NAXT150 Ndmara do Chassi 30368
Ano/Modelo Fabricagiio 20102009 Cor ROXA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
MarcaModelo YAMAHAFACTOR YBR12S E Modelo YAMAHA/FACTOR YBR125 £
Veiculo Adulterada? Mo Quantidade 1 Unidade
Siusgio Envolvida
Neme Envolvide Envolvimentos _I
Gleydsen da Silva Nogueira Proprietario
RELATO/MISTORICO

MELEGWAWWNFHMMM,MWMWGIWSFMAW
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PMRR . CIPTUR RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL  Ne e

— Vs Suip Dz &/ veion - HfTramsm—1=— Wini _-'-.h' ofn HyFir
107 CIPTUR .|, 15/04/18 LESTE - 02:24 02:24 |° 0241 04:30
Cad:e. : - C5d. Prov, - ; e, See. Prest — Kmiat Kmiin -
10011003 13005/13998 A KOO 33453 33481,
' — LoCAL OE OCORRENCH | — : —-
s RUA MACUXI €/ RUA JOAD XXIll - - sakre: ___ APARECIDA Refe.:. CRUZAMENTO
- { PiSS0AS RELACIONADAS. | - :
®
MOTOGUBRO  |sme: GLEYDSON DA SILVA NOGUERA ' e 44.A cow CASADO
Endereco: RUA TENENTE CICERO. 450 APARECIDA s e s LI SR
EstRG  NAO PORTAVA i . NAQ POTAVA Prafissao: _CAMIONERO - - |
* __GARUPA iowe: KELVIDA SILVA CALIXTO wse: 25 o SOLTEIRO
Fodereco: RUA MACUXI, 157 APARECIDA o MATETI, _ 5
EdL AL NEDFDRT.&V& s - KOOOOXXXXXX: - | profissie:— ESTUDANTE
5 v - =
I‘funl. oy + Mede: . EGwik L !
Endersco: et . e S L
Edr .G  ENH : Profiss3c: i
. * hiame: ' e . iade: :
Enderego; = F i ® ;
EdtRG . e o ONH : 2 Profissie: | cpg T sragd

2 i ; - VEIGULOS E DANOS : i WA & - sl
V1 —YAMAHA YBR FACTOR DE COR ROXA DE PLACA NAX 7160 - DANOS- PARCIALMENTE DESTRUIDA.

SRECED CORDUZINDO (S) MAATSRIAL (A15) AUTIA J NOTACD ﬁ!:' nin Nouvs conuCldose/Eu aprosidides.

mwmw %5 - carso g C . oAt Z’:ﬁf___
ot : T ! HIETORICO | : : ]

.. Senhor delegado, fomos acionades via CIOPS para atender um acidente de transito no endereco
acima citado. No local foi constatado o'sinistro onde se encontrava os ITENS 01 e 02, Fomos informadds
pelo ITEM 01 gue ele conduzia a MOTOCICLETA YAMAHA YBR FACTOR DE COR ROXA DE PLACA
NAX 7160, na Rua Macuxi sentido Bairro 31 de Margo, quando ao chegar no cruzamento acima citada-
foi colidido por uma picape GM S10.que n&o soube informar a cor € nem a placa, que trafegava na Rua
Joao XXlll sentido Bairro/Centro; Que aps a colisSo o condutor da GM S10 fugiu do local sem prestar |
socorro aos ITENS 01 e 02; Que-a pericia nio foi acicnada por ter sido violado ¢ local; Que a motocicleta

SAMU e conduzidos para o PSE pelos os mesmo; Que os ITENS 01 e 02 aparentavam ter. ingerido
bebida alcodlica.
Era o:que tinha relatar.

A i
J / e N T 40.319.-9 SGT/PM i, CIPTUR
/ MELQUIS COSTA PORTO - g Posto/Graduagso ' SuGp
i :
" AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

S 24 JUL 208

GENTE SEGURADORAS/A _ AL
b Coplto Juie Bewre 454 - S0 viets - B ) *

do ITEM do 01-foi notificada e recolhida ao patio do CRD; Os ITENS 01 e 02 foram atendidos pelo|
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/ fwww.seguradorafider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
mﬁﬂwmmpﬁmaimdzﬁdmamdamudcm}
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com 85 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Represantante Legal® & obrigatdrio pars s seguintes Casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Represantante Legal é representado gelo pai, mie ou tutor. Apenaso Representant
davers assinar a dedlaracio no caMpo £ Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que 3 vitima seja sscistida por um Representante Legal (pai,
e ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Reprasentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lzgal™l.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representants Legal devers assinar a
dedaracio no campe 2 ("Assinaturs do Representanie Legal’).

L i’

e b Calinm | i =y ey TR

PREPREEHTAHTE LEGAL DA VITIMA

Jee
o |

!
F

Nome complein de Aeprelentante Legal CPF do Representante legal

Ermnail Tedefore [DOO)

-

Declarn, sob as penas da lei, que estoud irnmmﬁndudeapmﬁuhuﬁuduimﬁmmﬁdimmgﬂ{m pmamﬁnsdemqlmﬂsmnt
indenizacio do Segurc DPVAT {Lsi n® 5. 194/74), urna veL que

%
Assinalar uma das opgbes abaixo:

O NBohd tﬂabcitchmntndulﬂlmleamndiamgiiudu acidente ou da minha residénoa; ou

B O estabelecimenta do ML gue atende a regido do acidente ou da minha resigéncda no realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT; ou .

Dﬂmbehﬂmﬁudnmtmatm:‘ﬁ:i mgﬁuduaddenumdamhmmmmﬂuumpﬂmmmawwuhﬁu
dio respectiva pedida.

cwnnhpnmd:pamtwumdammpdldudehdﬁmﬁoﬁnswu DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
ﬁmmwvﬁmhaumnﬁmdcﬁimmmﬁmmmdﬂﬁuyﬂommdam&mmm”-
-;a;iunmupruenu;iadnluﬂudu mﬁmMﬁmugﬂmL:mwﬁmﬁudejtmmmiwﬁcﬁmedhhmda

Lider DPFVAT para & comeia mﬁaﬁud:emﬂnciaemdngraudalsiu,miummnasfu-uda!\'dan!'ﬂ'._um
£13a7a

Waﬂﬁr@ﬂe&mamﬁaﬁnmnlmlmmmn nhﬁgrdﬁnpﬁvhmmuﬁnﬁ:m:wiaﬂﬁwﬁu
wﬂimm#anmﬂedﬂmm

nfm - I _—
VERIFICADO

24 JUL 2018
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FICHA DE ATENDIMENTO
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[ jCosme & Siva
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G Hpaien DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o s  Sages SPEAT

Para mails esclarecimentos, acesse o site http//'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
[exchusivo para pessoas com dehcigncia suditiva & de fala)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numere 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http/iwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIG0=295636

=

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, akm dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faika de renda mensal, além da
' respectiva documentagao comprobatonia.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Segurc DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF.

" Superintendéncia de Seguios Privados = SUSER drglio msponsivel pelo controbe e fiscallzacio dor mencados de tegure. previdénels privada sberta, capiral-
iZa30 e resiegum

* Conseiha de Conlrole de Athadades Financeiras - ODAF, Grgdo inlegrants B2 2strutura do Ministérie da Fazenda, tem peor finalidada discipiinar, aplicar penas
sdmindstrativa, receber, examings & identificar a3 ocoméncia suapeitas de atividades (Hzitas previatad na Lel 981158,

\

Pelo exposto, eu Mﬁmimm inscrito {a} no CPF:‘ENF‘Jéa?_QQ_G.J_Q_/ _'fi_

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
(a) no CPF sob o Ne ODRATA At s O9  do sinisto de DPVAT cobartura

Woltns Ao Jiloe Calaxto ,mxmﬂfalmmmhuwmﬁﬂ._gj conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando 2 copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

¥ Complemento
353
Estado CEP
N 4. 305-230
Telefone comercaiBDE) & celulse [DD0Y
@s)3a2- k :

|

|

| AREA DE SINISTROS - DPVAT

CONTEUDO MAD VERIFICADO

8o Uik 10 d‘*&u-Lde aaib
24 JUL 7018 tocate

[, _
GENTE SEGURADORA NAC A

b Lokl 5 S IH - B i - 19 Assinatura do Dectarante

DLORLDOY WODL/ 201 Y



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, U o Ll e - :
RG e dd3-4 22 . data de expedigiio OF /40 1ar
Orgao 5P | RR . portador do CPF n° 593.404- 422 £8, com
domicilio na cidade de “’;@' oo 1 jj = ﬂ , no Estado de
Ao dgninO~ . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
R0 - Fonvanke ST o 50,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima XA i\l Dals cujp © condutor era
Sk ) jns < AUA MO O

Veiculo: “mo ke eielefon
Modelo: YOO G~ FOETON YBR 185
Ano: Q040 fgcgqé

Placa: /U x - F460

chassim.sékﬂim Boo 30346

Data do Acidente: 15704 [204¥ ’
. |Locale Dawx.utamw:hmeum Bowrmo Dpaew e,

_\‘3 - T -
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istema SVE- CONSULTA LOCAL httpas/fwww. I geiman. Coml UEa P =m0

Consutta de Veltulos na Base Local

Consuta Locel por Chasst:  BCEKET210A0030395 Sisagso: [ 1-E3 CIRCULACAC =
paADOS DO VEICULD
Pack  MAX7180 Gl sCEXE1210ADIS03E Fenaves  GOITZZOTTY Ramarcado(SAE N
Municipio po301-B0A VISTA Marcaitod ommmmﬂcmmmf
Procadincie 1 - MACIDNAL Tipoc  04-MOTOCICLETA Espicie:  D1-PASSAGEIRD
Categoria:  O1-PARTICULAR - Combustivet  OZ-GASOLIRA Ane ModiFab: 20T ¢ 2209
Cor, 13-ROXA Cap Passag 002 Potbngiz 000 Cillindreda: o124
Carroceria:  BES-NAD APLIC W Moter:  EICHE-030538 4 Climisio
Solo masd.

Faixs Segura: 0% D i e Flasce:
Rouba Furts: N Diata da Ultira Agalltacde: LTHA20TE Tax:  NAD
no Ditims CRLVEmitdo: 2013 e Uittienn Lisefecimments: 2013 - Aulorizada am 137122017
Ohservagtes: PROE SAF AMAZ OCIDENTAL
Irel, Restrichor W?-SEHREEMI}EUI:HMD
e de Lacre:  D01T506T35RR

S Nimero oF Steragios
DADOE DO PROPRIETARID
Mg ALESSMIDHAFEREHNT{HE CRFICNRY  553401£22-88
Enderegos AV SABA CUNHA w331 Bawo:  CARANA
Complements; CASA Ciade: BOA VISTA Cop: B3313818

DOsta AquisicRa QT OTNo20s wedor (ke &a78.00
Oratn Tramadedndla: IR walor: 350000 W* Doc. Aqusiclas

'] PROPRIETARID ANTERIDR
feome: ANDRE CEZAR PEREIRA SARANA CPFICNP); BAT 23280025

Endaregs Anterior:  BOA VISTA . HR

DADO5 DA DOCUMENTACED

e CR  FTR2R0I4 WCRE T Cats CRLE W W CRLY

Oeanrvagbei PROIE SAIR AMAZ OCIDENTAL W ReFTgdos

17/052018 1



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180339927 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KELVIN DA SILVA CALIXTO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM PE DIREITO EVOLUINDO COM FERIMENTO INFECTADO PLANTAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180339927 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: KELVIN DA SILVA CALIXTO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: A
Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: A

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano




(AREA OF SesTR0S - DHEAT PROCURACAO PARTICULAR N

| CONTEUDO MED VERIFICADO

1 o OUTORGANTE (Beneficirio)

i N

f -

ionalidade; : Estado Civil: 72313&9; _'
fo; acdl

idade: 355 ¥43- § CPF: 002,40 V3. 4 1. 5

| CENTESEGURADORAS
'y Coiin ade Bagany M - B

Endereco: K - Bairro: »
Cidade: PRop il lo. CEP: ;
OUTORGADO (Procurador)
Nome: 7 | ;gﬂ,ﬂﬂ ngg,,;a ﬁ{a{wﬂ.{ wohy IO
Nacionalidade: YA 2200 nn Estado Civil: Cahada
Profissdo: * .
Identidade; 5 ¢ YO 5 CPF: A2t 00 ¢ 3a2-400
Enderego: (¥ * (sl Crnids r~ Bairro: :

Cidade: Hee. Y5t CBP: 48 ans- 230

Com este documento particular de curacio, auforizo a0 meu procurador

SIREIR0_particular ce procuracdo. autorizo ao meu procurador
representa-me perante a Sesuradora Lider dos Consércios DPVAT ou perante

ualquer d conveniada & ro DPV r'a que em meu nome

nossa efetuar assinsturss nos formulirios reiacionados ap Seguro Obrigatdrio

VAT e acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT. no entanto esta
rocuracio NAO oferece pade ra que meu procurador ou qualguer outra

pessoa receba a indenizacio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particiuur de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
represeniar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formulrios relacionados o Seguro Obrigatério DPVAT,
padnﬂuaindammpmhuodﬁﬂupmtequﬂqm Seguradora, requerer e assinar
°m meu nome o que necessdrio for, enfim praticar todos os atos de direito, permitidos
para perfeito cumprimento deste mandato,

Local e data:

Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade



