Seguradora
0 L’ . D ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aadiniarialain b B EVURT

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

-,

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARIO ou do EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0t a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - " Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessaric que o formulario seja assinade pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

" Numero do Sinistro ou ASL ] {CP‘F da Vitima J pleto da vitima . 7
. R36.922.604 -%2, gnl.a Corntine

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

.Mnm:mnpleluG.u .CL, M @m . CPFtlluIarda:mue{}:‘ %2 Profissiio 3 E
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_ﬁ‘gﬁd:nmpll]‘ uam]:mm_ e Pﬂf@b ] e B CEPBE

Emait amanuera@ tmail.com.br Telefone 13, .
I'R'i.'l..ﬂ '. 1

Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ng Enien-;o al:lma Segue. 21T anexd,

»::opla do comprovante de residéncia do enderego informadao. . f‘i{" L n{"‘?.l =
r-ﬂ'sl-w . L 5 ] -
[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS WA W v U
. (‘&\J‘ S G < & '://
[ RECLSO INFORMAR [ SEM RENDA [_] ATE R% 1,000,00 X w a ﬁ@‘l‘ﬁoﬁﬂy .00
(7] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 T) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10,000 ( ."BGP‘

(] coNTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale umaopcia) | B CONTA CORRENTE (toddy, o5
[CJBRADESCO(237) TJBANCO DO BRASIL(D0M)  CIITAL (341} HFe i,
LJCAIA ECONOMICA FEDERAL (104 UNleReDd . JL_?L({E ]
AGENCIA CONTA BGENCLA CONTA
RO, oA L o MROL DA ) NRO. ' OV
l | N — ] cZzit )l a0 0]
{Infarmar digito se existir) {imformar digite e existin lInfarmar diglto se existiry (Infermar digito se existir) J

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivade o crédite, reconhego e dou plena guitagdo do valor indenizado.
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Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo ? - Assinatura do Representante Legal
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Seguradora
0 L’ . D ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aadiniarialain b B EVURT

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

-,

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARIO ou do EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0t a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - " Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessaric que o formulario seja assinade pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ng Enien-;o al:lma Segue. 21T anexd,

»::opla do comprovante de residéncia do enderego informadao. . f‘i{" L n{"‘?.l =
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[ RECLSO INFORMAR [ SEM RENDA [_] ATE R% 1,000,00 X w a ﬁ@‘l‘ﬁoﬁﬂy .00
(7] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 T) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10,000 ( ."BGP‘

(] coNTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale umaopcia) | B CONTA CORRENTE (toddy, o5
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Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivade o crédite, reconhego e dou plena guitagdo do valor indenizado.
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO METROPOLITANG (CPR-1/ CPR-HI)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

~QUE SEGUIA NA VIA “A™ (RUA VERE

ADOR APOLONIO GONCALVES DE LIMA) NO SE?
TRAFEGAVA EM VELOCIDADE MODERADA; QUE EM DETERMINADO TRECHO DA VIA “

) . . = ""/DADOS DO ACIDENTE. !
| NP BAT Responzdvel pelo Levantamento do Acidents: Posto/Graduagao: i
| 002/2018 ALEXANDRE MEDEIROS DOS SANTOS 3" SGTPM : i
| HORARIOS: | Acionamenta | Ghegada No Local | Horario Do Sinistro | Bairro T Municipio : (1
- 07hs35min | 07hs50min 07hs30min MATERNIDADE | PATOS FB
| Lecal do Acidente (Rua, Avenida, Cruzaments, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia) o
Lgl:aauvg Rmmﬁ-_ POLONIO GONCALVES DE LIMA
[ Data Da Ocorréncia | Dia Da Semana CIS Vitima — QT | Nafureza Do Acidente | Tipo De Pavimento | Condigoes Da Via [ Tem !
| 06/01/2018 SABADO COM/01 |DERRAPAGEM | PARALELEPIPEDO SECAW nm:m |
| Envalvidos no acidente [Quantidada) | Controle De Trafego No Local | ’ :
L0 (UM) SINALIZACAOQ INEXISTENTE i
: ’7 CONDUTOR 01 (CI) i
Mome i
{ CARLOS ALBERTO LEITE CARNEIRO :
{Sexo  [Maschmente - RG Registro GNA N° OF CPF 1
M 17/12/1957 439662 SSP/PB 01303820934 PB 161.968.484-53 |
. | Enderego - —
%I.J* A li:};]? ARAUJO NOBREGA, 145, MATERNIDADE, PATOS-PB . !
i o oria i I - 1
! EI.-'I]PFIBSE: iuﬁhg [';II 5 i ﬁiﬂmm. _uuau '-Mrﬁit;m I..'I_s_au Cinto gm. Capacete |
“Exame de Embriaguez Alcodiica Destine do Condutor 1
| NAO REALIZADO PERMANECEU NO LOCAL 1
! T PR __VEICULOOL (VD) . : ]
| Marca Espicie Placa Categoria Municipio [uF.
| HONDA / BIZ 100 KS PASSAGEIRO / MOTONETA OFY-1905 \PﬁB.TICULAR PATOS |PB
INome do Proprietario - : S I
i GIZELIA DANTAS CARNEIRO
* i Seguradora Bilhete N° | Renavan
| DPVAT 9641469407 | 00536406260 -,
it e __7/?::__
— Q
P LEPSTIVAN
- VERSAQ DO CONDUTOR 01 (C1) _ . . LV

A N w . !
PARALELEPIPEDO ESTAVA SOLTO, QUANDO NAO CONSEGUIU DESVIAR DE M.?Eﬂ%mggﬁinm PARE.
: . Wl i
CAIR: QUE TENTOU DESVIAR DA FPEDRA, POREM SEM EXITO; B . "f::,.: ) |
e — RS = m _;“ uf o '
L L

- . " o
- CVITIMAOL L iy 7 N A
MNome Sexo, L’ -[ Mascimento |
GIZELIA DANTAS CARNEIRO ¥ 75 | 1omnsss |
Enderego LE."* P ;
RUA LUIZ ARALJO NOBREGA, 145, MATERNIDADE, PATOS-PB- = i
H Viajava ne Velcule N° |UsavaLapdcete i

' 01 SIM

. | Condigho da Vitima: | ) Condutor | X ) Passagelra { | Pedesire

[

Conduzida Para I
HOSPITAL REGIONAL DE PATOS i

Cépia
Caia:__

BPTRAM/ 4° CP TRAN
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o 4

Fone: {83} 34202745
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TR ,f,-_':..;--.-;-E;if.-igmrsmnm St e e _ .
CONDUTOR 01 (C1) HABILITADO PARA A CONDUCAO DO RESPECTIVO VEICULO, POREM COM A CNH VENCIDA A
MAIS DE TRINTA DIAS:

CONDUTOR 01 (C1) SEM SINAIS DE ALTERACAO PSICOMOTORA CONFORME RESOLUCAO 43212013 DO CONTRAN;
\VEICULO COM DOCUMENTACAO IRREGULAR; -
NAO ROUVE TESTEMUNHAS DU ACIDENTE; .
A ViA “A” (RUA VEREADOR APOLONIO GONCALVES DE LIMA) E DE PAVIMENTO EM PARALELEPIPEDO NO

LOCAL DO ACIDENTE, SEM SINALIZACAO, DE NIVEL ALINHADO PARA O VEICULO 01 (V1), DE PEQUENO FLUXO
DE VEICULOS E DE BOA LARGURA, DE SENTIDO DUPLO DE CIRCULACAO;

FORAM CONSTATADAS PEDRAS DE PARALELEPIPEDO SOLTAS NO LOCAL DO ACIDENTE
RELATORIO DE AVARIAS EM ANEXO CONFORME RESOLUCAO 544/2015, BEM COMO FOTOS ACOMPANHANDO:

PATOS-PR, 06/01/2018

| ,/_'cﬂa‘@'“"ﬂ( [\'e"-(ﬁ“ @{'.3 v('{—

3* SGT QPC Mat. 520.440-2 - ALEXANDRE MEDEIROS DOS SANTOS
Responsdvel p/ Levantamento — Assinatura / Carimbo
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CROQUI DO BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 002/2018
AMARRACOES
VIA “A" - Rua Vereador Apoldnio Gongalves: 07,00m
PR (Ponto de Referéncia): Inexistente
PA {Ponto de Amarragdo): Poste da Energisa
V1 (Veiculo 01) Roda Dianseira: 14,20 e Roda Traseira: 13,90 metros para (PA)
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DESENHO ILUSTRATIVO NAD OBEDECE ESCALA

AVARIASRELACIONADAS NO RELATORIO
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 / CPR-Il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 002/2018

DANOS NO VEICULO 01 (V1) '
Marca/Madelo Placa Responsavel pelo Preenchimento Data
HONDA | BIZ 100 KS OFY-1905/PB | 3° SGT ALEXANDRE MEDEIRDS DOS SANTOS 06/01/2018
- MOTOCICLETAS
PEGAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagdo Avaliacio
tem Nome da pega Sim | Nao | ma | ltem sim | N3o [ NA
01 Garfo dianteiro X 05 Chassi x
02 Mesa superior da suspensiio dianteira X 08 Garfo traseiro X
03 Mesa inferior da suspensio dianteira X o7 Eixo traseiro [triciclos) X
04 Coluna de diregdo X Total Geral (Sim +NA) | 00
Observacdes: Veiculo classificado com dano de PEQUENA MONTA

AVALIAGAQ POR DANO:. - S ool e e il i s e e P T

Quantidade de pecas estruturais danificadas de 0 - ... | DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1ad . - . . 2

e - | DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danificadas maiorque 4 . = = .
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- __| . DANODE.GRANDE MONTA

T PESSON

LAG_ JOUAT

P
C
-
O
-
O
I'_'i
©
2
-
—
i
el 2
i 2
] g
2
i
LR ok UeLin i {4
tﬁ‘gﬁ L= E Assinatura do Responsavel Pelo Levantamento
f2ifna®
H it
EaSgBEg
~SRWZEE "
1E§¢§ P
2E58RE5

-



A e .

. . . - & L iis Ta ' 0 $ " s . ¥, -t
V= s memm s e gy g, b ossliaes s o p R eyl A M b ey g e B e B e T



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO METROPOLITANO (CPR-1/ CPR-II)

BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
FOTOS V1 - BOAT 002/2018
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO METROPOLITANO (CPR-I / CPR-IT)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
| FOTOS BOAT 002/2018 |
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Seguradora
g LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bkt s et VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal*® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

b A
(Name Completo da Vitim ) o | [CPF da vitima 'Data do Acidente 1
@%m_&aﬂha@mm _226.322.604%2106 /01 /2%

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Telefone (DDD) (83) 3421-8003
Emal emmancela@hotmail. com.br elefone (OBOD! {83) 8 8655-0484
_{87) 9 99F-9976

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilltado de apresentar o laude do Instituto Médico{l}._eg al (1ML par; de requerimento de
indenizago do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: s
&
Assinalar uma das opgdes abaixo: V¢ O
Cw

(] Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia;ou | "r;;h - U
Ilu

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias i EHQ bldta do Sequro
DPVAT; ou S < ()

B O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com (@0 s rige 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. f . =T ’
[
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobe rtufa de Ifuaﬂde:gyr
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguirgznto da analide da
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Medico Legal-ML, concordands, desde j&, em me submeter a perici{ médi
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1°d

2
6.194/74. X

nte causada

= - )
Daclaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizag o dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avallagéo
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo,

%P& 26 ge I] llum W-M‘

Local e Data

1D

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL V0012027



PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192

SAMU
192 FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO - VTR: é lriZ 7R
lnﬁnﬂrch;Au | OCORRENCIA

Ocorréncla n® Paciente [ Us - g z ) em,
A"f aabecs Mjﬂﬂ m/ﬁ -
Médico Regulador

Apmn no Local: C]PM [ lmgmr Bombelros Dnugm PRF [JCPTRAN D;nms D'rmmz umnm
QTA: ] Socorrda por terceiros [] Recuscu atendiments [ Socorrido pelo Bombeire [} Local ndo enconirade [ Outro
TIPD DE AGRAVO: ANTECEDENTES:
_ﬂ-ﬂ'ﬁbEN‘rE DE TRANSITO [[] reniATRICO ] mios [ voenga menTas
[] acressio [] esiouirrico [] ALcoousmo [ ooence renar
[ eumice [[] auase arocamentoimrocadenTo [ave [] orosa
[] DESABAMENTOISOTERRAMENTOD (7] aueoametros ] cirurGias REALIZADAS [[] meerTENSAO ARTERIAL
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0 SEiHER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

el = =i aEe R i ST TR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 080D 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

(" '

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidaco de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hk‘tl;l:-‘IWM.SUSEP.GO?.BHBIHUOTECIWEBFDGCDRIEIHALHFI?TI‘P&'l&(DDIGWHM

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificagdo pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacac do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF™.

| Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEFR, trgio responsivel pelo controle e fiscalizagda dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagA0 e ressegurn.

! ranselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, dgéo integrante da estrutura da Ministeric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & Identificar as ecorréncias suspeitas de atividades ilicitas pravistas na Lei n®2.613/98. -

b, -~

Pelo exposto, ey _EMMANOELA S P V. OE SOUZA ARALLID inscrito (a} no CPF (20, 848 OB ! o1
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁciéﬁoﬁ%{ﬂgm_miinxﬁm
@ 2,5, do sinistio de DPVAT cobertura J AN ELLE da Vitima
inscrito (a) no CPF so 9:{1':” wf - conforme

*
il

eterminacao da Circular Susep 445/12: .. }JL
O Declare Profissio: ME Renda: REC e a?ifrﬁ'sgﬁtc\ns dbcumentos comprobatorios:
— RECUSOME mo9s 4o
Ltiil-uu. '

Fam s -

R@, CPF, TITULD ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRADET

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg QC}DPVM, resid';pu er‘ﬁére-;o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. A3 O
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangac penal prevista

”
"'E_tbderepn | Mumero \'\‘_ff Complemants
RUA TIMCEO GOMES 405 Casa
Bairm Cldade ' Estado CEP
BELA VISTA PATOS PARAIBA EATOE-450

Email Telefone comercial OD) Telefore cebular (DDD)

L emmanoetahotmail.com. b (3} 3421-8003 (83) 9 DE56-0484 J
(Qa:xﬂ.ﬁb_m T ono  de 2O
Local e Lftat.aI

&h,

Assinatura do Df{Larante
L]

DLORLOOL VOO1,/2017
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Ministérioc da Fazenda

Receila Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF

Mlmero
029.848.084-0

Nome
EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELODS .

| DE SOUZA ARAUJO
_L;:ygh_ﬂ

i in LT

Mascimento .
28/10/1975
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CODIGO DE CONTROLE
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1 Emilido pela Secretaris da Receila Federal do Brasi

{45 11:1312 do dia 30/05/2017 (hora e data de Brasiha)
digite venficador: 00
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: %L}u. @lﬂﬂw Lannuno

Nacionalidade: Est. Civil:
Profissdo:
Identidade:
Enderego:

QUTORGADO:

Nome: Emmancela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araljo

Nacionalidade: Brasileira _Est. Civil: Casada Profissdo:_Empreséria, ldentidade: 4.672.305
CPF: 029.848.084-01 Endereco: Rua Titico Gomes, 405 - Bairro: Bela Vista = CEP:

58704-460 - Patos-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima gualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ DPVAT e suas respectivas consorciadas,
afimde encaminhar ¢ pedido de indenizagio referente ao Seguroe Qbrigatério - DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizagio de Pagamento,
concedendo ao ‘outorgado poderes para assinar, enviar elou requerer gquaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reag}pndamentn podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos par a‘{?é g@an}gﬁu cumpnmanto
deste.mandato, af" de uerer a indenizagBo do Seguro Obng n—DPVALf“’pﬁra a umma
wfm. Jah_Larnung Dt

afA,

Local e dala

ﬁh&p

Assinatura do Outorgante
{reconhecer firma por autenticidade)

£ B I’mﬂﬁsm mﬁmﬂ;?
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Reconhecn, coao autentica e mdaﬂt—m a{s] 151 e
GIZELIA DWHTAS CARSEIRORFTEILATTITEIIIILLLLY
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T O R R e TR LR TRk pisaas

Ea test.da mﬁad!. ?atDSHI 15/03/2018 08:36:41
TUETEHTA PELE[RDS

- ESCHEVENTE
[?ﬂlﬁ‘ﬂ%&&i}ﬂﬂ. e aeEeRe 0,78 FEP:RS 0N 15:R8 0,87

Tt Aol
%Efllgini autenticidade httprs {/selodigital. tiph.




