= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0810479-41.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 17/02/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE RICARDO SOARES SILVA (AUTOR)

JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032086 Vitima: JOSE RICARDO SOARES SILVA
Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RICARDO SOARES SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

<

8

2

) O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020230

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 informagdes.

Atenciosamente,

(=]

<

Seguradora Lider-DPVAT g
<

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£
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o

i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:09:03 Num. 38515486 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032086 Vitima: JOSE RICARDO SOARES SILVA

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE RICARDO SOARES SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
<

= Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

3 Graduagado: Em grau leve 25%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: JOSE RICARDO SOARES SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 0000007129-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 38515486 - P4g. 2




{}i:“i'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el d mg e i mpan DO

1 Escolba ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE AssisTENDIA MEDICA € suptemenTares] [ wvauoez reamanenme [ monts ]
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E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIAMO MENGOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Mome tomgleta do Represemante Legak
<
E 1E - CPF do Aepresertante Legat | 19 - Profiss$o do Representante Legal:
(=)
o ——
g Declars, P rodos o5 ﬁlii de dirgito, residir no enderego atima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g 0- nmmmmmmmmwrm.
a RECLISO INFORMAR D R%1.00 4 RS1.000,00 D RS2 501,00 ATE RS5.000,00
] sen renioa [ w$a.001,00 7€ RS2.500.00 [ acima e rsso00.00
21-papOs 8aNCARIOS: ] eeNERICIARID DA INDENIZACAO  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
EC’DH’H POUPANCA fsoment= para o5 barcos ataa. Asenale va opga) DCCIHT& CORRENTE rmados oa bamoo)
[ eredescofzsm [ rems 341 Nome do BANGO:

[ sancn do i (001)  [] Cabn Econéimica Federal (104)

mlmmD o 3 4 24 ] mtum[:]O cona: [ O

{Inforrmar o digis s « i) [rfarna o digita (e i) (Irfermar o'digrn sn pustin) {Irtarmar o digho s i)

Autorizg o Sepurpdora Lider @ credilar na conta bancériz inflormada, de minhe titularidade, o velor da indenizagdo/resmbolsn do Segure [I2VAT
A qui eu tiver Sirelta, reconhecendo v danda, detde b ¢ samente apds a efetivaglo do frédita, aulleche lctal da vilor recebide.

22 DECLARACHD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML - PIREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURE DE INVALIDEZ PERM ANENTE

Declar, sob a5 penas da H-. fjue estou Impassivtado de opresentar o laude do |nstitute Medics Legal (1ML} pars os fins de mequeriments de ndenizagho
do Seguro DPVAT por InvaBder permansnts, uma ver que (assinaler uma das opgBes):

E Ndo hd IML gue stenda a reglio do acldente ou da minha resldinda; ou
D D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fing do Segure DPVAT: ou

[ 0 10L que stende a regiSa do acidante ou da minha residéncia realizz pericias com prazo supefior a 90 {novental dias do pedide.

Pelo motve asénidydn, solioto o peasscguimento da aralise do mew sedido de mderizain do Seguro. DIV, por imvalidez permanents, com: base na docdmencagio
apresantada, concondanda, desde @, am me submeter 3 avaliagdo médica 35 custas da Seaguradora Uider para verificaglo da exiténcin & quantificeib@o das leites
DETﬂEnEIF:SMB"MES de aciudente de trdnsito, confurme Lol B 154//4, art, 3%, §19, declaranie que edta aulorizagio ndo sgnica préyia concorddncla com a futura
gvaliacio médica ou renuncis ao direito de contestdla, caso discorde do-seu certatide,
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DECLARACED DE UNICOS BENEFICIAR|OS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1
27 - Estado 24-Dutado
:Dﬂldim DSnlteim- utaﬁdotmﬁuﬂ [CJchmrisde [] Separade hadiceimens [ vidwe i da
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8- Wltirm : S | 29-S5etinha filhos, informar | 30.vkimadebos L Sm 31.vitimas DSlm | 32-5etinha imiles, informar | 33 Weiinia deliiou : Sim
tevetihes? 7] g Vivos: Falecid os: noermyi ol roscen)? [T jag | Lewe rmdng? [Jnag | Vs Fafecidos: lnm‘aﬁ; was? [ | wEan
Estou chente dr gue » Scpuradora Lider pagard, casc deovida, a indenizagio do !-l'gurn OPVET por morte agualas senaficiarion uut xtupr_;un"arrm ® EArET
estz condigdo, estardo ciente, ainda, de que qualauer omisso cu declamagio ndo verdadesd poderd gerir a obirigagSo de ressarciro valor recedido, além da
responsabilidade crimingl por infracio do arvigo 299 do Cédigo Penat, J
o O
38- 12 | Nome,
; 35 - Nome leglvel de guem assing a rogo/a pedido CPF:
5 e Assinatura da testemunha
o \ | 26 - CPF legivel de guem assina a foga/a pedida 3%- 22 | Mome;
CPF:
37 - [*) Assinztura de quem ausing grogola aeaﬂ!u
f 3 g Assmaturs da testemunha
b ) 9 171
—— 3 L1l %eh A 2070172030
r
i1- Astfhatura davibrha/ benefici®0 [@eclarante]
43- Assinglura do Representante Legal {se houver) 43+ Asginatura do Procurador [se houwer]
FP5.001 VD02/2019
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/01/2021 12:09:03 Num. 38515486 - Pég. 3
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Ceniral de Policis Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Roletim de Oeorréncia

POLICIA m GbVERNo
CIVIL = DAk

: o
PARAIBA Seourangeds

CERTIFICO, em razfo de meu oficio & a requeriments verbal de pessoa interessada, .
Ocorréneia Policial N* 00091.01.2020,1.00.401, cujo teor agora Passo a transcrever ng integra: A(s) 09:30 horas
do dia {3 de janeiro de 2020, na cidade de Jofo Pessoa, no estade da Paralbe, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Palicin Civil Roberta
GouvEa Neiva, matricu)a 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagan,
matricula 1550888, ao final assinade, compareceu Jose Ricardo Soares Silva, CPF o 036.255.964-31,
nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculino, profissin Cozinheiro, filho(a)
de Maria das Neves Soares Silva e Jose Paulo Soares Filho, natural de [tambe/PE, nascidefa) em 02/01/1980
(40 anos de idade), residenta & domicilisdo(a) no(u) Sitie Mata de Vara, bairro [indeterminado], tendo come
ponto de referdncia Zona Rural, na cidads de Pedras de Fogo/PB, telcfone(s) para contato (R3) 98780-5819.

Dados da(s) Fatos:

Local: Sitio Matn de Vara, Zona Rural, Pedras de Fogo/PB, bairro {indeterminado]; Tipo do Local: viaflocal de
agesso publico (rua, praga, eic); Data/Horn: 06/10/19 19:00h, Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 06/10/2019, POR VOLTA DAS 19:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR PRETA, ANO 2015, PLACA KQY-5444/PB, CHASSI 9C2KD0SO0FRO3 1988, NO SITIO
MATA DE VARA, PEDRAS DE FOGO/PB, QUANDO UM CACHORRO ATRAVESSOU NA FRENTE DA
MOTOCICLETA, FAZENDO COM QUF. ESTE NOTIFICANTE PERDESSE O CONTROLE DA MESMA
AQ BATER NO CACHORRO E VIESSE A CAIR; QUE FOI SOCORRIDO POR PARTICULARES AQ
COMPLEXO HOSPITALAR DFE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
CID 92.3, CONFORME LAUDD MEDICO EXPEDIDO PELO DR. KLENIO F. DA NOBREGA

Sendo o que havis a constar, cientificadofa) ofa} declarante das implicagles legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidfio, A
referida ¢ verdade. Dou it

Jodo Pessoa/PR, 03 de janeito de 2020,

- £ <, .
“i&\:’&. ¥ 'I‘}'.ll\ \ e ‘-':.'.H - J"_':' ALY _.‘,-jf.f' &£ I“_ " #{1

ONne L
JOSERRODRIGUES DA SILVA JUNIO JOSE RICARDO SOARES SILVA
Agente :T Investigucio Noticiante

Procedimanta Palisial 00091.01.2020.1.00.401

1
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{}i:“i'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el d mg e i mpan DO
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E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIAMO MENGOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Mome tomgleta do Represemante Legak
<
E 1E - CPF do Aepresertante Legat | 19 - Profiss$o do Representante Legal:
(=)
o ——
g Declars, P rodos o5 ﬁlii de dirgito, residir no enderego atima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g 0- nmmmmmmmmwrm.
a RECLISO INFORMAR D R%1.00 4 RS1.000,00 D RS2 501,00 ATE RS5.000,00
] sen renioa [ w$a.001,00 7€ RS2.500.00 [ acima e rsso00.00
21-papOs 8aNCARIOS: ] eeNERICIARID DA INDENIZACAO  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
EC’DH’H POUPANCA fsoment= para o5 barcos ataa. Asenale va opga) DCCIHT& CORRENTE rmados oa bamoo)
[ eredescofzsm [ rems 341 Nome do BANGO:

[ sancn do i (001)  [] Cabn Econéimica Federal (104)

mlmmD o 3 4 24 ] mtum[:]O cona: [ O

{Inforrmar o digis s « i) [rfarna o digita (e i) (Irfermar o'digrn sn pustin) {Irtarmar o digho s i)

Autorizg o Sepurpdora Lider @ credilar na conta bancériz inflormada, de minhe titularidade, o velor da indenizagdo/resmbolsn do Segure [I2VAT
A qui eu tiver Sirelta, reconhecendo v danda, detde b ¢ samente apds a efetivaglo do frédita, aulleche lctal da vilor recebide.

22 DECLARACHD DE AUSENCIA DE LAUDD D0 IML - PIREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURE DE INVALIDEZ PERM ANENTE

Declar, sob a5 penas da H-. fjue estou Impassivtado de opresentar o laude do |nstitute Medics Legal (1ML} pars os fins de mequeriments de ndenizagho
do Seguro DPVAT por InvaBder permansnts, uma ver que (assinaler uma das opgBes):

E Ndo hd IML gue stenda a reglio do acldente ou da minha resldinda; ou
D D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fing do Segure DPVAT: ou

[ 0 10L que stende a regiSa do acidante ou da minha residéncia realizz pericias com prazo supefior a 90 {novental dias do pedide.

Pelo motve asénidydn, solioto o peasscguimento da aralise do mew sedido de mderizain do Seguro. DIV, por imvalidez permanents, com: base na docdmencagio
apresantada, concondanda, desde @, am me submeter 3 avaliagdo médica 35 custas da Seaguradora Uider para verificaglo da exiténcin & quantificeib@o das leites
DETﬂEnEIF:SMB"MES de aciudente de trdnsito, confurme Lol B 154//4, art, 3%, §19, declaranie que edta aulorizagio ndo sgnica préyia concorddncla com a futura
gvaliacio médica ou renuncis ao direito de contestdla, caso discorde do-seu certatide,
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estz condigdo, estardo ciente, ainda, de que qualauer omisso cu declamagio ndo verdadesd poderd gerir a obirigagSo de ressarciro valor recedido, além da
responsabilidade crimingl por infracio do arvigo 299 do Cédigo Penat, J
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TERAPEUTICA MEDICAMEN oA

ANATOMIA PATOLOGICA
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| FESULTADO BACTERIDWOGIA e TR TR A
T ONDICOES DE ALTA — S

Il.lf]MEIHGHADD ( }REMDUIDU | | A FEHDO { ’CURADD [
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RESUMO CLINICO (st (vaLught), TERRpHImIC TONPILATES
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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: 30/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RICARDO SOARES SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000007129-0

Nr. da Autenticacdo CC4ABO02ADCB4CAF
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{}i:“i'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el d mg e i mpan DO

1 Escolba ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE AssisTENDIA MEDICA € suptemenTares] [ wvauoez reamanenme [ monts ]

=

[z-m T — P — . pa compietoga vibmr : e f)
)55 Gk —3] o, barpiecitl Senhgn cu {Hm
( mm DE mmmm55ﬂ1mlﬁ mmmmmmﬂslﬂ (WITIMA/BEN EFCIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCU LAR SUSEP Ne 2452002
5 Nbm = &-CPF. : .
,_J &ffff’ilnq_, jufl_{_ﬂ_r : __'IG,()( ~oudlunu . !D?[‘%- 166 864 ;
7 profissin . E-}f ; 3. Nomers: | 10- Camplemento:
_ ) | i e X a.ffEx cde afano.  |TER i
L~ Bairm: | 12-Cidads A z 13- 4 H E[:P' Cu —
- 2o Marod “oduny da 4{19}-‘] P8 | '8%32%- 00O
15 - Errniail L
= -. m_fj"_r-g.h&?, 400

—

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIAMO MENGOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADGR
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[ 0 10L que stende a regiSa do acidante ou da minha residéncia realizz pericias com prazo supefior a 90 {novental dias do pedide.

Pelo motve asénidydn, solioto o peasscguimento da aralise do mew sedido de mderizain do Seguro. DIV, por imvalidez permanents, com: base na docdmencagio
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o fﬁ“‘ﬁER DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mils escisrecimeatng, scesse o tite www.soguradoralider.com.br nu entie em cortats atrsves de wm dat pimeros akaiso:
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200032086 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RICARDO SOARES SILVA Data do acidente: 06/10/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 1° DO DEDO DO PE ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DO 39, 40 E 50 METATARSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P1)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

Qutorgante: % ....... CQ“LdE....ﬂmﬂaLj % {\‘ﬂw‘ weeny  brasileiro{a), estado
civil ..Ca::.m.}dm ........ profissa0..20. 2 B Xt ooniiininin rasldente e domiciliadoe a Rua
Silla. mala ghi.... barm..., n® ..sdél..., bairo n\mﬂ.rrm.mqm

Municipio de 441.&.4. i o Estado de(c} - o« S
portador(a) do Rg n°.. .. ﬁf'ﬁ . SSPI......e CPF n° 936....9.272...%31 55

Rutorgade; .. Bl omndtaB BT . sk st s sy iy brasileiro(a),
estado civil _Coyoodls. . profissdo MMM ..., residente e domiciliado(a) a
RUB. AG T o ob e B2l A E R o evi, S O " i balrm g el ol - VA W INE A N

Municipio de .&lina... AL Esﬁado de (0)....0.5.. . Cep.: "S8am.000...,
portador (@) do RGn® Y62 25 .04, SSP/.. f....e CPF n“'F Q5. S0, F3%- B

For este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de reguerer junto a qualguer
seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito of{a) Sr.(a)dorau... Aetoradf. SLAXED . ST iy
ocorrido em ...¢.6..0..L 2. 1. .2l 3. .conforme registrado pelo B.O anexo ao pro::esso
Processode natureza __ /.m0, cle 2

Podendo dito(a) procurador({a), representar o(a} outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem preciscs e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

)
i

e Cy i3 — Vi -
...,l,..e.s?'.rhﬁ.,ie....ui.a.....-, SRR e, JB LEEN DR 0B 2018,

Dutnrgante
CPFN°.alf. 295,803 l.

Obs.: Reconhecear firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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