Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e Quantificagcdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 2014097588 - 1

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA EDILENE DE SOUSA

Enderecgo do(a) Examinado(a): R. PARNAIBA n° 292 - URBANO - CAMPO MAIOR/PI
Identificacéo - Orgdo Emissor/UF/Namero: RG 523413488 - SSP

Data local do exame: 22/02/2014 TERESINA/PI

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DOS OSSOS DA MAO ESQUERDA
LESAO LIGAMENTAR EM JOELHO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
SUBMETIDA A TRATAMENTO ORTOPEDICO COM COLOCAGAO DE ORTESE GESSADA POR 40 DIAS. ALTA MEDICA.
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutia)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiguem os danos corporais permanentes.

APRESENTA LEVE LIMITAGAO DA fLEXAO DOS QUIRODACTILOS E LEVE PERDA DE FORGA DE PREENSAO PALMAR ESQUERDA.
APRESENTA MODERADA LIMITACAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO E MODERADA PERDA DE FORCA DE EXTENSAO EM JOELHO ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

D Exame néo permite conclusao proporcionada por qualquer medida terapéutica

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.
Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MAO ESQUERDA

10 5% | lsow | J7sw | |100% [ Jiow [ l2sw [ Jsow [ J7sw | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
JOELHO ESQUERDO

i [ ]2s% so% | |7s% | |100% [ Jiowe [ l2sw [ Jsow [ |7sw | |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patrimonio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagé@o do exame médico legal:
Pl - TERESINA, 22/02/2014

Médico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302
Médico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

1]

H Ora. Dores M. B. (. Mendes
| Médica Perita
CRM-R) 52 25889-0

\ Cadasiro Nacional
\ Dt Gustav Adolo . da S I
Médico - Perito
CRMCE - 6302 Do Flendéo

Assinatura do perito examinador - CRM Assinatura do perito revisor - CRM
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F A ARUANA SEGUROS
‘h______.-—-’-

AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipoe de Sinistro Morte { ) Invalidez ({ X ) DAMS{ )

Valor da Indeniraciio — R%

Vitima: ANTONIA EDILANE DE SOUSA Nascimento 2B/02/1983.

CPF: 985.914.953-49

Reclamante Vitima { X ) ' Beneficidrio { ) Procurador { )
Beneficidrio: ANTONLA EDILANE DE SOUSA CPF/CGC  985.914.953-49
Enderego: RUA PARNAIBA N° 292 __ Bairro: _SAOQJOAO Cidade: CAMPO MAIOR
Estado: - PIAUL CEP: 64.280-000 TEL: (86)9441-3502
Procurador: . CPF/CGC -
Telefone: Endereco: Bairro:
Cidade: | | Es-iai.:lr.r: CEP: TEL:
Dados da Ocorréneia- Data da Ocorréncia:

- 24.08.2013.
Cad. Documento Boletim: Delegacia: 2° DUP. Estado da ocorréncia: Pl

105362.002783/2013

Vitima T Veie: Identificado Placa Tipo de Veiculo Estado
3 1 ~Transportado ' '
2 - Nip transportado SIM . -NI-9270 MOTOCICLETA - Pl

3 — malorista

CAMPO MAIOR — P1, 28/01/2014. b e Editains ol s
Local € Data ' S Assinatura Y

JL Reguladora de S;il'l.iﬂ'[:i'ﬂﬂ -DPVAT

Kua Baronesa n® 705 Sala 404 Praga Seca Cep 21.321-000 Rio de Janeiro —RJ
woww. jlreguladora.com. br




™,
' . . AUTORIZACAD DE PRGAMENTD 100403

OV O 0 1

Sagquradors Lider- BIVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

NT DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este farmuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beaeficianio da indenitacdo do Seguro DFVAT, mmca com dados de
terceiros, ainda que as5es sejam procursdores, Recomenda-se o presnchimentc em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso Ro
recebimento da indenizacio no banco.

EU, ANTONIA EDILANE DE SOUSA o
PORTADOR (A) DO RG N®  52.341.348-8 - 5P EXPEDIDD POR S5P-SP EM  14/DEZfOT E
CPF/CHP] 985.914.953-49 . PROFISSAD COMERCIARIA  E RENDA MENSAL DE RS B8S50,50  [*)
WA QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A} DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACED / REEMBOLSD DO SEUGRO DPVAT DA
VITIMA _ANTONIA EDILANE DE SOUSA

AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO DO SEGURD DFVAT A EFETUAR O EFLEDITCI. DE ACORDO COM
AS INFORMACOES ABAIXG PRESTADAS.

% A Cecular Susep nD 845/ 2002, gua trate da prevenddo § lavagem de dembard no imends di sagurador, deteiming e tdad o seguradaras 55
abripaces # constifuic cadastro de todas as pessoas emvodvbdas no pagamento de indeniacio. Este cadastro deve conter, slém dos documentes de
identificagio possoal, informagbes aconca da profissio o da faixa do renda mensal,

lsEG—"‘"‘""“‘u e

1) 05 seguintes documentos nlia devermn, di fnrema slfama , Ser Apresentados: *OBE RV W

= Conta saldric ¢fou benefica; - -

= Conts pessos jurfdic; : -

* Conth confurta guanda nh:ﬂr:ﬁ-nih-.l‘ﬁ'l:lmn nfo for titular; L‘ FUAT

- l'.'n'lt-lli‘qu.ﬁClL:tﬂlﬂ-u paTa o limite de movimentagdo financelra mensal;

= Conta Hpe FACIL tipéirapSo 023 dia CEF [Caixa Ecombmben Federall

* ContaPOUPANCA opera;So 003 da CEF aberta em Unidade Lotbncs com limite di movimontagsa financelra mensal até RS 2000,00

= Caomta bloqueada, inativa ou em nrnm-ml ridio serd aceitd proposta de abertura di conta como decumens comprobatdeio dos dades
basncriog):

Para evitar.a n.q:rngmm:l;.ln in LITl pagamsnta, lembre-se:

. I D CPF dﬂhutﬁdﬁﬂnjﬂﬂnu nida pode cstar Irmillu'o.. peml:nte u:uﬁn:aﬂuwmhm[mmﬂamnmmmﬁtﬁ I-Eiﬁl"l'll
FEDERAL - Mmml

3] OCPF da comta I-rlfurm:d: para dq-p&mn i pote sar di targsile do CPF cadziirado Ao SISOPAVAT Sinsctra.

{ ] CREDMTO EM :U‘I"I'I'A{UFIH.EH'I'E (ACEITAMDS CONTAS DE TODOS 05 BAMNCOS]

BARED acENCIA © - (IMfrUA O OO0IG0 VERIFICADOR Da AGENCIA | SEEXIETIR) . CONTA-CORRENTE -

{ )CRLDITO kM CONTA-POLUPANGA DO BANCD BRADESCD

BAMOO 237 AGENCIA (INCLUA O CODIGD VERIFICADOR DA AGENCIA , SE ENISTIR] . CONTA-OURANCA
[ ) CREDITO EM CONTA-POPANGA DO BANCD DD BRASIL

BN 001 AGENCHE - T [INCLUA O CODHED VERIFICADOR D8 AGENCIA | SE EXISTIR] . CONTA-POUPSMNEA .
[ }CREDITO DM CONTA-POUPANGCA DO BARCD ITAD

BANCE 341 . AGENCIA (IHCLUA OCA0ME0 VERFKCADOR Do AGENCIA  SE EXISTIR] . CONTA-POUPANTA

(% ) CREDIT ERA CONTA-FOUPANCA DA CAINA ECONGMICA PEDERAL

BAMCO 109, AGERCIM - 024 (INCLUA O OODGE0 VERIFICADOR Dh aGDNCA  SE EXISTIR) . CONIA-POUPANGA  T734-8

DECEARD QIIE A ﬂﬂ.ﬂ'l'ﬁ ACINA MENCIONADA £ A MINFEA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOSCREDITO DA INDENIZACAD, DE
ACORDO COM A% INFORMAODES ACINA DESCRITA, AECOMHECD O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR Du REFTEIDA INDENZACAD.

=

LOCAL - . . CAMPO MAIOR-PI DATA  28/01/2014

. assiNATURA Do(a) BENERCUAmID B Tlon o E,;L'g,:,,., di Seuaaes
ATENCAD

- O piguie DAAT goin e indeniesgls do il 15 500,00 om caco di rovne [wabor gue $2rd pago a0t logiamods benchiodrios obedecendn 3 legislag®o vigrate na data
Dsracidentel indengaglo g gt RS 13.500,00 & caso de invallder permanente |valor gue vana coefonme 3 proy dado das pequeli s de scord o com g iabebs di SEZUrd
bl nae b 11 AN KN e reembo b de xil 24 2 700,00 em cane: du depeaay miidiecheipitalana.

- Fora acomparhar o processs die andbse 4o poedide de indosiaagSo. 30essn wew, d pvares purnoparan s i com. by ou Bpoe paea o SAT DFVAT COGD-023 1304

¥
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Governc do Estado do Piaui 58 v, 1.0
Secretaria de Seguranca Piblica

Delegacia Geral de Policia Ciwil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105362.002783/2013-48

Unidade Policial: 2° 0P DE CAMPO MAIOR Resp. pelo Registro: Francisco Das Chagas Silva
Delegado: ALEXNANDEA SANTOS SILVA DatafHora: J001 /2043 - 1656
..o - T EST . . DADOS DA OCORRENCIA ' 3
Unidade Palicial Responsavel DataHora
2° 0P DE CAMPO MAICR BOLETIM OF CCORRENCHA | 040P5* Z4M0R204% - 20:00
Tipo Local ———————
i PiBLCA 1R 0 0 O SEG.
Municipio BTG SEGL [ R |
CAMPO MAICR OUTROS - 20N RURAL 05 Fen 1 |
Endereco : ;
LOCALIDADE SOSSEGO DOS CORNGS, M* GPVAT |
Complemante Fonto de Referdncia
. . N Pl 113 GUE LEGA CAMPO MAIOR & CABECEI
T TDADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS |
Nome: FRANCISCO PATRICIO PRAZERES JORGE . Tipe Ersabe: VT &M oticiarts - ™
RiG: 3074207 I S W om
Mie: ROSA MARIA DDS PRAZERES JORGE 3 =
Pal: FRANCISCO DARIO JORE A
Enderacs: FUA TRAVESSA CANUDDL N 70 - . =
Bawra: SANTA CRUZ [ ;:
Cidadec CAMPO MANIR - GEP- E4280-000 g

Telolerwn(a): B6-Bdaz3507 =)

Nome: ROSA MARIA DOS PRAZERES JORGE Tipo Envolv.: TESTEMUNHA COMPROMSSADA
R 1018437 55P Pl
de: ALHERTEMA RODRNSUES DOS FRATERES
Enderecn TRAVESEA URLMEALI, WN® 30
Barra: FATIRGA

" Cadnde: CAMPD MAKIR « CEE. 64.280-000°

Name: ANTONIA EDILAME DE S0OUSA Tipa Ervealy. TES.-T_EET'IL.IH'I-M. COMPROMISENDA
AG: 523413430 539 P

M MARIA DA CONCEICAD ALVES DE S0USA

Fri: AMTOMIO BALRING DE S0USA,
Endprecs: RUA PARKAIBE ME 352
Bairra; SAQ JOAD

Cidade: CAMPO MAIOR
Teleleoals): BE-S407-0306
Matureza(s) da Ocorréncia
¥ - LesBo corporal acidantal ne transia,

! L _ __VEICULO[S] ENVOLVIDO{S)

" NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HOMDA. 125 FAN 2013 GUADDTT BG2IC41100R4Z5E1 HMATENZ Vermialha
Condulor: FRANCISCO PATRICIO PRAZERES JORGE

RG: 3074207 Orglo; UF RG: Pl

End: RUA TRAVESSA CANLDO MNomero: 70 Complermenio:
Cigade: CAMPO MAIOR UF: PI Bairmo: SANTA CRUZ
[T R -RELATO DA-OCORRENCIA , ' i

T L — — [

Comparecey 8 9gla Delegacia ce Palicia Civil do 2° OP de Campo Maior para comunicar gue: “no dia 24 de agosto de 2013 por volls
das 20n00min irafegava na P1 113 no sentido Cabeceirss oo Piaul 3 Campe Maes na motodceta de progriodace do Sr. MALISON
JOSE DA SILVA ALVES, conduzia a Sria. ANTONIA EDILANE DE SOUSA ¢ nas prozumidades da localidade Sosseps dos Comos,

Hodwam g Doomdncla emitis em: 2007 LE01F 1647 - SB0E N 1-20 13 AT Fdgina 172
fras o g0 M MM S Mgl Saitos Silvg
Delomate = P Ol - S5O

Al {T0A13R




Governo do Estado do Piaui ' 36§ v, 1.0
Secretaria de Seguranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N 105362.002783/2013-48

zona reral de gesta cidade, foi surpreendido por um veitulo que Telegeva No Sanbdo CoNTano com iz A8 encandEsnds SUa vissn B
apoE o weiculo passar colidiv-se com uma placa de sinalizaghe da PI-115; QUE, devide essa coliséo veio a cair juntamante cam sua
passageira; QUE, devido essa queda fraturou da patela do jostno dirsito ¢ fralura do pé direita & grance lesin ao courn cabeluda,
acime do alho esquerdo; QUE, & passageira saffey esogriacdas @ forle pancada do ombre dircite; QUE, ambos foram socormdos por

uma equips do SAMU e condugidos ao HW-DHJEII Regisnal de Campo Maior-F1, ficando intermada para procedimentos cinirgicos em
tamo de vinie e cinoo dias.”

%,_ % o I ﬂdﬁw;"”“?;?’ -

ohellc

fél.u@" Ml 0095108 FRANCISCO PATRICI) PRAZERES JORGE - Maticianie
I 3
{Jﬁ@i = _ Responadvel peks Informagaa

W _ h

{ Bl E? Jin;

b o HEMEE LS, waar f .

"'-,‘_‘ Pelegado Geral ok Policia Bela A fid sanios 5

- Ciu|lh|sf-1iili;m Em:i...i Dibegar de Pokis c.d:firl__ |
i Mat 0053, %, B

LAY SIHIED BF sTAS G
Seaeld A& Tumips dgier-F o
g Sraumiry Cmitndg, ITZ
BUTEHTICAGED. et

Balaiing g Dcontnoa amilide am: 2007 12013 1647 - SieBO@EI011-2073 AT Bdging 23




N T

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ANTOMNIA EDILANE DE SOUSA , portador da carteira de identidade ne,

52.341.348-8 - 5P e inscrito no CPF/MF sob o n? 985.914.953-49
_Residente e domiciliado na: RUA PARNAIBA N2252, BAIRRO SAQ JOAD

Cidade CAMPO MAIOR . Estado __Paul , declaro, sob pena da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal = IML para os fins de requenimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (lei n® &.194/74), uma vez que:
[ X ) Nio hd estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou
{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins
de prova do Seguro DPVAT; ou
{ )0 estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside realiza pericias com prazo
superiar 3 20 (noventa) dias do respectiva padido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, pera a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor via terrestre, solicito que
esta declaraciio permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do. laudo
do Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custa da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau de lesdo, ou leshes, para os,
fins do §12 do Art. 39 da Lei n® 6.194/74.

qgnlqrn ai_nda estar ciente de gue a autorizagao desta ptrﬁ:ia ndo significa prévia concordancia com a

futura avaliacao médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo,

SEGURL!
@5 FEV. M .!
]

DPVAL

L&....:Eﬁ...—;. EEL E.:u_.l._ml-d_ E:E-L-La.-:‘_';l.

fszimatura do declarante
Conforme documento de identificagao

EAM PO MAIOR =PI, 28 DE JANEIRD DE 2014,
Local & data




# X

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ANTONIA EDILANE DE SOUSA

Portador do RG, 52.341.3458-8  Data de expedicao, 14.12.2007.
Orgdo expedidor, SSP/SP CPF, 985.914.953-49
Declaro que residuo atualmente no endereco abaixo descrito:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) RUA PH_F_E_NMEA
Numero 292
~  COMPROVANTE OE RESIDENGIA A
Apto/ Complemento 081 0 0 OO R 0
Bairro SAQ JOAQ
Cidade "~ CAMP MAIOR ;
|
Estado PlALI
CEP 64.280-000
Telefone de contato (86) 9441-3502/9449-1960/ 8147-1002/ 3252-1698
E-n;ua_qi Hernandosousa2010@hotmail.com m &
B 5 FEV. W
- 1
Par ser a expressao da verdade, firmo-me. LPVAY S
27/01/2014

Local CAMPO MAIOR Data

%r:h Ed:-ﬂ'mn Man

Assinatura do declarante
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{ 4 ( Sequradora Lider das
PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL cpmmis do Sequro {‘,,.\_,”
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014097588 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez
Vitima: ANTONIA Data do acidente: 24/08/2013 Emissor do Caroline Sabino
EDILENE DE parecer: do Nascimento
SOUSA
Seguradora: ARUANA Prestadora: IBMES INST.BRASDE CRM do médico: 312915
SEGUROS S/A MEDICINA ESPEC.EM
SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 17/02/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Sim
Diagndstico: POLITRAUMA

Resultados TTO CONSERVADOR
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: ARNALDO KACELNIK
UF do CRM do RIJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2617287/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 10/07/2019
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4 z, ( Sequradora Lider das
PARECER DE PERICIA MEDICA B gl
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014097588 Cidade: Campo Maior Natureza: Invalidez
Vitima: ANTONIA EDILENE Data do acidente: 24/08/2013 Emissor do Jessica de
DE SOUSA parecer: Oliveira Vidal
Seguradora: ARUANA SEGUROS Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 6302
S/A Informacgdes e Servigos
PARECER

Diagnéstico:
Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:

Médico avaliador:

FRATURA DOS 0SSOS DA MAO ESQUERDA LESAO LIGAMENTAR EM JOELHO ESQUERDO

APRESENTA LEVE LIMITAGAO DA FLEXAO DOS QUIROQACTILOS E LEVE PERDA DE FORGCA DE PREENSAO
PALMAR ESQUERDA. APRESENTA MODERADA LIMITAGAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO E MODERADA
PERDA DE FORGCA DE EXTENSAO EM JOELHO ESQUERDO.

SUBMETIDA A TRATAMENTO ORTOPEDICO COM COLOCAGAO DE ORTESE GESSADA POR 40 DIAS. ALTA
MEDICA

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS
DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

22/02/2014

12.825,00

GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR

UF do CRM do CE
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 50
Perda funcional completa de uma das maos 70 1 25

Valor avaliado: 4.050,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2617287/PARECER%20DE%20PERICIA%2... 10/07/2019



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 10/ 03/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4. 050, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ANTONI A EDI LENE DE SOUSA

BANCO 104
AGENCI A: 00248
CONTA: 000000007734-9

Nr. da Autenticagcdo 3C7212FE1BB7532A



