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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190299612 Vitima: JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO

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? 14264532
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190299612 Vitima: JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000908-3

Conta: 000010021574-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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Escolha ols) tipois) de cobertiws: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I wivALIDE PERMANENTE [ morre

W ol alndstro ou ASL: CPF daviemal 087403 914-28 Homa compbetz da vitima:  MOSE MARINALDO ELLAS RIBEIRD

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADA DE RENDAMENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC] - CIRCULA ﬂ,ﬂrg‘m S4E/2011
Nome completo JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO I cpr: 07 403 91
Profsslo: AGRICULTOR Endereco: Sitlo Cachoaira Barbosa Babo Nimero: sfn | Comglemento:
Bairro: ares rural | Cidade: ingé i Estado: P& | CEP: 5380000 I
E-mall; lsmaeifariasadv@gmall.com I Te.jDOCk (83) 286127750
: | —
& Dwclaro, para todos o5 fing de direita, reskdie no enderego acima infarmade, conforme compravante snaso (ANEAR COMAJ.

REMDA MEMEAL
[ RECUSO INFORMAR [] avé r$1.000,00 [ ré2.001,00ATE Rés.000,00 [ rs7.001,00 ATERS10.000,00
] sem renoa [] #$1.001,00 ATE R$35.000,00 [] #$5.002,00 ATE R$7,000,00 [ AciMA BE R$10.000,00
B CONTA POUPANGA {samenta para ot bancos shaiso. Assiesis uma opglol [ coNTA CORRENTE (Todos o bancas)

(Jeradescopzany  [Jimacizen) Mome doBANCO: 2

B saocodoBractiont) [ CobaEcondsmica Federal{1oq)

satvon(535 )3 comr(@35E0_)(0) | setvan( (] com| 0

Autorino a Segusadors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da ingeniacdofreembaleo do Seguro DPVAT
2 que ey tver direlts, reconhecende & dando, desde |4 e somante apds a eleovacio do orédito, guitacio wotel do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P .

HS L g SRR I A= el ...J._L_... 2, s X L -._.'-__. iy S
Datiarc, sob as panas da lal, que 5oy IMpoubilitsde de spreserter o isuda do instinsto Midico Legsl (1ML nJm ot fins de requerimento de Indenizacie
d Segure DPVAT porinvalides permanents, uma ver que jeslnsisr ume des apsiad) ;
.NlnhilMLquelmu: regl¥c do acidents ou da minha residéncla; au
DﬂHLqmuﬂﬂu regifo do acidente ou da minha residéncla ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[] 0MLaue stende 2 regillo do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motiva atsnalads, soliclko o prosseguimento da andlise do meu o de ndenizacso do Seguin DPVAT, por Invalioez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desds j, m me submeter  avaliscko b5 custas da Saguradons Lider para verificagio da exdsibncia e quantificsco des (esles
permanentes decorrentes de poidente de transito, conforme Lei B£.194/74, art. 3%, §1%, decarandn que s sulorizacio ndo significs prévie concordinga com 3 futus
waliacio mddics ou renUnCa a0 dineito de contestd-ln, caso dicorde do ey conteido.
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Gy de Farentesco com & witlmas mm:mwhﬁﬂ:n:am Dﬂlq %e g witima deheou companheirols], Informar o Rome completa:

T = e : itima deleo Sim Mo | Vitima debiou Skem Mo
Vitima teva filhos? 7] Sim [] Nlul ﬂ: fithos, ;'w“ﬁf‘ | m{-:m? Os~0 pain/aves vivos? OO0

Estou clante “n“iwﬂm Lider pagard, caso devida, B Indenizacio do Seguro DPVAT por morte aquetes beneficianios que 52 Bpressniarem & prarem
esta condicln, astanda cente, anda, de que gualguer omissis ou decliragio nlo verdadelrs poden gerar a abrigaglo de ressarcir o valor recebido, sl da
responsabitidade criminal por infraglo do ertige 399 do Codigo Penal.

O R Lo S Vo7 U

digtalds  Nome:
yitlrra oy :
enel|cliida CE:
nio slabetizade

[*) Assinstura de quem sssina A ROGD
- L]

*

Astinaturs da witima/beneficicio (declarante}

Assinatura do Represertante Legal [ie houver) Agsinatiura do Procurator (se howver]

'jnﬂﬁWﬂﬂWMzﬂmmm“M-mmmﬂlmmmmiul!unmn.
i presenc de 2 (duas) tecsmunhas maiones 4 CRDAIES, COMPrOMtanco-Se & der-the Ciénc do inteiro teor do conteddo, antes do praenchimento e srahaes.
HECESSARID ANDUAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCA DE TODOS.

FPS.001 VOOL 2018




GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
9% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES E

Rua Raimundo Monato de Aratio, SN - Catolé - Campina Granda - 564'

o e -

[T CERTIDAQ DE OCORRENCIAPOLICTALYSWR - .

CEATIFICO, em razio do meu oficlo @ a requerimento verbal de pessoa Interessada,que revendo os Registros da
Ocorrénclas Policials deste Orgéio, encontrei a Ocoméncla de N° 0D0067/19 regisirada em 08/04/20189, que passo a
transcrever na [ntegra: Aos oito dias do més de abril do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Carttrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando sncontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, o final assinadc e
declarado, al, por volta das 14:41 horas, compareceu o Sr. JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRQ, com 33 anos de idade,
filho de MANOEL ELIAS RIBEIRO NETO e JOSEFA MARIA RIBEIRO, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de
JUAREZ TAVORA - PB, Uni&o Estavel, escolaridade Fundamental incompie, profissfio AGRICULTOR, portador da Cédula
de identidade N° 3.150.104, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 08740391426, residindo & rua SITIO
CACHORIERA DOS BARBOSAS, S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de INGA - PB.

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

Informa o comunicanta, que por volta das 14h30min do dia 07.01.2018, eslava trafegando pela Rodovia BR 079, na
cidade de Juarez TdvoriaPB, conduzinde o velculo tipp GMCHEVETTE DL, anainodelo 1991/1891, cor cinza, chassf
n® BBGTC11JMMC131563, de placa KFL-2987/PB, licenciado em nome de Marla Aparecida P. dos Santos, quandg ao
mmammmmmmmuwmmmmmmmmﬁw
VW/FOX, mwm,ammemmnmmmmpmmmmm
contrério, causando-ihe ferimentos graves, sendo socorrido para o hospital Reglonal de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos cirdrgico, conforme documentas apresentados nesta Delegacia;
Que, ao local néio compareceram os Policiais Miftares ¢a CPTran, motivo peio qual ndo foi confeccionado o Boletim de
acidente de Transito: Oue, na ocasio do acidents o tampo apresentava-se bom, com via seca & boa visibilidads, néo
enconltrando-se o comunicanta sob a Infludncla da bebida alcodiice; Que, 0 comunicante manifesta o desejo de ndo
mrmmmmmummmmmﬂdeﬂMMGmmmmHmm;
Ous, acrescenta o camunicante que estd impossibiitado de apresentar & Declarago do Propristério do velculo. Nada
mals havendo a fratar, clents o deciarante das implicagdas legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro,
dspois de lido @ achado conforme, expago a prasente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Camplina Grangte, Segunda-faira, 8 de Abril de 2079

JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivio

_-___"_-_-_____'_‘—'——-———

’ (F{}MF'HEV)
OMPRE v HREVIDENCIA 5/ I

30 ABR. 2019

PROTOCOLU I
G. JO&.Q_EE_S_SL_'?A .!I
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARINALDO ELTAS RIBEIRO

BANCO: 001
AGENCIA: 00908-3
CONTA: 000010021574-2

Nr. da Autenticacdo 20914A10002682B5



ST CAL HOERA BAFEOEL Sl - AFES Rl
wGA PR CER B2380000(AG V1Y)
Emissin STFT18 Felerenca Fev /2010

et e
CransarSuoely FRRAL I AGROPECUARN mmmwnm
Rotern 16-86. T81-30

Mo g DOOCTSI902

R

mwﬂ-u-h—mmmu

=
08

omn
k]
coo
L2

; . .
&C !"lE'T (J!Btc

. XS TRIBLICORA U ENERGE B2
CE ST
NP ORE OOt e Enl VEONEESB.0

Ousidede Tudae  voor Bxetae Auy ovelil) BmeCss Pl CrlealRD

578
148

400
mm
o0
amn

e ,
Tnuten Tolofil] CMERE, M5 ParConm(RE) @0 BI0SK) I
0801 Consumn emiin 27200 =@ 0P U G0 iSee
0810 Subade - s 0@ 6 M 2@
LANCAMENTOS E SERVICDS

pBOT COWTREELACAD LS FUBLCA a0 G oM oM
0804 JURDS DE MORA 137018 14 ofm e om X
GES MLTA 120N | 250 0@ 0 @M Qoo
e CWPBRBACAD FOR ITCAGoR-ies 'ees 2X  tm T e &M
090 Oevolughc Subsc ! M4 pMm 9 EM 0

mlﬂlmlﬂimilibﬁlﬂl-ﬂllT
EpeiB Mwii@ A1 iR SeVIF AENE Apaitl SaU'3 a1l Med'E Seal S

8942 oc81.5bes 68c0.0a1d.622c.675d.8dbe.

v.1SS3d OYOr 'OV

01000104d

6I0Z AV 0 €

A AIHANOD
ASHANO

_.
b=

v/S YIONIAIA




& enercisa

ARSI PR - % TRELACICRR D EXERIGN 32
B el Conia e oo Puiane T ORF BT
o0 DB | b Bl TR EIRT

P i) oy e Enevpp 2o g W00 L ]

RESERVADO AT FISCO |
850 20ee adff adu2 Ocsb. 7a30 621c.80le.

10180 000D 02624 912008 00243.900172 1 78860000012841

GADSR: JONLSOMARCAKID DO NASCRMINTO - CPHCNPEMTS AL |
EASERET MG DTS 89 LOTEAMENT & TEAAE Lk - DL DAGUA




0 t"i'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
it i B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecmentos, acesse 0 she wwsepursdonlider.com be ou enlre em contalo atravs de um dos ndmerns abaa:

wnmmm“w-mn_ﬁ:munum
Capital ¢ regiSes metropolitanss: S020-1556 / Ouires reglbes: DB00 002 12 04

AL parn reclarmegiies @ sugesifies, 3 hotas por dial 0800022 £1 89 | SAC jpars deflclartes suditivos s de falal 0RO0D 022 12 06 | Centrsd Ouvidore: 0800 021 91 35

|r|=mm-;ﬁs IMPORTANTES

[ presnchimento deste Formulinio & parte integrante dnmd- Wdllhkh‘ﬂ- conforme estabelare 3 Cireular nimeso 44512,
divpaniel no enderego stetrinico:
Wit/ fwww 2 susep gav b MBLIOTECAWER/DOCORIGIN AL ASPLTTIPO= 18 C00WG0=136 36

A Clrcular SUSEP nf 445/13, que trata da prevanc3o & lavagem de dinkeino no mercado segurador, determina que todas a3 Seguradores sio obrigadas
@ constiulr cdastro das pestoat erwolvidss no pagamento de indenirscBes. Este cadsviro deve conter, além dos documentas de [dentiflcecio

pessoal, informages acerca da profissio ¢ da faba de renda menzal slém da respectie documentag o comprobatia.

A recuzs e fornecer 85 informagphes de profisSo o renda, neste formulido, nile Impede o pagemento da Indentragio do Seguit DFVAT, contuds, par
determinacio da referids Clroular, esta recusa & pasivel de comunicacio so COAF",
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Pelo exposto, eu _ ISRAEL DE SOUZA FARIAS
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_IQSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO Inscrito (s} no CPFobo NY __087.403.014 /26
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Inserito (a) o CPFeobo MO __0B7.403.914 / 26 . conforme determinagho da Clrculer Susep 445/12:

Declars Profissio: Rends: £ apresento os documentos comprobetdrics:

[ Recuso informar
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o it 199 do Cddigo Penal.

Enderern; LOC. ENGENHO OLHO DAGUA [ LOTEAMENTO REJANE LIMA Nimero: 65 | Complements: —

Balrro: DLHO DAGLIA Chdade: ALAGOA NOWA Estado: PB CEF: HHN!I'J

Exmail: sraeiiarissadv@gmai.com Tel.(DDO): (83) S8116-7741
(B3) Y9631-867L

Local e Data: ALAGOA NOVA - PB, 30/04/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190299612 Cidade: Juarez Tavora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA 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 Indenizacao
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 médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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PROCURACAD

Qutorgante: JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRQ, brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo:
agricultor, residente e domiciliado no Sitio Cachoeira Barbosa Baixo, s/n, bairro: area rural,
Municipio de Ingd, Estado da Paralba, Cep. 58380-000, portador do Rg. n® 3159104 SSP-PB
e CPF n° 087.403.914-26.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civili CASADO, profissao:
ADVOGADO, residente e domiciliado & Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
B.E,lAbe_LlMA. n® 65, balro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n°® 3406239 SSP/PB e CPF n® 082.817.124-00.

Por este instrumento particular de procuragfo, o (a) outorgante nomela e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trdnsito ofa) Sr.(a) JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO, ocorrido em
07/01/2019, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagdio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

~puanay p P -pB, 3%/ abride 2019,




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0145265/19
Vitima: JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO Data do acidente: 07/01/2019

CPF: 087.403.914-26 CPF de: Préprio Titular do CPF: i?sEEIF'\:'gRINALDO ELIAS

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

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

JOSE MARINALDO ELIAS RIBEIRO : 087.403.914-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 082.917.124-09 CPF: 705.216.494-98

ISRAEL DE SOUZA FARIAS RENATO LUNA DIAS



