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Projudi - Processo Eletronico do Judiciario do Roraima

Inicio AgOes 10 Grau AgBes 2° Grau Parecer Citagdes Intimagdes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacao realizada com sucesso. Protocolo:
2656283820200306181046

Processo 0833797-24.2019.8.23.0010 -y - (136 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 4847 - Seguro

Nivel de Sigilo: Publico

Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vinculos (0)
n I} #
Realgar
Movimentos [J] Magistrado [J servidor [0 Advogado [J Membro MP [J Defensor [J Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
Ocultar Invalidos [0 sem Arquivo [J Hab. Proviséria

Movimentos:

Movimentado Por: [J Advogado [J Defensor Publico [ Entidades Remessa [J Magistrado [ Procurador [ Servidor

Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a
Descrigao:
42 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 42 500 por péag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
=) 42 06/03/2020 18:10:46 ) o
Cumprimento de intimagao - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (04/03/2020) Procurador

Ass.: JOAO ALVES .
42.1 Arquivo: Peticdo $ 2662553IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALPROTOCOLADAO1.pdf Publico
BARBOSA FILHO

) Ass.: JOAO ALVES H o
42.2 Arquivo: DOCS BARBOSA FILHO 2662553IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALPROTOCOLADAANex003.pdf Publico
Ass.: JOAO ALVES $ 2662553IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALPROTOCOLADAANEX0021
42.3 Arquivo: DOCS PUblico
BARBOSA FILHO 000.pdf
4 Ass.: JOAO ALVES : .
42.4 Arquivo: DOCS BARBOSA FILHO 2662553IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALPROTOCOLADAANEX0022. pdf Pblico
) Ass.: JOAO ALVES H o
42.5 Arquivo: DOCS BARBOSA FILHO 2662553IMPUGNACAOAOLAUDOPERICIALPROTOCOLADAANEX0023.pdf Pablico

LEITURA DE INTIMACAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT JOAO ALVES BARBOSA FILHO

41 05/03/2020 13:21:40 L
S/A) em 05/03/2020 com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 36) Procurador
JUNTADA DE LAUDO (04/03/2020) e ao evento de expedicdo seq. 37.
RENUNCIA DE PRAZO DE ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA VALDENOR ALVES GOMES
40 04/03/2020 16:27:54
Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (04/03/2020) Advogado
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA) em VALDENOR ALVES GOMES
39 04/03/2020 16:26:40 L
04/03/2020 com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 36) JUNTADA DE Advogado
LAUDO (04/03/2020) e ao evento de expedigdo seq. 38.
EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO
Para advogados/curador/defensor de ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA Eduarda Araujo de Oliveia
38 04/03/2020 12:58:17 o L
com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento (seq. 36) JUNTADA DE LAUDO (04/03 Estagiario
/2020)
EXPEDIGCAO DE INTIMAGAO
Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT Eduarda Araujo de Oliveia
37 04/03/2020 12:58:17 o, s
S/A com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento (seq. 36) JUNTADA DE LAUDO Estagiario
(04/03/2020)
Eduarda Araujo de Oliveia
36 04/03/2020 12:57:58 JUNTADA DE LAUDO .
Estagiario
35 05/02/2020 11:36:11 RENUNCIA DE PRAZO DE ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA VALDENOR ALVES GOMES
o Referente ao evento JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (14/01/2020) Advogado
JUNTADA DE PETICAO DE CUMPRIMENTO DE INTIMAGAO VALDENOR ALVES GOMES
34 05/02/2020 11:32:00 ) o -
Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE CERTIDAO (15/01/2020) Advogado
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S/A
33 05/02/2020 00:04:28 (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consdércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao SISTEMA CNJ
evento (seq. 22) JUNTADA DE ATO ORDINATORIO (14/01/2020) e ao evento de
expedicdo seq. 23.
LIANE FLORIANO DIAS
32 03/02/2020 08:38:48 JUNTADA DE OUTROS

Estagiaria

ldel

06/03/2020 18:10



2662553- C3/ 2019-06094/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08337972420198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio,
vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao
final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizacao
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Assim, a parte ré informa que para realizacgdo de qualquer pagamento administrativo por Seguro DPVAT
concernente a cobertura por invalidez permanente, as vitimas sdo submetidas a pericia com o escopo de ser
apurado o quantum devido em decorréncia da lesdo suportada.

DESTE MODO, A RE PROCEDEU COM O PAGAMENTO DA VERBA INDENITARIA NA MONTA DE R$1.687,50 (UM
MIL E SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS) , VALOR ESTE CORRESPONDENTE AO
PERCENTUAL DA INVALIDEZ PARCIAL E PERMANENTE APRESENTADA PELA PARTE AUTORA EM SEDE
ADMINISTRATIVA.

Frisa-se que nem todas as lesdes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizagdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdo imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperagao ou reabilitacdo da drea afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Noutro giro, apds a nomeacado de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

APOS A PERICIA MEDICA, O LAUDO INDICOU A SEGUINTE LESAO:

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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)\ Farcial Incompleto (dano anatdmico e/ou funcionzal permanente que comprometa apenas em parte a2 um (ou mais de

lade definitiva da vitima, seguado o previsto na alinea II, §1° do art. 3°, da Lei 6.194/74
go 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada
mento anatémico Margue aqui ¢ percentual

= = 3 R 10% R esidy i Y554 T oy 1 3094 Média Y 120/ T e
W“\SDL\LJ Q-‘(\-‘QZ‘&L_(&.LA&LYO g 10% Residual U 25% Leve LU 30% Média X s Indens:

NO ENTANTO, FRISA-SE QUE ALUDIDA VERIFICACAO REALIZADA NA SEARA ADMINISTRATIVA E
REALIZADA POR PROFISSIONAL IMPARCIAL E TECNICAMENTE COMPETENTE, OBEDECENDO OS
ESTRITOS LIMITES DA LEGISLACAO APLICAVEL.

DESSA FORMA, TOTALMENTE DIVERGENTE A CONCLUSAO DO PERITO JUDICIAL, CUJO LAUDO A RE
IMPUGNA TOTALMENTE, DEVENDO SER ACOLHIDO O LAUDO ADMINISTRATIVO QUE SE TRAZ A
DEMANDA.

DO EQUIVOCADO ENQUADRAMENTO NA TABELA

Em que pese a invalidez permanente indicada no laudo pericial, cabe observar que nao foi atendida na integra a
tabela de graduacdo prevista na lei.

ISSO, PORQUE CONFORME SE EXTRAI DA DOCUMENTACAO MEDICA, A LESAO AFETOU
O TORNOZELO DA VITIMA.

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



JUITINGATIVA DA INTERNACAO
B ' F I CaAr It

QUANTO A ISSO, VALE ESCLARECER QUE HA PREVISAQ ESPECIFICA NA TABELA,
QUANDO O SEGUIMENTO DO CORPO E TORNOZELO:

; ; - — Residual
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa(75%) | Media (50%) | Leve (25%) (10%)
Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
R$ 3.375,00 R$ 2.531,25 R$ 1.687,50 R$ 843,75 R$ 337,50
Liornozelo,
Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Com isso, requer a correta aplicacdo da tabela, de acordo com o enquadramento do TORNOZELO, uma vez
gque a limitacdo ndo ocasionou a limitagdo de todo o membro, mas tdo somente do seguimento

TORNOZELO.

Portanto, deve ser observado o devido enquadramento, conforme o seguimento do corpo acometido pela
invalidez permanente, de modo que perito deve fazer a relacao, tabela-seguimento corporal, indicando o
enquadramento conforme previsto, de acordo com a lesdo apurada.

CONCLUSAO

Diante disso, requer que seja intimado o perito para que refaca o laudo pericial com a graduacgdo
correspondente ao seguimento acometido, ou alternativamente, que este juizo proceda com a aplicagdo da
tabela, de acordo com o enquadramento da tabela confirme quadro acima.

Caso ndo seja o entendimento de V.Exa., requer o acolhimento do laudo pericial administrativo em anexo, o
qual indica o enquadramento correto conforme previsto, de acordo com a lesdo apurada.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 6 de margo de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532698 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SILVA ROSEIRA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 8 - CIRURGIA
PG 30 A 38 - EXAMES DE IMAGEM

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administeadera do Seguro DPVAT 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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190532698 Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA

Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 000001000475-6

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administeadera do Seguro DPVAT 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, 16 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190532698 Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA
Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14901583



LIDER

Adminiatracion 46 Sequrs OPVAT

(W

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e’

( Escolha ofs) tipo(s) de cabertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE j

2 - N@ do sinistro ou ASL 3 - CPF da vitima:

246.0019/3-15

4-

—
—_—

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA

N3 NI

PESSOA FISICA {(VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

<
Nome completo da vitima:

TE (xE{RAMOURAD DAS - ROSEIRA

CHITENIRA TE/XeIRA MOURAO D4 SiLuA RO3ELRA

25E001 1315

kﬁgﬁc‘(t {/,T:D AA BAEpger?giF {ML_ 5 LBM ' Sé\i?iro: | 10 -CnmPlemento:
11 - Bairro: p/M ) ’M H(/(f 12 - Cidade: 80 H [/(57;4 13 - £stado: 14 - CEP.éC]_ 5 [(./ /&/
15 - E-mail: 16 - Tel.

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

£ 10 5006

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

13 - Profissso do Representante Legal:

Deciaro, para todos os fins de direito, residir no enderega aclma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

Dg RECUSO INFORMAR
[[] semRenDA

S
CONTA POUPANCA (Somente para as bancos abaio. Assinale uma opgo)

[X] Bradesco (237) [ tad(342)
[J BancodoBrasi{001) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)

Aeéncm:@ O CONTA: @60 L/ :}5 ’j @

{informar o dlgito se existir) (Informar o digito s¢ exd<tr)

[] R$1.00 ARS1.000,00
] R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[J R$2.501,00 ATE R$5.000,00 -
[ Aacima pe R$5.000,00

] CONTA CORRENTE (todas os bancos)

Nome do BANCO:
AGENC]A:‘ |O CONTA:I ]D
{Informar o dgito se existir) (Informar o digito se exdsur)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizag5o/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebiper— e

1

D N3o ha IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

apresentada, concordando, desde J3, em me submeter a avallagio médica as custas

INVALIDEZ PERMANENTE

—

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERI\?!I;:N;'N[E

D 0 IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa)}dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente?' ooﬁwﬁfa;

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art 32, §12, declarando que esta autorizagao n3o significa prévia concerdamia-cama-f
avaliagdo médica ou rentincia 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

ORI | RS -

z

r

-

i 168§

BO IML que atende a regiao do acldente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; au !

T 201

s bodomeniana 2

da Seguradora Lider para verlficacao da existéncia e b B5,)astes 2oy oia,
SRRS Boa |

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixou companheiro(a}: D Sim D Nio

—————

——

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Sim
Nao

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Viimadebou || Sim
nasa’nJrc(\drascer)?D Nio

28-Vitima [_]
teve filhos? ]

32 - Se tinha irmios, informar
Vivos: Falecidos:

31-Vitima [:]Sim 33 - Vitima deixou D Sim

|

teve lrrréos?D N3o pais/avés vivos? D N3o

esta condi¢3o, estando ciente, zinda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo
responsabilidade crminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal.

Estou elente de que a Seguradora Lider pagard, ~aso devida, a indeniza¢io do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir 6 valor recebido, além da

34

imsressdo

RN

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido
gigicat da

~ R

—
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida

|

37 -{*} Assinatura de quem assina 2 rogo/a pedido

:
f

g

38-12 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39-22 | Nome:
CPF:

Asginatura da testemunha

-.—‘JL% 7
. MALDGIEDBB,Wﬁ //Z/?’j;‘/’//"’?

[ §

41- Assinatura
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) e

COC AN LV INNa /1IN0

-

vitima/beneficidrio (declarante)

A VA Rosesso

Do

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



POLICIA CIVIL DO ESTADO BE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 104/2019/DAT - Boa Vista - RR, em 03/05/2018.

COMUNICANTE: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO

RG: 109794 SSP/RR  CPF: 34€.001.913-15 HATURALIDADE: CODD-MA
ENDEREGO: RUA FLAMBO:A, N° 511 ~ JARDIM FRIMAVERA

CIDADE: BOA VISTA ESTADO: KURAIMA

SEXO: FEMININO PROFISSAO: AGRICULTURA

DATA DE NASCIMENTO: 05/01/1968 IDADE: GRAU DE INST: ENS. MEDIO COMP,
ESTADO CIVIL: CASADA TELEFONE: 991705016 N° REG. CNMH:1415847328
NOME DO PAI:

NOME DA MAE: MARIA JOSE DA SILVA MORAO

—_—

O comunicante, que é habilitada, compareceu nesta Delegacia Especializada, para informar
que ‘que no dia 21/07/2010, aproximadamente s 19.00 horas,guanco seguia pela Avenida
Mario Homem de Melo, Bairro Santa Tereza, sentido Bairro, conduzia a MOTOCICLETA BiZ
125 EX, PLACA NAV 8788, CHASS! 2C2JC4830FR006409, de propiiecdade de JOSE DA
SILVA ROSEIRA, quando na ocasido um veiculo ( CARRO ) de PLACA e condutor nao
identificados, que fazia uma manobra para entrar na garagem, cruzou na frente do veiculo
conduzido pela comunicante, fazendo com que a mesma efetuasse uma freada brusca,
perdendo o controle do veiculo vindo a mesma a cair. informa ainda que em decorréncia da
queda veio a fraturar a psrma e o tornozelo, ambos do {ado diraito. Segundo a comunicante,
foi conduzido ao HGR pelo SAMU para zencimento médico e que este regisiro € para fins de
SEGURO DPVAT, bem coino PREVICENC!A SOCAL. E o relato.

NATUREZA DA oc@ﬁﬁéﬁﬁm“;xcmEN‘rE DE TRANSITO COM ViTiiVA.

ALZENIRA TFIYFIRA MOURAO J{Q&‘%}_

GComunicante

18TROS - DPVAT |
| CONTELDO HAD VERPCADO | ?

16 SET 2013

s g A A

T s et (i st
“1

y ]
5 ¥

O comunicante declara para os devidos fins de direito que o (a) responsdvel pelss informagdes acima spresentadas e cienfe que poderer respondor cwvil &
crimnalmente pela presente declara¢do aue dei origem. conforme previslo nos Amigos 339-denuntiagdo caluniosa 6 340-comumicagdo falsa de crime ou de
contravengdo do Coaigo Penal Brasileiro '

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Enderego: Av. Capitao Julio Bezerra, 343 Cantrc
Boa Vista — Roraima — Brasil



Adenirisradonn da Sagurs DPVAT

¢YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escotha ofs) tipols) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  Bd] INvAUIDEZ peRMANENTE ] MORTE

3 - CPF da vitima:

&.001 93-S

4 - Nome comp(eto da vitlma

(Ze NIRATE (X MOUi?AOI)/‘Ls Ro3EIRA

[ 2 - N2 do sinistro ou ASL:

, fselsmo DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA EfSICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
J 5- ompleto: - g-}cppz -
BIENIRA TE/XeIRA MURAO D4 SiuA Rose/RA 34600141315
7 - Profissdo:. Enderego. 9 - Nimero: 10 - Complemento:
AGRICUITDRA P(4MRD/FM/ 541 -
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 Estado: 4 -CEP; , i
(JaRoim P&uﬂucd BoA VISTA g 67314 15y
15-Emai: 16 Tel& &
_ (R0 5806
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= - -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ) ' N
o D4 RECUSO INFORMAR [[] ®s1.00 A R$1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00 .
] SEMRENDA [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ ACIMA DE R$5.000,00
CONTA POUPANGA (Sumente prara os bancas abeixo. Assinale uma opgo) ] CONTA CORRENTE (odus os bancas)
[] Bradesco(237) [ tadi(3a1) ' Nome do RANCO:
] BancodoBrasit(001) [ ] Caixa EcondmicaFederal (104)
A ) . H
ssinen@p 7)) somn([000 A 75 )(8) | st () coum O
’ {informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar a digito se exdstr) {informar o digito se existir)
Autorlzo a Segyradora Lider a creditar na conta bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagao do crédito, quitagdo total do valor recebi
22- DECLARAI;AO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE2 PER!QlANENTE:l‘ \:, ;:M\r 2 pis
S D NZo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha restdéncia; ou ! ‘] 4] St T 2019
: @0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do-Seguro OPVAT; ou
= D 0 IML que atende a regido do acidente ou d2 minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (naventa)dlas do pedido.

=al Pelo motivo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedrda de indenizagio do Seguro DPVA'IZ por invalide2 permanente; co@l@é!&gﬁ&lﬁéﬂaﬁé
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia e M%ﬂ@&iﬂeﬁ&m

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autoriza¢ao ndo significa préVia concorgantra e
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

2 V(tnma denxou companhem:(a) 27- Se a vfuma deixou companhewo(a), |rrfonnar gngme comple'tn

[]sm (NG |

29-Se tinha fllhos, informar | 30-Vitiradekou | |Sim | 31-Vitima |_]Sim | 32-Setinhairmios, informar |33 vitima deixou L] Sim
teve ﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmdos? I:I Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condi¢Zio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira paderd gerar a obriga¢&o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragae do artigo 299 do Codigo Penal.

. _ ( 38-12 | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a rogo/a pedido - CPF:

na -— e Assinatura da testemunha
36 - CPF legwel de quem assing a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:
- - _ |
i 37 - (*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido J
N Assinatura da testemunha
T | c 40- Locat e Data, M’@ Még//d
' L [ ) [\ VE"O
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (decfarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) CLSL(U”‘ Regearo 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

COC NNt UNNY N1 0
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Pars contelo
CONesco nforme

ENERGIA ee lmero

Roralma Encrgla S.A 5
Av Capitda Ene Garocez, 631 — Caniro - Boa Vista - RR N° da Nols Flscal 003462740
CNPY, 02.341 270/0001-44 | Insc, Estadual- 24.007.022.3

Nota Fiscal / Conta de Energia Eletrica — Séne B-1 ATarits Sodlal ge Energla Elétrica — TSEE fof otada
Qogima e:paa'aldomme-ssao autonzeds pelm SEFAZ 368/13 pola Lel n® 10 433 da 28 da abril ce 2002,

AREA DE BINISTROS - DPVAT
COBTELIDO RAD VERIFICADO

. FLAMBOIAN S11 JARDIM PRIMAVERA

i
A . i PF: 0O034600191315
: e 16 SET 2018 EP: 69.314-184 - BOA VISTA ROT: 11.001.19.82.097000
E:: I { DADOS DA LEITURA v
:“ § Ajual
| . ua 18/07/2015
i GENTE SEGURADORA BIA | | Aovener " 19/09/2019
oiten Sl Benwrn, W4 - Beg Vot . [ | Constante 08 Mutipicaglo. e O 6/08/2619
Consu edigp" -
mo Medido . S 20/08/2019

Consume Faturado;

RICAG DA CONTA

: «n Més/and consumo . 30 A R$ 0,264933 =
16 50: 0 .t uL/18 361 70 A R§ ©,454160 =
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LR 650 o

HUBVENCAO BAIXA RENDA 49,74
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CNPJ 02.341 4100000744 | Insc Estagusl: 24 007 D22-3 N aa Nogla Fiscal?

83690000062 4 35900075000 0 QAAAAAA0039 § 41300819908 9

AR A




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,%mgé do. SAue Roreve , ‘
RG n° /DQ793 ‘ data de expediqéo_@lﬁ/@_?_/‘gg_( Y
Orgéo_ S\ P . portador do CPF n° 232 {66. QOE(_.{ com

domicilio na cidade de BO& UtG%O\ ., no Estado de

Reovauanwson . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Briar Ploasah ailank n S 41,

complement% o Qr‘g‘mq;gu« declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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8 ...; Guia de Atendimento 02 ::..

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

'17800984782 21/07/2018 21:08:14 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA 3
\Paciente Data Nascimento Idade CNS CPFY PrivluaRe & o
ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA S. ROSEIRA 05/01/1968 S50A6M16D 704200262859888 34600191315 \ :’ 2) ;c
Tipo Doce Documento Orgéo Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade S° Lf
IDENTIDADE 109794 F NAO PARDA CODO - MA BRASILEIRA ;_’9:3 b
Mae INFORMADO Contato

MARIA JOSE DA SILVA MOURAC HONORIO TEIXEIRA MOURAO (95) 36274-305

Endere¢o Ocupagido

RUA - FLAMBOIAN - 511 - JARDIM PRIMAVERA - BOA VISTA -RR AUTONOMD J
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SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
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=2VICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

- mpaims PRESCRICAO MEDICA

L_*);b

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA '
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5 DIPIRONA 2ML EV 8/6 SN D455 (Ses a7 .
L 8 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 GP VO DE 8/8h SE DORINTENSA |4 o j&‘(ﬁ{,@%
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= ot g CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 £/0U PAD> 110 MMMHG 5 5
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- 15
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18 SE DIABETICO CORREGAC COM INSULINA REGULAR (SC),
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20 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ui E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50% T

LAY
sHinve pf:

EVOLUCAO MEDICA:
TRANSFERIR AQ BLOCO PARA PROGRAMACAQ CIRURGICA

P - PC- Fa. Tle, .

SINAIS VITAIS )
6 H 3¢y p A 0 36374
12 H 3i3x 66| 67 39
18H  DMCxéeo] &F | 19

24 H $ix 5 £3 ivi

MEDICO RESIDENTE EM

ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA.

P Eohs. - Pl i %%m@ Fem

Yo EraUl 2 0P~ 3 €0V 2 e




———

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
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o e PRESCRICAO MEDICA
___DATA DE ADMISSAG - | | _DIH. ]
PACIENTE . =
DIAGNOSTICO![ - !
~ ALERGIAS-" e HAS NEGA DM2 NEGA
_IDADE LEITO = DATA
TEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SN

2 AVP: SF0.9% 500m| 1X/dia _ AT,
. 3 CEFALOTINA 1G EV 8/61 [B% £4G) DK
4 TILATIL 20mg 12/12hs o ey,
. 8 DIPIRONA 2ML EV 8/6 S/N & Sa
B TRAMAL 100MG + 8F 0.9% 100m! 8V O 81ap(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA BY. Y
T PLASIL™0 mg EV 8/8h (S/N) P A
3 RANITIDINA 50MG BV 8/8HS J;{é’ foN) CX
R SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 878 h SNy 7

40" SSVV + CCGG 6/6 M .
: 12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 £/0U PADS 110 MMMHG
3 14 CURATIVO DIARIO
'-H_ 18
] 17
_ 18 \ ,ﬂvoF[;n;ta Tzl ;
19 | AUIENTIAGCE
2 - SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA REGULAR (8€), 7 3 dsp—ecs
o CONFORME IESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: “Ui; 301-350: 6L

351-400: UL, 2 400: 10 Ul £ OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLIGOSE50% 7

— 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA 9p!a € fel g
OLUCAC MEDICA:

JAIS VITAIS

—1ZH

84
24 H
S EA At O
i DgPos 1D C L € e

E-Ucf!zz o 2"‘6"2‘7% de

fem
0 Tet

—

Enk
coREN"

i

e :
} 4 3
o 9"‘@’?{’@&3 dij?"

YRy

/




58 2% Z1FR2015 Zeds

. ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA TR: HUGO




, ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO 21/7/2018 20:48:41

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA TR HUGO 57.5 %



1 .

ALZENIRA TEIXEIRA MOURA 9975

HOSPITAL CORONEL MOTA




ALZENIRA TEXEIRA 5112

eh

..

HOSPITAL CORONEL MOTA 17/05/2010

Cloadozlda
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NOME: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA
MEDICO:ALBEHTO FERREIRA DE SOUZA
N°. Controle: TC sus

CLINICA RADIDLGGIGA OLIVEIRA
Resp. Tec: Marcslo Batelhe de Oliveira CRM-BR/RQE sa2

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO DIREITO

Exame realizado aquisicéo volumétrica multislice, com cortes axiais de 1,25 mim, e
posterior reformatagéo nos planos coronal e sagital e reconstrucéo tridimensional,
evidenciando:

Fraturas cominutivas na extremidade distal da tibia e fibula com extensdo para as
Superficies articulares, associadas 4 edema das partes moles adjacentes.

Presenga de calha gessada.

Sinais de desmineralizagdo 6ssea difusa. _

Esporéo 6sseo na face plantar e tuberosidade do calcineo.

N&o se observam massas ou coiegbes nas partes moles avaliadas.

Correlacionar com dados clinicos.

Boa Vista,01 de agosto de 2018

% clinicacen@hotmail.com cHnitaceregymail com

(95) 3224 - 7399 (95) 3224 - 0485 (85} 3623 - 168Y Fax
J (95)85122- 2122 Viva (95} 98119 - 0555 Tim

"0 presente laudo é uma impresséic subjetiva das imagens geradas|de

20erds oom o pedido médico e das informagtes olinicas confidys nesie

pedide. Em caso de informagdes cllnicas adicionais por gsciitd, novad

conisidsragies poderdo ser emitidas. Estarmos disponivefs para gualquer

esclaracimento,”




Clinica Radioldgica Oliveira

entro, (Fsq.com Aratjo Filho)




5 clinicaccrx@hotmail.com clinicacerx@omail.com

] (95)3224-7999 (95)3224-0485 (95) 3623 - 1097 Fax
(95)99122- 2122 vivo (95) 93119 - 0555 Tim




Clinica Radioldgica Oliveira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

e Saguraéora Lider dos

Comsdrgios do Sequro DPVAT

)

ASL-0319260/19

Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA |
CPF: 346.001.913-15

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Data do acidente:
CPF de: Proprio Titular do CPF:

21/07/2018

£ Vbt VAN V¥ bk VW

MOURAQ DA SILVA

- ——

Declaracéo de Inexisténcia de IML .
Declaracdo do Proprietério do Veiculo 16 SET 2018
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

Qutros

ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA : 346.001.913-15

. 1 Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data do cadastramento: 16/09/2019

TAREA DE BIMISTROS - DPVAT

Sinistro
Boletim de ocorréncia \ CONTEUDO NAD VERMICADO
Comprovacdo de registro de acidente declarado 1

Data da entrega: 16/09/2019
Nome: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

CPF: 346.001.913-15

LZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIR

o ol i o e ik e

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190532698 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SILVA ROSEIRA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 8 - CIRURGIA
PG 30 A 38 - EXAMES DE IMAGEM

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0319260/19
Vitima: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA | Data do acidente: 21/07/2018

PR TR TRV Y ST VN

CPF: 346.001.913-15 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MOURAO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA : 346.001.913-15

Autorizagcdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 os 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: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: ALZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIRA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 346.001.913-15 CPF: 104.396.626-99

LZENIRA TEIXEIRA MOURAO DA SILVA ROSEIR GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

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

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 24/ 09/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ALZENI RA TEl XEI RA MOURAO DA SILVA ROSEIR

BANCO 237
AGENCI A: 02084-2
CONTA: 000001000475- 6

Nr. Autenticacéo
BRADESC(02409201905000000000023702084000001000475168750 PAGO
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