i:uimER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_,_E,,_,_, PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para g Esclarpcimenton, soesse o site www.segurasdoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmenos abaiso:

Cantral de Atsndimento (para consubtas sobre indentmagbes © prémios, de segunda a sexta-feir, das 8h is 20k)
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1536 | Outras regies: 0800 022 12 04

AL |pars reclamagbes ¢ sugesties, 24 horss por diaj; 0800 022 5189 | SAL [para defidentes sudithos e de fala): (800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r )
INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Eormuling & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Ciroular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnica

netpffweew? susep gov br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPE?TIPO= 1&CODIG0D=29636

& Circulat SUSEP' n® 445712, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Exte cadastio deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, infarmaches acerca da profiss3o e da faixa de rends mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

& recusa em formecer as informagBes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaglio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF,

' SPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS - SUSEP, HAGAD RESPONSAVEL PLLO CONTROLE £ FISCALZAGRD DO% MERCADDS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNiSTERID DA
FATEMDA, TEM BOB FINALIDADT DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
WWCITAS PREVISTAS Ma LEI W95 613/98,

L &
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Pelo exposto, eu — 1 = b U LA SeanTIAGD GL‘E =S

inscrita (a) no CPF/CNP ?J.Zﬂ el 'llé; Q ‘: £ f ;—i ! , naqualidade de Procurador (3] / Intermedidrio (a) do Beneficiiria
[}&hé,b!l: SOARE S HiGi po inscrito (a) mo CPF sob o N!a:':,,'g- Itg .HE;J E-'-'ill 2
do sinistro de DPVAT cobertura ) L -7 da Vitima ‘D‘l::\] ey I\JE {.:-_IOL F‘I'f“'_ e i:‘!l I‘{_-"_;- i t'-.b _—

inscrito [a) no CPF sob o NeC) 19, ‘4 E]ei . "1 E .;;,_ I E ol _conforme determinacio da Circular Susep 445/132:

Declare ProfissSo: Renda: e apresento o3 documentos comprobatdries:

E ecuso imforman

I A
Declarp ainda, 1ob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a chpia
dn comprovante de residéncia do endereco informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo panal prevista
na art. 295 do Codigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

FICHA REFERENCIA / CONTRA REFERENCIA

NOME: Dovdmt Sgounn  Vi'tgpnp N =
DATA: |  wWoM © ESPECIALIDADE: U ) B -
OBSERVACAO: )

MEDICO_TEA G Paibog. Rfpten Oem e R96

HISTORICO DA DOENCA ATUAL
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, CONTRA REFERENCIA
RESUMO CLINICO .
ENCAMINHAMENTO EMERGENCIA ( ) | HORA DE SAIDA DE PACARAIMA. hrs; _min
INTERNACAO ( ) | HORA DE CHEGADA EM BOA VISTA:  hrs:  min .
REDE BASICA ( ) | HORA DE SAIDA DE BOA VISTA- hrs: min |
HORA DE CHEGADA EM PACARAIMA: _ hrs:  min |
DATA: / / |

ASSINATURA DO MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classi mm_.;_ vmm__i_

H Secralara de Estado da Sadde AMAREL
FRs Hospital Garal de Reraima - PAAR | PSFE e carana
Ay, Brigadeiro Edusrdo Gomas, 3308 w“’“ I'dﬂ: v
| Azul Ass.: Azl Ass:

901188794 2001172019 10:50:18 FICHA DE ATENDIMENTCO  CLINICA MEDIGA DIURMNO 07-15 73
Faciente Data Nasciments Idads CNS GPF Prontudrio
DAIANE SOARES HIGINO @9/10/1987 ZZATMNMD ?ﬂm?fs&uym 03845248262
Tipo Do Documento Orgao Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raga’Cor Waturalidade Macionalldade
IDENTIDADE 3284476 SSPIRR 03/02/2005 F SOLTEIRD{APARDA BOA VISTA - RR BRASILEIRA
Maa Pai Coantalo
VANJA MARIA CORREA SOARES VANJA MARIA CORREA SOARES (95) 99174-0678
Enderago i Ccoupardo
RUA - JT10 =32 - JARDIM TROPICAL - BOA VISTA -RR 1

‘|Class. de Risco Plana Convénio N* da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenatal

AMARELO SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Alendimenis Profissional do Atand. Procedéncia Temp. Peaso Pressio
5PA - PRONTO ATENDIM URGEMNCIA 36.60 140 x 80
Selor Tipo de Chegada Frocedimanto Sal, Repistrado por:
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Conduta - -

(__) Alta por Decisao Médica { }muum\
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0065165/20
Vitima: DAIANE SOARES HIGINO Data do acidente: 16/11/2019
CPF: 038.452.482-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAIANE SOARES HIGINO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

DAIANE SOARES HIGINO : 038.452.482-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200080619 Cidade: Pacaraima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAIANE SOARES HIGINO Data do acidente: 16/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA-P.1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA.
P.1-3.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200080619 Cidade: Pacaraima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAIANE SOARES HIGINO Data do acidente: 16/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA-P.1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - ALTA.
P.1-3.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X - VITIMA COM 22 ANOS. ’ .
- EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

Outorgante: : DAIANE SOARES HIGINO, Brasileira solteira, auténoma, portador (a) do RG n°
328447-6 SSP/RR e inscrito no CPF: p° 038.452.482-62, residente na Rua: JT 10 32- Bairro:
JARDIM TROPICAL, CEP: 69 3 14-617, nesta Capital. Tel.: (95) 99146-015]

VITIMA: DAIANE SOARES HIGINO, CPF N° 038.452.482-62 DATA DO SINISTRO:
16/11/2019.

NATUREZA: INVALIDEZ

OUTORGADA: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 524555-9 SSP/RR e CPF p°
739.248.066-91 Brasileira, Casada, Proprietiria da Empresa Telvia S, Guedes- Me, cujo nome
fantasia é Confian¢a Servigos Tecnicos CNPJ n° 04.205.355/0001-78. Situada na Rua Bento
Brasil n° 248, Centro, Boa Vista — RR, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito a outorgante junto a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, CNPJ n°
09.248.608/001-04, telefone (21) 3861-4600, situada na RUA: SENADOR DANTAS N® 74, 15°
ANDAR - CENTRO RIO DE JANEIRO - RJ, CEP 20031-205 em razio de acidente de
transito, podendo a requerida procuradora ¢m nome da mesma. Bem como quitar requerer e
retirar documentos em drgdos publicos, estaduais, federais e municipais, ou érgios privados,
alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar

qualquer documento em nome do préprio, bem como fornecer dados para crédito de
indenizacio de sinistro DPVAT,

Boa Vista-RR, 25 DE NOVEMBRO DE 2019,

DAIANE SOARES HIGINO
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0065165/20
Vitima: DAIANE SOARES HIGINO Data do acidente: 16/11/2019
CPF: 038.452.482-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAIANE SOARES HIGINO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

DAIANE SOARES HIGINO : 038.452.482-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 739.248.066-91 CPF: 104.396.626-99

TELVIA SANTIAGO GUEDES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080619 Vitima: DAIANE SOARES HIGINO
Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAIANE SOARES HIGINO

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? 15535694
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080619 Vitima: DAIANE SOARES HIGINO

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAIANE SOARES HIGINO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DAIANE SOARES HIGINO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000002084-2

Conta: 0000018591-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
l N DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042188/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 28/11/2018 11:48 Data/Mora Fim: 28/11/2018 12:15
Delegado de Policia; Debora Alves Monteino

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato; 16/11/2019 11:00

Local do Fato
Municipic: Pacargima {RR) Bairro: VILA NOVA
Logradoura: RUA SURINAME C/ RUA SOROCAIMA

Tipo do Local: Via Publica

|Eturu| Meio(s) Empregado(s) —]
1727: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - ABALROAMENTO Nao Houve

EHV'DLWDCII:S}
[Nome Civil: DAIANE SOARES HIGINO (VITIMA . COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: RR - Boa Vista Sexo: Feminino Masc: 09/10/1997
Profissdo: Autdnomo
Estado Civil: Solteiro{a)
MNome da Mae: Vanja Maria Corea Soares

Endereco

Municipic: Boa Vista - RR

Logradouro: RUA JT-10 Ne- 32

Bairro: JARDIM TROPICAL

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motonata

CPF/CNPJ do Proprietdrio 00B.791.402-67 Placa NUKT448

Renavam (0483358298 Numero do Motor JC41E1C752245

Mimere do Chassi 9C2JC4110CRT52245 Ano/Modelo Fabricagao 2012/2012

Cor PRETA UF Velculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista MarcaModelo HONDA/CG 125 FAN KS

Modelo HONDA/CG 125 FAN KS Velculo Adulterado? MNao

Quantidade 1 Unidade Situagio Envalvido

Uitima Atualizagio Denatran 17/11/2017 Situagdo do Velculo REST.BEN.TRIBUTARIO
E-Tm Envolvido Envolvimentos ]

Daiane Soares Higino Depositario
RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU NESTA ESPECIALIZADA PARA RELATAR QUE NO DIA, HORA E LOCAL AGIMA
DESCRITO, CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA PELA RUA MONTE RORAIMA QUANDO NO CRUZAMENTO

Delegadae de Policia Civil: Debora Alves Manbeira ina 1 da 2
Impresso por:  Volney Amajari Grangeiro Das Neves e de

{4 Sinesp i s L TR0 1295 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042188/2019

COM A RUA SURINAME. UM VEICULO VENEZUELAND INVADIU A PREFERENCIAL FAZENDD COM QUE a
COMUNICANTE, QUE MNAD E HABILITADA, ABALROASSE NO REFERIDO VEICULD. QUE Foi SOCORRIDA AD
HOSPITAL LOCAL PELO SAMU, QUE COM O ACIDENTE SOFREU LESAD CORPORAL, FRATURANDO A CLAVICULA
DO LADO ESQUERDO. QUE O REGISTRO E PARA FINS DE SEGURO DPVAT.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DATIANE SOARES HIGINO

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000018591-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC0030320200500000000002370208400000001859184375 PAGO
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