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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200101939 Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000038193-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200101939 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 25/03/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P 1/2/4/51/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Delegacia Geral da Policia Civil
. 1* Superintendéacia Regional de Policia Civil
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R =y A N“ 14028,01,2019.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio e & requerimenta verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréneia Policial N® 14028.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na Integra: A(s) 15:08 horas
do dia 09 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nestn Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigagio,
matricula 1331728, ao final assinado, compareces Andersan Qliveira de Araujo, CPF n® 116,336.844-07, RG
n® 4040510 5SP/PB, navionalidade brasileira, estado civil solteiro{n), profissio Fiscal de Loja, filho(a) de Ana
Beatriz Martins de Oliveira ¢ Geova Gomes de Araujo, natural de Santa Rita/PB, nascido{a) em 13/09/1995 (24
anos de idade), residente e domiciliadofa) no(a) Rua Campo Sales, N° 41 complemento Casa. bairro Allo das
Populares, wodo como ponto de referéneia Proximo a Ferrovidria, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para
contato (83) 987 71-6337.

Dades dofs) Fatos:

Local: Proximo de Combustivel, Bayeux/PR, bairro Sdo Bento; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
pruga, etch; Dati/Hora: 26/03/17 09:00h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o veiculo, HONDA/CG 125 FAN KS ano/mod. 2011, Cor: PRETA. plach; PLACA;
NPX9934/PB, registrada no nome de José Araujo Cavalcanti - CPF: 072.916.094-34. na Av. Liberdade -
Buyeux/PB, quando foi surpreendido por outro veiculo que parou bruscamente em sua frente, nilo dando tempo
do noticiante evitar a colisdo, vindo a cair ao solo, que logo apds foi conduzido por terceiros até o Complexo
Hospitalar Mangabeira - Gov, Tarcisio Burity, onde foi atendido ¢ diagnosticade com Fratura do radio Distal -
8. 523 - conforme LAUDO MEDICO emilido pelo Dr. Flavio Henrique Layola - CRM-PB- 10.205,
ADENDO{S):

Que na data 07/02/2020, a(s) 11:37 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegadofa) de Polleia Civil Roberts Gouvda Neiva, matricula
1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o sepuinte sdendo: QUE A DATA CORRETA DO FATO
NO BO E A SEGUINTE: 25/03/2017.. Adendo registrado por: Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de
lnvestipagin, matricula; 1273394,

Que na dara 18/02:2020, ifs) 09:51 horas, na Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Sctor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade doja) Delegadoe(a) de Policia Civil Reberta Gouvén Neiva, matricula
1560913, comparecen o{a) noliciante para realizar o seguinte adendo; QUE A DATA CORRETA DO FATO,
FOL NO DIA 25/03/2017.. Adendo registrado por: Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigagio,
mitrieyla: 1273394,

Que na data 18/02/2020, i(s) 09:52 horas, na Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncin, sob o responsabilidade do(s) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560813, compareceu ofa) neticiante parn realizar o seguinie adendo; QUE A DATA CORRETA DO FATO.
FOL NO DIA 25/03/2017.. Adende registrado por: Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigagio,
matricula: 1273396,

Sende o que havia a constar, cientificada(a) o{#} declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achuda conforme, expeco & presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou 2.

Procadimanto FPolicial: 14028,01.2019.1,00.401
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CERTIDAO

N°, 1772/2019

Atendendo solicitagao de  MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°16552 e Prontuarioc n°2017.03.004178 pertencentes a ANDERSON
OLIVEIRA DE ARAUJO que foi atendido dia 25/03/2017 as 12HO08min, vitima de
colisdo moto x carro x poste, apresentando trauma em punho direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 08/04/2017 com alta médica
dia 08/04/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

- Joao Pessoa, 23 de outubro de.

Risangela M. Escorel Ameide” ‘_;
Medco Inlensivista 4 f
CRM 3883 I"tj \:* ,»’
Médica da VigilAncia 4 Saude
CRM/PRB 3883




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000038193-3

Nr. da Autenticacdo F39A4A9E0826E064
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RU.’- FLE‘EH'TE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/ ‘" Hora: 12108:16
5H056-384 JORAD PESSOA Fone: (83)3214-19H0 Recepoionista: NARJARA DO2 SANTOS AL
EAX:( ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
pAnos DO PACTENTE Wum, de veyes stenddde: 1
Nome: ANDERSON OLIVELIRR DE ARAUIO i Mum. Prontuario: 2017.03.004178
ChNS: SEM CHE Sexo: M IDENTIDADE: 4040510 Fore: 986542807
Matural: JOAD PESSOA/PB Data MWasec.: 13/089/1985 Id: 21 anol=)
End.: RUA CAMPOS SALES,41 —
Balrro: POPULAR Cidade: SANTA RITA OF :PB
Mae: ANA BEATRIZ MARTIRS DE OLIVEIRA Pai: GECVA GOMES DE ARAUJIC
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD
Orupacdco: SECURENCA Estado Civil: NARO THFORMACD
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Vitima de viel@ncia por: EM FRENTE .A Casa DA CIDADBNIA
[ ] Cagse Pelicial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE AD SER ATENDIDO
Tipo e Classificacdo de Risco:
Fh: FR: i | Aparentemente Bem [ | Grave w
Fi: TD: [ ] Polirtraumatizado [ | Conval=ao 3
Feso: Altura: [ | Hemorzagia [ ] Dispineis ?E}p
Slicemia: IMC: | } pDiarreia [ | Agitade
T Aba: 02% | | Regular b AL

— [ ] Vomite
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hssinatura da Enfermagem
FROCEQTIMENTD REALIZADO
DESTINOD T0 PAITENTE
Fesidencia i 1, Transfarido [ ] Desiscaoncia [ 5] UTE
[ | Alta a pedide JIIEnfﬂr]'nar:ian Obito: [ | Atestade [ ] SVO [ |

i (Ab. 04
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#zzinatura do Pacisnte/Responsave ira & Carimbe do Med

,___.-._-...___—-.--..__——-_..___.—_._.______.....____..___..____--._____—--____—--...__———-.-.--_--.u_——



m @
&

- ) | MINISTERIO OA
e > < SAiBE

Mmlmm

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

0 Dats da Admissfio: £5 103 j2wir
Nome: fimﬁ¢ Ly, Mol
Prontudrio: Idade: Enfermaria: _ [eito:
' Nome da Mdie: .
Enderego: - _ Bairro:
Cidade: _ Estado: _ Fone Profissdo:
| Sexo: F{ YM( ) Cor Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: oyl Data de Nascimento !/

QPD: Qg‘;g.-iy ){:L,L‘:s? ng\“?l" (L A il Ff‘.i-u t.o D.

a |
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Medicagbes em uso: e

: Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ Febre | JAstenia [ JAnorexia | |Perda de Peso ____ Kgem [ |Prurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ 10utros:
Pele:
Cabega ¢ Pescogo: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

T |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigio: Visfo:
| AReACY: [ JDor__ [ Tosse [ |Expectoragio [ JHemoptise
| | JDispnéia | ]Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Qulros:
ABD: [ ]Dor [ |Pirose [ 1Selugo | JRegurgitacio | |Hematémese | JNauseas

| [ TVomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia | |Melena [ JEnterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
| AGU: [ IDistria | |lncontinéncia | JRetengéio [ |Polidna | Oligiria [ |Noctiria | [Hemataria
| JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:

SME: [ [Dor __ [ JRigidez pds-repouso | ]Deformidades
| [ Artralgia [ |Calor | JRubor | JEdema [ ]Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

|M[ |Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ [Motricidade ¢ Sensibilidade
|[ JAmnésia | |Libido [ |Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN. CEP 58056-384, Mangabeira 1|, Jodg Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais ¢ Hébitos:

Doengas Anteriores:

Alerpias:
Cirurgias: [ JHTF
[ J[HAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ [Dislipidemia | ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma | |Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares: |

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)}=
Creral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV: _ =

[ ABD: _ T

AGL:
SME:
SM: =

Resultados de Exames Complementares:
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Nome:  FwpGRsOl) T 82 AU Registro: | 4
Mdade: | Sexo: | Cor: | Clinica: | EMP: LR: |
l Traumatologia |
[Date: 08/ 0 /20 Grughordvolows
19 Assistente: Felfipe fessa 2? Assistente: _ o1 _ i
| Anestesista: instrumentador: _____#
b~ = DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap |
T |
N Fratura do Radio Distal Ss2.5 |
s e & S I
—
I DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cp
___ 0 mesmo
o PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
__ “Reducdo Cruenta + Fixacdo Interna N

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 {X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:

1 (X ) Enfermaria 2 ) Terapia Intensiva 3 ( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costz Dusrte, 5FN, CEP SA0SE-284, Marzabelrd |, boko Fessps = Ph
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fe DESCRICAO DA CIRURGIA

1 Posicdo e praparo:

Taciente em decubito dorsal sob anestesia
I_arrnteuwwﬂta de membro superior e nivel do 1/3 médio do brago
Assepsia + .‘Aﬂns:e_psm

.&pﬂm;uo_dé campos crrurguﬂs 05 estéreis -
Fineiso: R e
| Tneisdo em wgtdn o volar e distal para acesso ao radio
g Yegao VO & A —————
rﬂuve.::; do por planos ate foco de fratura

i sl e A

e R ——— R = T j

[Visualizacdo de fratura a do radio distal |
Conduta: -

‘Realizada manobra para redugdo de fragmentos 0sseos B
Aposigdo de ot placa + _pamfusas |

L e - |
“Fechamento: o __—b
| Limpeza com m ST a 0,0% de ;Junﬁp - i g —|
~| fecfmﬂwntu por _p&mus __]
Curalivo |
Retirada de gmateamema de membro superior |
~Observada boa perfusdo periférica |
hﬂfa axilopalmar gessada___ =
[[_Q_BS: =
— |
L— B -

Data: QBF !Jﬂ i'd"?-

fuia Ag. Flscal losé Costes Duane, &/N, CEP 5056384, Mangakieia |, Jod6 Passaa- P
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PROCURACAQ
OUTORGANTE:
'qmnri' Ly 05 nas s v cly v tn ;
brasileiro(a), estado civil 20 P*_L Lo ; profissdo

-:,.IFJ oo ol 2 .Tj:'.‘l.
CPF/MF n® iz 335¢. 3uy

]

, CI RG n% oS ia
-c7 , residente e domiciliado(a) 3 Rua

(o Ro 93 g b .

Cidade de Rinn vt ,  Estado
8| g i

r' AL Fh'*-. . CEP: 9 I o e B O F tEtEfﬂnE

G2¢rc 3 YY9%a0 427 |5

1
! (@0 I S

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e

RG sob o n.2 1054562, com enderego cito 4 Av. Jodo Machado, 399, nentro,
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter Informagdes e acompanhar peru:ras
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto al
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0081207/20
Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 25/03/2017
CPF: 116.336.844-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1D RoON OLTVEIRA DE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO : 116.336.844-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagdo: 05/03/2020 Data do cadastramento: 05/03/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 09 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200101939 Vitima: ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON OLIVEIRA DE ARAUJO

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? 15593095



