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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190028886 Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEITON FRANCO DA SILVA

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? 13810806
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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, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028886 Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLEITON FRANCO DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CLEITON FRANCO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 0000041310-5

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



s

Sequrarinra

LIDER

e ok i et TS T

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

,

—

1430.043.Q44 - 22 | Al ey Froarwse da Saluvec

CA

=}
Escolha ofs) tipois) de cobertura: G DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDET PERMANENTE D MORATE

L — —

rN'?le‘-ii'.ﬂrnnu-"-SL: | CPF da yitima Mopee completo da witlma:

EFAIKA DE RENDA MENSAL DA msm FIEII‘.;A (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N2 4452012

—
-
v
F-
&
=
T
Bu
r
i
o
=
=
—

Home compl tr.:l'zf"'l 5 4 = F CPR:
~ Lol ;-mﬁam Q“gl. 0913914 %2
Prof] - Bo: il Nﬂmem =13 Complemento:
o T Ko%m_ oy, U ;53}.;1 1 (el
Has : |
Vo q&{(} 500 - 0O
E-rrimil; [ el (oDD):
E :’IHEI;I!. para tados os fing de diesito, residic no rn—dnr; 1] .-1r Ima mfnr:adn. cnnErrnt' ron'ln:'u;ntl! ANeEn !ANE_MR COPIA)
E RENDA MENSAL:
< [ RECUSD INFORMAR [ Ae rs1.000,00 ] ®52.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001.00 ATE R$10,000,00
= [ semrenoa O #82.001,00 ATE RS3.000,00 [ Ass.00u.00 ATE RS7.000,00 [ ACiMA DE RE10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - E
a
g NCONTA POUPAMNCA fSoments para ta bancos shaiso. Axsinale ema opgda) D’Cﬂ"fﬂ CORRENTE [Todod o bancos)
[] Bradescn (237) [ ai3a1) Nome do BANCO:
[ BencodoBrasi (001)  [F Caina Econdmica Federal (104)
AG!N:M:D CONTA: [d_{ A 340 Jl o ns!ucuu(:JC] cnﬂm[ ]O
(ndarirds o gD de exstr ) [rdoimar o digito e existir ) {inforear o dgo o euste] { infrarmar o dhgtn ge sk

Autarize o Seguradora Lider & creditar na conta bancaria miarmada, de minhg tiulandade, o valor da |n|jen|:a|;§n‘l'reemhnlso do Segurn TIPVAT
i gue 2d tver dirglto, reconhecenda ¢ dands, desde [ ¢ somente apos a efetivacic do aedito, guitacao total do valor recebido

FLN

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob a5 pensd da lel, que estou imposulalitado de apresentar o laudo do stituts Médico Legal {IML) para os fins de reguenmenta de mdenizagdo
dex Seguro DFVAT par invalider permanente, umi ver que [assinalar uma das opgdes):

D N ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regiio do scidente ou da minha residiénga nao fealiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E 0 IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motvo asenalado, soliciio o prossegusmento da aralises do meu peddn de indemzacin do Ssgurn OFAT, porinvalde permanente, pom base na docurmentagio
apresentiada, concordando, desde 34, om me submeter 5 avalacio madics 4 eustay da Seguradon Lidar para verficagho da easténcia & guantificagla das kesbes
permangnbes decotrentes de addente de transito, conforme Les 519474, art. 3, 419, declarando que esta sutorizagdn ndo sgnifica préva concorddncia com a futura
avallagiio medica ou renuncis 3o dusita de contesta-fi. e discorde do seu oonteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO 5OMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaro civil da vitima: ] Soheire [7] Casado o cnl) [T oiverdiade [ Separade hudicaimente [] Vi | Data do dbeta da vitima:

. Grau de Parenteson com avitime i Vitima demou companheiro|a) E] 5im D Mar | 5eawdtima deiou tnrrpmhawu{a:l,nl'urmar o nome completo;

Wikima deion
| nasciiuann (vik nascer)?

5p Tm‘haﬁms, informar guantos D!’;lm Dh‘ﬂn | Witima deisou

_'u'lnrna b;filhm'-‘ Sim Nlau
D D | pibisfavas vivos?

Csm o
: Viven: Falecidas

Estou clenbe de qus= & Seguradora Lider pagand, case dewda a indencacio do Seguio DFYAT por morte aquéetes beneficiinios gue se apresentanerm o provadsm
esta condigdo, estando cente, nnda, de ||;_|QP:,|ql.;|qln:|Luu ormssda od declaragiio nio verdadeira podera gerar a i:.f.rlﬁa can de ressarcir o valor recebide, além di

reronsabalidads crimanal por in '.m ey ar 199 o Codign Penal &

TESTEMUNHAS
1% | Hume:_;—@
| CPF: i

Local e D.a.t:?; {‘“flf_, i—q ﬂfm Jﬁlﬂ ___.-.F f-'rﬂ Jf r'l;-w.:(,:'*"’ I :

Home:

sssnted JAN, 2018

Assinatura de quem assina A ROGO | 2% | Mome:
. v | PROTQCOL
Assinatura da witima/beneficidrio (declarante) —AG—J—QAQ—EE-S-S DA
) ! =

— TOWPREVSEGUROSEPREVBENCIASIA.

ura do F'rl:lruradclr |52 houver|
At oy @ g, hfs ]
[*) A vitima/benaficidrio ndo afabetizado doverd escolher Dutra pecsos alfsbetizads mamns = rapar pam h’FLHEhefEMWH o preseite fenmulimng, & SEURDGO,
na presenta de 2 {duas] testemunhas maigres & apazes, comprometendo-se a das- he cidnea do indeden 1zor da comeude, antes do preendhiments e assnatun,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinature do Representante Legal [3e houver)

FP5.001 V001/2018
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5" Delegacia Seccional de Palicia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA ;sg GOVERN
c I V I L S-hre‘.azm de Estado da BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00048.01.2018.1.05.101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:28 horas
do dia 26 de dezembro de 2018, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(z) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matricula
1356062, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investipacao, matricula 15373560, ao
final assinado, comparcceu Maria Isabel Marculine Franco, conhecidola) por Bel, CPF n” 044,651 944-80,
nacionalidade brasileira, estado civil unido estdvel, identidade de género feminino, profissdo Doméstica, filho
{a) de Antdmia Salvino e Jodo Marculing Franco, natural de Lucena/PB, nascidofa) em I8/01/1982 (36 anos de
idade), residente e domiciliado({a) no{a) Rua Projetada, N° 138, complemento CASA NO BAIRRO DE
FAGUNDES DE LUCENA, bairre [indeterminado], tendo como ponto de referéncia Perto da Casa de Dona
Eromildes, Conhecida Por Sorriso, na eidade de Lucena/PB, wlefone(s) para contato (83) 98750-491 74,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua do Bar da "bonitona”, n® S/N, Viz Piblica, Lucena/PR, bairro [indeterminado); Tipo do Local:
viaflocal de acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 20/08/16 21:35h. Tipificagio: em tese, capitufads no(s)
CPB ART. 129 CAPUT C/C ART. 18 INC. I: LESAO CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 § 1%
LESAD CORPORAL DE NATUREZA GRAVE. CPB ART. 129 CAPUT: LESAO CORPORAL.

Objetols) Envolvido(s):

(1) Moto, modela XR 2350 TORNADO, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA, ano
20082008, placa KGU-6303, chassi 9C2MD34008R024698, renavam (097240046-7, caracteristicas gerais: N
Corlov.: 013920799692; n°, Port: 2018000001 18733-7; n®, Lacre: 0042024723; cateporia; Particular;
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Kgu-6303/pe; placa Awal: Lucena/ph; alienagie Fiduciiria: Sem
Reserva de Dominio: em Nome de Onzldo Pedro da Silva Filho.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: "

Q SEU FILHO MENOR DE NOME CLEITON FRANCO DA SILVA, NASCIDO EM 19012601, COM 17
ANOS DE IDADE, VINHA PILOTANDO O VEICULO JA DESCRITO ANTERIORMENTE ACIMA EM
UMA RUA DE BARRO NA LOCALIDADE ONDE RESIDE, QUANDO SOFREU UM ACIDENTE DO
TIPO QUEDA E SE MACHUCOU, SENDO SOCORRIDG POR TERCEIROS PARA O COMPLEXD
HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY NA CIDADE DE
JOAO PESSOA/PR, ONDE DEU ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS, CONFORME LAUDD MEDICO APRESENFADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA
CIVIL, ASSINADO PELA MEDICA DA VIGILANCIA A SAUDE ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ALMEIDA, C.RM.:3883/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarapy

1 JAN. 2019

Procedimento Policial: 00048.01 . 2018.1.05.101

:zluglih Has no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileire, depois de lida e achada cofiforme, & 59'~ﬁﬂiﬁmm A,

12



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
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s aE R EAEIBA Seguranca @ de Defesa Social
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Lucena/PB, 26 de dezembro de 2018,

&N La_ s dea thal upeulione feno

IFNES DE SOUTO LIIA MARIA ISABEL MARCULING FRANCO

"

IORE JOSE

~gente ce Investigacs g Nobelante

Sec. e Seguranga Pob
Alexandre 1 M, de ™

omlasheto g, 0

Frocadimento Poiicial: 00048.01.2018.1.05.109
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Home compl tr.:l'zf"'l 5 4 = F CPR:
~ Lol ;-mﬁam Q“gl. 0913914 %2
Prof] - Bo: il Nﬂmem =13 Complemento:
o T Ko%m_ oy, U ;53}.;1 1 (el
Has : |
Vo q&{(} 500 - 0O
E-rrimil; [ el (oDD):
E :’IHEI;I!. para tados os fing de diesito, residic no rn—dnr; 1] .-1r Ima mfnr:adn. cnnErrnt' ron'ln:'u;ntl! ANeEn !ANE_MR COPIA)
E RENDA MENSAL:
< [ RECUSD INFORMAR [ Ae rs1.000,00 ] ®52.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001.00 ATE R$10,000,00
= [ semrenoa O #82.001,00 ATE RS3.000,00 [ Ass.00u.00 ATE RS7.000,00 [ ACiMA DE RE10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - E
a
g NCONTA POUPAMNCA fSoments para ta bancos shaiso. Axsinale ema opgda) D’Cﬂ"fﬂ CORRENTE [Todod o bancos)
[] Bradescn (237) [ ai3a1) Nome do BANCO:
[ BencodoBrasi (001)  [F Caina Econdmica Federal (104)
AG!N:M:D CONTA: [d_{ A 340 Jl o ns!ucuu(:JC] cnﬂm[ ]O
(ndarirds o gD de exstr ) [rdoimar o digito e existir ) {inforear o dgo o euste] { infrarmar o dhgtn ge sk

Autarize o Seguradora Lider & creditar na conta bancaria miarmada, de minhg tiulandade, o valor da |n|jen|:a|;§n‘l'reemhnlso do Segurn TIPVAT
i gue 2d tver dirglto, reconhecenda ¢ dands, desde [ ¢ somente apos a efetivacic do aedito, guitacao total do valor recebido

FLN

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob a5 pensd da lel, que estou imposulalitado de apresentar o laudo do stituts Médico Legal {IML) para os fins de reguenmenta de mdenizagdo
dex Seguro DFVAT par invalider permanente, umi ver que [assinalar uma das opgdes):

D N ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regiio do scidente ou da minha residiénga nao fealiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E 0 IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motvo asenalado, soliciio o prossegusmento da aralises do meu peddn de indemzacin do Ssgurn OFAT, porinvalde permanente, pom base na docurmentagio
apresentiada, concordando, desde 34, om me submeter 5 avalacio madics 4 eustay da Seguradon Lidar para verficagho da easténcia & guantificagla das kesbes
permangnbes decotrentes de addente de transito, conforme Les 519474, art. 3, 419, declarando que esta sutorizagdn ndo sgnifica préva concorddncia com a futura
avallagiio medica ou renuncis 3o dusita de contesta-fi. e discorde do seu oonteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO 5OMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaro civil da vitima: ] Soheire [7] Casado o cnl) [T oiverdiade [ Separade hudicaimente [] Vi | Data do dbeta da vitima:

. Grau de Parenteson com avitime i Vitima demou companheiro|a) E] 5im D Mar | 5eawdtima deiou tnrrpmhawu{a:l,nl'urmar o nome completo;

Wikima deion
| nasciiuann (vik nascer)?

5p Tm‘haﬁms, informar guantos D!’;lm Dh‘ﬂn | Witima deisou

_'u'lnrna b;filhm'-‘ Sim Nlau
D D | pibisfavas vivos?

Csm o
: Viven: Falecidas

Estou clenbe de qus= & Seguradora Lider pagand, case dewda a indencacio do Seguio DFYAT por morte aquéetes beneficiinios gue se apresentanerm o provadsm
esta condigdo, estando cente, nnda, de ||;_|QP:,|ql.;|qln:|Luu ormssda od declaragiio nio verdadeira podera gerar a i:.f.rlﬁa can de ressarcir o valor recebide, além di

reronsabalidads crimanal por in '.m ey ar 199 o Codign Penal &

TESTEMUNHAS
1% | Hume:_;—@
| CPF: i

Local e D.a.t:?; {‘“flf_, i—q ﬂfm Jﬁlﬂ ___.-.F f-'rﬂ Jf r'l;-w.:(,:'*"’ I :

Home:

sssnted JAN, 2018

Assinatura de quem assina A ROGO | 2% | Mome:
. v | PROTQCOL
Assinatura da witima/beneficidrio (declarante) —AG—J—QAQ—EE-S-S DA
) ! =

— TOWPREVSEGUROSEPREVBENCIASIA.

ura do F'rl:lruradclr |52 houver|
At oy @ g, hfs ]
[*) A vitima/benaficidrio ndo afabetizado doverd escolher Dutra pecsos alfsbetizads mamns = rapar pam h’FLHEhefEMWH o preseite fenmulimng, & SEURDGO,
na presenta de 2 {duas] testemunhas maigres & apazes, comprometendo-se a das- he cidnea do indeden 1zor da comeude, antes do preendhiments e assnatun,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinature do Representante Legal [3e houver)

FP5.001 V001/2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190028886 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA Data do acidente: 20/08/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




}ffff#ﬁﬁﬁn P E
YRR MUNICIFAL DE JORO PESSGA i Ficha Nr: B7HBE9 Atd: Nao Begula

CQHPLE E;ﬂﬂSPTTHLHR MANGABEIRA Data: Z0,/08/2016
‘R, AGA TISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 21:35:12
58056-984 JOAD FESSOA Fone: (B3}3214-1980 " Recepcionista: GISELE ETELVING DE Al
: (83} 3214-1981 CKHPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA
DADOS DC PACIENTE Num, de vezes atemdide: 1
Mome: CLEITON FRANCD DA SILVA Num. Prontuarieo: 2016.08.00174€
CNS: SEM CNS Sexo: M  SEM DOCUMENTO: 0000 Fone: 3288945665

Matural: SENTA RITA/FB Data Wasc.: 19/01/2001 Id: 15 anois)
Fnd.: RUA MARIA RITA, 136 '

Bairro: FAGUNDES Cidade: LUCENA UF :PB
Fai: ONALDO FEDRO DA SILVA FILHO

Mas: MARIA 1SABEL MARCULING FRANCO

n

Jcupagio:

INFORMACOES DE ENTRADSA =

Resp.: MAE

Tel/2oc., Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D

Fe<cadencia: BAIRRO FAGUNDES .

T D e D B . S T N O R Y B S e . 5 - e e e e o

Transporte utllizade: AMBULANCIA
Vitima de acidante por: VITIMA DE COLIZAD MOTO XCARRD HJ AS 17:30// MORENOD

Vitima de wipléncia por: ENS, FUND. INCOME.
[ 1 Case Policial =

T D L R R S5 B e e R e e T T A S 0 . e e e T T . s e - O B S . 5, e s

PRE-CONSULTA COWUICOES DO PACIENTE AD 3ER ATENDIDO
Tipep de Classificacdo de Risco:

BA: PR [ 1 Ap M Bem [ ] Grave

o TP [ —

Feg:?‘ Alturs: [ 1

alicemia: IMC: (1

Circ., Abd: o2%:

Historia - Exame Fisigc = [heora do aterdtmern.ﬂ edico) J'- 4 \\Jw Ny =

ay 7 = ) T = :F‘J'M:—-Ch J.fm.‘:j > AN, \MQ
A MINT ING. E:l Dty \}-G)'\ b o8 ”\h'ﬁ.% Lo s XY \’O\'ﬁ
41,‘“'4?&*-’ :rm S TN P I A

B S B S S S S e T B 8, - T T A e e e e i i e i e . i . . L e e

i i
| : L
Diagnostice | Conduta h_,;\‘\*\-j\’
¥
. 5
__wmiv.ﬁrﬁ_..__ .Q‘flm(‘u_._i.f::ﬂ_j ______________________________
Prescricac - | Horario da medicacan
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PROCEDIMENTO REALTZADO

e e e e T T L e ———————

PESTINO DO PACTENTE

[ 1 Residencia [ ] Transferido [ 1 Besistencia [ 1 ©UTI .
i na a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
gt
P ha et S B
______________________________________ _Laia ﬁﬂfikﬂgm Mz Jgile- --

Asginatura e Carimpe do Modics

L L L e e o B B . e i e e o e . . . . . . e i . . . . . . i o . i i o



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: 14/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEITON FRANCO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000041310-5

Nr. da Autenticacdo B4ADEBD419D0705C



JEAN DA SvA BANTANA i
ot a0 wens§ ENEYGISA

Eapr DU eI D pen g Ry IR Paistirim ""*1! bR PERR LR LA
piipitss s CPRwESTEL (fougRTL, witTE 2 EErt e Doy Rimbfpa SEc T B SR CIVLELER

Spreeg tof. A0 AR W el =
falftz retpan Eoprg e R TR LS

ik Bl i

Nov/2018 211112018 mwzﬂw o

0 Demaghe e dpee Trp irek Emeigs Aop —SuEf) Sesiey Fadl) Ceel:
TR A TR P P Tt B e
Al T TUGHRICIE WA R M o fEe R 1
VBN dge f vy d1 aft i 1 AH U oW
S} s ra 23 sag g g
R LT Eafae T
ST SoTRFIEE LR gLIA L T : ® =

B Mngioun  oa 112018
838 ] »

W

I




. G gLy DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER - CIRCULAR SUSEP 445/12

St g5 ke b E AL

Para mais esclarecimentos, scesse o site ‘MIEi_Hﬂﬂm:_:g_urqggl!l_il_hr_.l:_q:p.hr_qu_[i_gye para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2121206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

I
INFORMAGBES IMPORTANTES: 1

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelace 3 Circular
numere 445/12, dispenivel no endereco eletrdnice:

http:/wwwl, SUSE P.GOV.ER/BIBLIGTECAWEB/DOCORIGINALASPY IMPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n* 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinbeiro ne mercads segurador, determina que todas as
Seguradoras sde obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessaal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as infermagées de profissao e renda, neste formularia, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Segura DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®

' Supenntendingia de Seguios Privados = SUSER drgdo responsdvel Pelo controle e Ascallzacio dos mercados de segure, previdinela privada aberta, capital-

i Eagha v Iesiequrn,

! Canselho de Controle de Alividades Financeiras - COAF, érgse inlegrante da estrulura do Minisiério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
i adriiisirativas, receber, examinar e identificar gs ooorméncias sutpeilas de atividades licitas previstas na Led me.61 358,

"y

relo exposto,eu Alxannho. G Busanls ) insero (o) no CPF s0b 0 N%ﬁ%_/iﬂ r

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a do Beneficidno {ﬂ;ﬁfj} .‘.Pnr:l.-}TE @ oo, inscrito
nn CPF sob o ¢ 4209 T ai4 /

, do sinistro de DPVAT coberturs da Vitima
inscrito (a) no CPF sob a N“‘J 20943 q#’“& / d?#-l’ , conferme

determinacio da Circular Susep 44512
- r"' n
v | Declaro Profisséo:; "hy Renda: . -

i, e apresenta os documentas comprabatérios:

_{h’ Recuso informar If _ b.ﬂ‘: ; é]{ -’-’3:’.9 /

el T S O r;,, !
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova i |é'nsQa jumué Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
— o
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderggbIntbimado

W
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 799 do Codigo Penal.

‘i Agerds, s 8. Duailin ez [T

Jamgolnd. 708 15006~ 304

Telefone celular (GOO]

' ’ Tekelone comercialOD0)

- e S— i -

J’Q 04 se_FOuenaind o 2019

Local e Data

”i\ { o P /&iﬁ #erﬁﬁ-a

Assinaturs do Declaranis

DLDRLODY voD1/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

0 QWNNG Yo novwa=SiLVa ELHD.
RG n“_ﬁ.g-l .‘ atJl-\:f \i’- . lata de axpedL;:ﬁn_l]_ﬁZ! f]_zg M#
Orgao =SSP/ PP portador do cPF n® (LA 196 564-45 com
domicilic na cidade de LJK.OU (ENT—  no Estado de

;_ etdalitit s i onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_'k_{'n  MaTzin Cdas 25
complemento ﬁ}(}'u {UNE =, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixc

mencionado é(era) de minha propriedace na data do_acidente ocorrido com a
vitima ;f%?ﬂd loea Svacnco daFio o condutor  ers
2 e i
Ifi[’”fh'iﬂm Swato ale. _a(\9e.
Veiculo: = MOT O

E:;i:elo; = JJ_ oN® [L\/\Z( R IASD o van o
Placa: CE_-LL%CE

Chassi: —_ 6RO/ PB
Data do Acidente: .2 & 2 i?‘;.‘rfh{;.}'ﬁﬁ' ROZAETE 5
Locale Data: _ ~AJiad gnpa g Vot o &:E-“H'f Aol ¥
1 ) , ELO.DIGITAL

MZLML&_MM 22416l - 8 VR M

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceirc que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORID GUNHA DOS sANTOS 6o Seomc 4
il —_—
COMPREV |
' ' COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
Lari0fiy dr Regisiieaagr v 1abe oo 1
Traei Cutihs %&-‘l"’* i 1 JAN, 2019
Hete S8 Joed -'.mﬂ'l_“.: Listiahiaie PROTOUOLO
Faoee 83142953-128613105-5195 AQ. JOAD PESSOA
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MANGABEIRA S

GIOVERMADOR TARCISI0 DAERITY

CERTIDAO

N°. 0757/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 878869 prontuario N® 2016.08.1746 pertencentes a
CLEITON FRANCO DA SILVA que foi atendido dia 20/08/2016 as 21H35min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagcdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de ossos da perna esquerda. Realizado cirurgia dia 21/08/2016 e alta medica
23/09/2018.

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

Jodo Pessoa, 18 de maio de 2018.
Rosimoela M. Escorel Almeida
Medica da Vigilanaia 2 Saide
CRM-PB 3883 Y
Medica da \.ﬁgﬁénciaé Sgude g

CRM/PB 3883 1 Hms' o
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P & SAUDE

QOVERNADEGR TARCISIOD BURTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

T
Nome: I tgl:lm ‘115!%59 . [
Prontudrio: e Enfermaria; Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /¢ /
QPD:

HDA: dﬂff !\Q‘“ﬂ E‘(/\"

Medicagdes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso " Kg em ]Frm'ldu[ ]Sudnrese
| [ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tn:mtTF[_‘[O :

Pele:

bﬁgel’escm [ JCefaléia [ ]Espirros [ |Rinorréia [ ]Obs
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécic [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigéq:

AR e ACVY: [ ]Dor [ 1Tosse [
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]JCianose [ ]Edema

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematéfnese [ JNduseas
[ ]VOmitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipago [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ ]Politiria [ JOligtiria [ ]Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArwalgia [ ]Calor -[ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo&o Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: > . :

[ JHAS [ ]IDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]JCasa de Taig
[ ]Trauma [ INeo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS t DM
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= A e /' mmHg
FC= FR= TEMP(°C)= R/

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: h

Hipdteses Diagnosticas: E“!ﬂi ﬂﬂ,j: . Co{ '\'{qu tﬂﬂf s

Conduta: &1 M"ﬂgﬁ

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joio Pessoa - PB.
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- = MINISTERIO DA
ks o b SAlbk
RELATORIO DE CIRURGIA
N )
Nome: (_mﬁb 'E At L0 Registro:
Idade: Sexo:” Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: Mh le_a‘uj—, 1" Assistente; (})_ Mowen M"f’“'[
2° Assistente: 3° Assistent§: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: I Horario: I: T:
e DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
. TAGl gy A W )
‘ L]
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
b Mo
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
Tﬂd (A Moo r_}~{ oﬁ}'
n 1
L i (. WY S SO =,
J ' 4 =
_ COMPREV:
" COMPREY SEIGURDS E PRE
[ 11 JAN. 2019 ‘
e e e . \ pROTOCOLO0
t te At 5 'L
Cldente auranie O UITUrgico 2[ }}N;I;I escreva : __E!Qﬁp FE@EOA
Biopsia de Congelagdo:  1( ) Sim
2( )Nio |

Encaminhamento do Paciente apis Ato Cirlirgico:
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cuwglca

Bi= Am Eleas=sl lasd Mapks Muiarda

ol PED EANER 204 Memasbaira 1| lafa Macaa

- mm




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:

wule g Y S dudew

Incisdio: UMMW'II'O () o Qi

ngkwn ed

Achados: Tk Sy A Jttl[fhn ko).

Conduta: ]"’b\/“caﬂﬁ fflﬂl:}&?adﬂ C) 5

£

'. Fechamento: ﬁ_f M ) 20

‘A

‘mﬂn (o - G

oBs: W Hala Wl Lhn Mo SRCe

(o pduacoy AP \MDT

u-*a; .-’ -
8 ,-;;4*'7?’
Data: Dai 0’3 / QG -:

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58058-184 Mannaheira 1l inSn Pasena . 08
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% METERID DA
SRR SAUDE
e SETEAW L0 DE SALIDE
RELATORIO DE CIRURGIA
MNome: C-‘f.r wLT-P-' {':_.ﬂ’, M‘ﬁ - Eg Pt Hegi_stru: -
Idade: | Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: 5y, O o 1° Assistente: Gt VnS
2% Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: 2y be~o | Tipo Anestesia: Horério: I: 7
~ DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
. P b =r L5559, Ty ?RM&.F
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
B PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
TT el ﬂ-‘_.-ﬂvﬁ L ﬁ’?‘{h ‘\!2‘_-.- (!
6dd2s b Sl
"3 'l_____..-——-"'" .DMIE}REV
\. coMRREY SEGUROS F i
Acidente d Ato Cirtirgi 1()S De 11 JAN 209 |
cidente durante Ato Cirtargico ) Sim scteva: | T
" g 2 (, ) Nio PR(_)TU{JOLO "
Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim JOAD PESSO
2{Nio AG. JEI =

- Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:

'LM Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtirgico

Biim A Fleral lnmd Maris Monde Gkl Aem Eanees = o



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posig¢io e Preparo:
vf.--a [ el . ® DEc s,
Rt g

(R A S 3 ) Bt ;8

Incisdio: g m Lot Il ——Yy o AT J"“"\'f‘t- "Z:

Achados: | 7 A Lviwx 2 P e

Cnnduta:h__ 02 D v D og AW@_A

v/ el 2% o Yot

-~ ;'ﬂ ﬁ-a“f iy = /'1:“3-'*"‘1- £ ﬂﬂ-@%

L Tro5

Fechamento: G ) Ve P f/"-m—m-:ﬂ_,

O Lrrmne

OBS:

Data:

Biin An Emral inad MCasta Nparte SN CEP 58058384 Manngheira 11 Jofin Beesna . PR



Pt P, LMI"_‘I fh 'ﬂ'ﬁi MHEE I_.r._-. |
ANTAMERTE Fmr‘h:lr.uu 7 1} 5
anrh‘l R AL ﬁ"h:ﬂ ﬁ"

ﬁm 50275474 nm
-im BE mng.i B

ot 1
E2m
2= g3
!;“’

| ¥ ]
!:ﬂ
FE M
o
'n&

894056231

| COMPREV
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

1 1AN. 209

. PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




|l:! h ' i

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADOD DA PARAIBA
SECAETARIA Dk SEGURANGCA PUH‘I:.IC.A F.Qm
NETITUTO DE POLIRNIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTD De IEENTIFICN;M

H=~ 271 453 6 22

vose MARTA TSARREL MARCULING FRAITDU
Jo&o lMarculino F

kntonia Selvine S¥ohs '
$ 3 2801-1982

DATA DE NASCIMENTD

Eggﬁhﬁﬂﬂu.mc?‘ﬁ? .. 288 S Idv, ..!.-3,
Cart, Iucena-p3

orE

Jodo, Pemos ~ P8
L3

-UMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA S/A.
V1 OIAN. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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% MUNISTERIC D4 FATENDA
{z Secretara da Receita Federal

CPF

044.651 944 -80

MARIS ISAREL fanps

LI IPOE 0 B Bdouigu e s

COMPREVS
COMPREW SEQ

ROS E PREVIDENCIA 34
"TJAN. 2019



PROCURACAD PARTICULAR

(Proanchar carn betras da f2roas loge- 2l o som rasueas)

:am: US&L fL';L‘-E ¢ u’h’ﬁLL@iw S e

Nadonalidades: e oae e nas

Ectado Gull: QJ%E-G L s -

Kentidede: __ 26

profissio: “puts LLCAS .
Endareso: Tdlre h{ﬂbﬁm&&% P By
CEP: e = = & " :
Teleione: O S S663-45e0 - G530 - U1 Yo
CUTGRGADD: )
Nome: ( \ Lo 'T)"'L.L_Q&E B
Naclonalidada: g ¢4 viS )

Estatio Civil Cobople,

identidede: ___ ' i

o CX(E. 209 . 154 - e g

profissdc:

: ﬂii'b\ ule 153
SRONE - B
Telefore: | )_C -dAeo_ [ G A - \iI0

Pelo presonte instrumento partoutas de Procuragio, nontelz @ constituo meu baskants
procuredor 0 outcriEdo ndma ouaificaan, 3 Quira coarfic poderes espedals para
reprasentarma parants a SEGURADURA LIDER DOS CONSORANS DO SSGURD DBVAT & suse
respectivas consorciadas, a fim de encsminhar o pediia de indenizich 3 raferante ao feguro
obrigatéeio OPYAT, enncedento 3o owiorgadc poderss pars sssingr, snviar afou requerer
quaisquer documentos necessdrios jurss as séguradorzs consorcladas, 'ncdulndo recaber
informacles sobre gerida médice = olldtsr raagendaniente, podendo substabslecer &
praticr anflm, todos os ates de dirsite permitides pasa ¢ flal @ parisita cumprimanto deste
mandato a fim da reguerer 2 indenimgio do SEGUAC CRRIGSTSHAD DEVET paraa
vitima e %{:qx Los) W raenCo  do, M @a\'ﬁw

_Talucadkts, 0. 19 R

Lyl e data o
Assiiatura du DL“E]I'&AHL - | x"‘\-..

{!w“ ecer firtin par 33Ef!ﬁﬂﬁ$dﬂfﬁfﬂﬂﬂﬂlﬁ} ) \\
“Ohfo
R

/ £ J'l
LT Y
CARTORIO QUNHA DODS SANTDS

Sarviga Notarlal e Reglstral )] m:::uutnﬂi?‘ﬁ saxros ’q_g ¥, IUC
Dl Nose SNREE OASL0L0

AEL SH W S A.h;-:.-.n.,_a,-.._;-..,.;-.._. ““‘"--.._SQOA
e Sisdgrahs angulvgdognesie Oficio o
Faguitiee - Liscens = PR m _12 aﬂj&m'mummmﬁ:nﬁ, | Tlelh .1}' LK —
" abo| =
Hup S Adyad 474 - | @Fltdén - Lucana - PB - Tals B3 32L|:|.-:|..?,I_..I_;- [ ¥ A Hw-gglg'ﬁ_l = _:l."'_
ESCRITURAL PROCURACORES. RECOMHECIMENTOGEFRMAS & A s AT *.3-_1.5:,5; f
) L= | 1" VAL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013005/19
Vitima: CLEITON FRANCO DA SILVA Data do acidente: 20/08/2016
CPF: 120.917.914-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ%;ONFRANGDDA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

Procuracdo

CLEITON FRANCO DA SILVA: 120.917.914-82

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 documentacdo 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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