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Projudi - Processo Eletrénico do Judiciario de Roraima
Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagdes IntimagBes Audiéncias Sessdes 20 Grau Buscas Estatisticas Outros

Operagéao realizada com sucesso. Protocolo: 2307914020190417142303

Processo 0800226-62.2019.8.23.0010 ; - (99 dia(s) em tramitacao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordindrio
Assunto Principal: 4847 - Seguro
Nivel de Sigilo: Pdblico

https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Informagdes Gerais Informagdes Adicionais Partes 0 (0) Vinculos (0)
— +
Realgar Movimentos de: [] Magistrado [ servidor [0 Advogado [J Membro MP [ Defensor [ Procurador [J Outros [ Audiéncia
Ocultar Movimentos: [] Invélidos [0 sem Arquivo [J Hab. Provis6ria
Filtros S
Movimentado Por: [] Advogado [J Defensorde Justica [ Entidades Remessa [] Magistrado [J Procurador [ Servidor
Sequencial(Intervalo): ao | Data do Movimento(Periodo): a |
Descricdo:
32 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 32 500 por pag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 32 17/04/2019 14:23:03

Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (09/04/2019)

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

32.1 Arquivo: Petigdo
FILHOJOAO ALVES BARBOSA FILHO,
Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

FILHOJOAO ALVES BARBOSA FILHO,

32.2 Arquivo: DOCS

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 10/04/2019

31 10/04/2019 08:57:10 L
com prazo de 15 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 26) JUNTADA DE LAUDO (09/04/2019) e ao evento de
expedicdo seq. 27.
JUNTADA DE PETIGAO DE MANIFESTAGAO DA PARTE
30 10/04/2019 08:48:30

Cumprimento de intimagdo - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (09/04/2019)

LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

(Pelo advogado/curador/defensor de PABLIO VIEIRA DE SOUZA) em 09/04/2019 com prazo de 15 dias Uteis
*Referente ao evento (seq. 26) JUNTADA DE LAUDO (09/04/2019) e ao evento de expedicdo seq. 28.
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO

Para advogados/curador/defensor de PABLIO VIEIRA DE SOUZA com prazo de 15 dias Uteis - Referente ao evento
JUNTADA DE LAUDO (09/04/2019)

EXPEDIGAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 15
dias Uteis - Referente ao evento JUNTADA DE LAUDO (09/04/2019)

29 09/04/2019 14:51:54

28 09/04/2019 14:38:15

27 09/04/2019 14:38:15

09/04/2019 14:38:06 JUNTADA DE LAUDO

JUNTADA DE COMPROVANTE

25 26/03/2019 08:37:50 Devolugdo sem Leitura - De MANDADO expedido(a) (seq. 19) em 18/02/2019 - Referente ao evento JUNTADA
DE CERTIDAO (18/02/2019). Parte: PABLIO VIEIRA DE SOUZA
RETORNO DE MANDADO
24 25/03/2019 07:56:24  Referente ao evento (seq. 19) EXPEDICAO DE MANDADO (18/02/2019 17:27:41). Parte: PABLIO VIEIRA DE

SOUZA
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

23 27/02/2019 00:03:02  (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao evento (seq. 15) JUNTADA
DE CERTIDAO(18/02/2019) e ao evento de expedicdo seq. 17.
DECORRIDO PRAZO DE PABLIO VIEIRA DE SOUZA

22 26/02/2019 00:08:32  (P/ advgs. de PABLIO VIEIRA DE SOUZA *Referente ao evento (seq. 15) JUNTADA DE CERTIDAO(18/02/2019) e
ao evento de expedicdo seq. 16.
REGISTRO DE DISTRIBUIGAO DE MANDADO

21 19/02/2019 14:37:55 Distribuicdo realizada referente ao Mandado expedido (seq. 19) em 18/02/2019 17:27:41. Tipo: Distribuicdo
Inicial Manual. Oficial de Justica Designado: FRANCISCO ALENCAR MOREIRA. Parte: PABLIO VIEIRA DE SOUZA
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A) em 19/02/2019

20 19/02/2019 09:38:29 R ~
com prazo de 5 dias Uteis *Referente ao evento (seq. 15) JUNTADA DE CERTIDAO (18/02/2019) e ao evento de
expedicdo seq. 17.
EXPEDIGAO DE MANDADO

19 18/02/2019 17:27:41 Referente ao evento (seq. 15) JUNTADA DE CER‘I‘IDT\O(18/02/2019 13:07:34). Natureza: Intimagdo. Parte:

PABLIO VIEIRA DE SOUZA. Identificador do Cumprimento: 0001.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA

18 18/02/2019 13:52:09 (Pelo advogado/curador/defensor de PABLIO VIEIRA DE SOUZA) em 18/02/2019 com prazo de 5 dias Uteis
*Referente ao evento (seq. 15) JUNTADA DE CERTIDAO (18/02/2019) e ao evento de expedicdo seq. 16.
EXPEDICAO DE INTIMAGCAO
17 18/02/2019 13:07:45 Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT S/A com prazo de 5
dias (teis - Referente ao evento JUNTADA DE CERTIDAO (18/02/2019)
EXPEDIGAO DE INTIMAGAO
16 18/02/2019 13:07:45  Para advogados/curador/defensor de PABLIO VIEIRA DE SOUZA com prazo de 5 dias Uteis - Referente ao evento
JUNTADA DE CERTIDAO (18/02/2019)
15 18/02/2019 13:07:34 JUNTADA DE CERTIDAO
14 31/01/2019 13:04:08 JUNTADA DE CERTIDAO
JUNTADA DE PETICAO DE IMPUGNAGAO A CONTESTAGAO
13 29/01/2019 15:59:25 ) e " "
Cumprimento de intimag&o - Referente ao evento JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTACAO (22/01/2019)
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de PABLIO VIEIRA DE SOUZA) em 29/01/2019 com prazo de 15 dias Uteis
12 29/01/2019 15:42:23

*Referente ao evento (seq. 10) JUNTADA DE PETICAO DE CONTESTAGAO (22/01/2019) e ao evento de
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ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO
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KAROLINE BARBOSA DE OLIVEIRA
Técnico Judiciario
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Servidor Central de Mandados
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Analista Judiciario
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CARLOS WANDERLEY BARBOSA DE LIMA
Analista Judici

CARLOS WANDERLEY BARBOSA DE LIMA
Analista Judiciario

CARLOS WANDERLEY BARBOSA DE LIMA
Analista Judiciario
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Analista Judiciario

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO
Advogado

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO
Advogado

17/04/2019 14:23



2559126- C3/ 2019-00138/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

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

Processo: 08002266220198230010

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 COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
PABLIO VIEIRA DE SOUZA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, 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:

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicacao policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagado do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

OCORRE QUE, A PARTE AUTORA NAO ENTREGOU A DOCUMENTAGAO NECESSARIA A PERFEITA REGULACAO
DO SINISTRO EM SEDE ADMINISTRATIVA, INCLUSIVE, DE SE DESTACAR QUE HOUVE O CANCELAMENTO PELA
INATIVIDADE DA PARTE AUTORA NA ENTREGA DE DOCUMENTOS IMPORTANTES PARA A REGULAGCAO DO
SINISTRO.

A seguradora possui uma praxe para a documentacdo que devera ser entregue pela prépria vitima, beneficiario
ou representante legal, mas em casos especiais a seguradora podera solicitar algum documento ou informacao
complementar, com objetivo de garantir que o pagamento seja realizado pelo legitimo beneficiario.

Assim, como a parte autora ndo entregou a documentacdo necessaria, ndo foi possivel realizar o pagamento.

De se notar que a documentacdo médica juntada aos autos, ndo se apresenta contemporanea ao acidente, este,
ocorreu em 29/07/2018 e a documentacdo data de 30 e 31/07, dessa forma, ndo se comprova o nexo causal, e,
ainda, ndo consta laudo anterior a fundamentar a conclusao pericial.

Frisa-se nao se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesao invalidante
varios meses apds alta médica. Digno de destaque sdo os avangos na drea da medicina, que oportunizam uma
melhora, atenuacao, do quadro clinico da parte autora, ndo se justificando a ideia do aparecimento tardio de
uma permanente invalidez.

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



Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

BOA VISTA, 11 de abril de 2019.
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
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180480706

Vitima: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o nimero de sinistro
3180480706.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13488231
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180480706

Vitima: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apods a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180480706, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 13494419



‘ _) seguadera AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRC - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSQOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A mimlopu oyt Sayarn DIVAT

Pare mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
{exclusivo pare pessoas com deficigngia auditiva)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

semn rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenlzagdo/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para;  °

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, méae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Paj, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficldrio seja assistido por seu “Rapresentante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor)
0 formularlo deverd ser preenchido com os dados do beneficlério. Necessdria-que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficldric”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal*).
S

Numero do Sinistro ou ASL N (CPFea '.fs':i"n_"na Nom en:omple odavilma '_ ) .
) RO . 582~ 1 Sl 3D WA S Dodnk

o Y
DADOS DO RECEBEDGR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completa . - 4 - CPF titular da conta | Pr-:aﬁss.ﬁ.. X

SREWND WAl M '__x_‘. V5 G0 F T Hod~ OH\| s
Endereco . - A Nimero = . Complemento
= i. n.:lL-'«. ‘\\- oy B S R T, | | :';:‘_".\_; F

Bairro = Cidade - . . . Estado o B e .
MRCEEDT  RENTSTS S NSRS oAy | ©RNBVHTTOAD
Email Telefane (DOD)

Dediaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderega aclma. 5eque, em anexo,
copia do comprovante de residéncla do enderego infarmado.

| S— v
hY
@lm DE RENDA MENSAL E DPADQS BANCARIOS ‘
FHRECUSO INFORMAR (J SEM RENDA (] ATERS 7.00C,00 J RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O AQMA DE RS 10,000,00

AHCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (2 CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
TIBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL [001)  (DITad (341) panco

HNome NRO
JRACAIXA ECONOMICA FECERAL (104) | \
AGENCIA CONTA AGENCIA ' CONTA
NAC. RO o NRQ. oV NRC. il
T J B2 55% | A |V I | OV
. (Informar diglto se exlstin) (Informardlgimse existir} | lInformar digito se existir) |Informar digito se existi)

Declaro que os dados bancérios 550 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para ¢ sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizag3o do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referlda agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhege e dou plena quitagdo do valor indenizade.

= \\":"_w\'\—; ‘f.:"lj \ O .':l":f(

de \_L]'._'_ A ) de 'I-.__-r - \I:t_l_
Local e Data
y | SABEM SEGURADORA SIA
| F ] » .
}[ LW "i !f“‘, o [ fdanid~ old o7 pad=iyr |
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Camga 2 - Assinatura do Representa/ite Legal
L 171 oUT 6
FAPPF.001 V0012017 k ‘

|
| RECEBIDO




BOLETIM DE OCORRENCIA N C20337/2018-A0"

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Vaicule
Placa JWZ3515
Ano/Modelo Fabiricagio 2204/2024

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo TOYOTA/CORDLLA XLI1&VVT

Veiculo Adulterado? N&o

Situegdo Znvolvide

Subgrupo AutomdvebLilitano/CamioretaiCaminazn
Natnero de Chasgsi wrsvwmewran=g7oa)

Cor AzL

Municipio Velculo Boa Vista

Modelo TOYOTA/CCROLLA XLHMEVWT

Quantidade 1 Unidade

[Nome Envolvido

Envolvimentos

JEBMas Alves Sive

Cropriezdrio

Grupo Vaicule

Placa NAHZET

Anof/Modelo Fahricagic ~983/1682
UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo HONDAICG <25

Veiculo Adulterado? NEo

Subgrupe  Automdvel/Uti itddo/CSamicrata/Caminicn
Numera de Chassi "o mome {2z 71

Cor Preta

Municipio Yeiculo Boa Visie

Modelo HONDAICS 728

Quantidade 1 Uridade

Situagac Envolv.co

Nome Envolvido Envelvimentos
Pablio Viar2 de Sousa Pcssuico:r

RELATO/HISTORICO

Comzarecau neste Disuile Polit.el uma Guernicéio da Policia Militar, para entreps; o ROPPN N¥ 823159, infermando sobre
ura atiderte de rdnsitc, coniormea relaio a seguir

Acionados, vie CIOPE, parz g everiguacio de oco-rédazia de acidenie de transiic com +ftima ds lesio corporal. no local.
conslzlamos o lao, onde segundo infgrmegas do item 01, o mesmo trafegava pela Rua Mestre Albano no
sentido>centro, conduzinde seu VO, guando no cruzamento com a Ay. N* &r* de Nazaré, o mesmo parou no canteiro
central para aguardar o item 02 passar, clLando o ltem 02, que conduzia s8u V02 pela Av. N* 8r° de Nazaré, nc
sentido>Av. Gal. Ataide Teive, fez a conversio a asquerda (para fazer retorne na mesma avenida que seguia), vinde
a colidir no item 01 que estava parado, windo a ceusar danos pessoais 20 item 01 @ danos malerais a 2mbos o5 veitu.os
{conforme dados periclals, reallzado pelo PERITS GLEYDSCN) Infarmo que & 8¢ ROSINETE NASCIMENTO SANTOS
-~ moradora da Rua Raimundo Penafort, 1293, Asa Branca, afirma ter viste o acidente & contirma 05 dados acma
repzssados.

Informo ainca qus 2pds o procedimentas cericiais e o |ocal ler sido liberada, © item 0Z. Toi 2utuada (autes n
SEQ0103054 & SEQ0T0276) zor esle com seu VO2 em afrasc @ por egsar com sua CNH em glizse. sende seu V02 libzraco
para 2 cnhn® 07380399207 RCNILECON RIBE.RO LIMA, epreseniado paic conduior @ per pdo wer suinche digsonivel para
concducio ao patic Detan. J4 o Tem 01, foi atuado ( zuto n°A187-018904) por nEo sossuir ¢nh, confonme consy ta do nome
NG sisteme cetrar, & teve seu V01 reczihide ac paiio na carracena de vigiura, per nac 12r nanhum raszensavel pelo ve.culo
na local, ende em visie o ferr 01 1er SI20 ccrduzide 2ara o prente socorre para alancimente madico, confarme (CRR n®
D132- 027443) Informo gue o item 01 fo' conduzide 2e PSZ pelo SAMU, pata alendimento medico, nac sendo possivel.
zpresemta-lo @ esta DP gela pratica ¢z ¢7 me de ransita conforme preve o CTE.

Apresanto-vos este ROP para conheciments ¢ prov déncias cabiveis. ZRA C CQUE TINHA A RELATAR.

3 tomuncente e vilira do acizente, S, Paslic Visire de Sousa, comparescau nasie aspecializada pare corngr o5 Jadas
referenles g0 SaL Noma, que aslava erroneamarnte descrilo cormo Pablo. Além cisss, nos infermou qua © Mmesmo @ nazil 1ado
desde 29/05/3003 corferme habillecac de aumers 02308186712 & nde como consia no ACP/Fm que ¢itz que 0 MesmS nac
possui sabiliiagdo Informa enda qgag > possivel engano dos policias am rezlacac acs dados da vitima & ps.o faio 2o Sr.
Pablio , no Mmomenls ca chegede dos PMs. j2 tar s'do conduzide 20 HGR pela equipe do SAMU. E relato.

>

ESABEMI SEGURADORA SIA

I OrESS0 Sor. Jurge Fernando Paiva F 3ielreca
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SABEN SEGURADORA SIA

L 11 ouT 20
s GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA i.
3 4 POLICIA CIVIL .=
%2 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR
< | RECEBIDO

BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 030237/2018-AC1

DADCS DO REGISTRO
Data/Hore Inicio do Registro. 01,10:2018 04.53 DalerHara Fim 01/10/2018 10,05
Grigem; Polic:a Miltar N° de Documenio’ 809158 Data 28072015
Delegado de Poiiciar  Enc Silva Fereire

DADOS DA OCORRENCIA
Afete 2° Disirito Policigl

Dalg:Horado Fawo 29072018 22:19
Logal do Fate

Municipio. Boa Visla (RR) Barro Asa Eranca
Logradouro, Av. Nosse Senhora ¢c2 Nazaré com Rua fdesira Albano

Tipo do Lacal, Via Pobiica

[Natureza Meio{s) Empregado(s)

1472 Azidente de 1ransito sem vitima - Colisao trasaira Verculo

ENVOLVIDO(S)

INome Civil: JAMES ALVES SILVA (ENVOLVIDO )
Nacionzlidade: Brasileira Sexo; Masculing
Rocumentois)
RG - Cartenz de Idenlicade, 116918
Endereco
Municipio Doa Vista- RR
Logradouro: RLa Acari Ne 844
Baire Santa Terezn

'Nome Civil: PABLIO VIEIRA DE SOUSA (ENVOLVIDO , VITIMA )

Nacionalidade: Brasilgira Sexo: Masculine
Enderego

Municipio, Bea Vista - ]R

Logradourg: vong pinheiro h° 300

Complemento: apt OF
Bairro: Asa Branca
Teefone: (95) 99163-1840 (Celular)

LNome Civil: 3° SGT DARLEUDO (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Braziteira Muturalidade: RR - Boa Vista Sexo: Masculino
Profissio Policial Militar
Nome de Mae: N2o Informado

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Delegado de Policia CrakEng Stiva Pereliz Fagina 1 de 3
Imgresso par.  .orgs Femando Paiva Figueiredo
4 ﬂ,ﬂ Sinesp Oaadeimpressiol 01102018 12:06
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Sequradora
(P Ll DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A mnitteadons da Sagyrn DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiénciz auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD: T

E necessério o preenchimento completo de todos os carnpos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® é oorigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especlfico, apenas ¢ Reprasentante Legal deverd assinar a

declaragao no campoe 2 {"Assinatura do Representante Legal”), J
"Nome Camplezo da Vitima ) CAF dz Vitima ' \J 'Da ta do Addere o
SRETIAD WMEAED O SoaTin , 1280 3200 N ISAL O . CONE
' — Y
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Repr-zscman:ne-"ﬁﬂ.g al o CPF do Representante legal
Email o Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indeniza¢ac do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;
Assinalar uma das opgoes abaixo: Sﬂ.BEM‘ SEGURADORA SJA
—J Nao ha estabelecimento do IML que atenda a reglae do acidente ou da minhz residéncla; ou I
_} O estabelecimento do IMIL que atende a regiao de acidente ou da minha residéncia nao rezliza pericias pela fins o . ‘U“ r.'.ﬂp‘.igguro
- ik il 114
DPVAT; ou {
|
O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com p JZO superior 2 90 {novanta {dias
do respectivo pedide. | HEE‘_EEIDQ
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causadz
diretamente por valcufo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter a perlcia médica as custas da
Seguradorz Lider DPVAT parz a correta avaliagio da existéncia e aferi¢éo do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3°da Lei p°
6.194/74,
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacZo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.
LY "4

= . Ny

-~ T W S % S \ A e
s, W e, W A N g | de_ o= G

Local ¢ Date

7 } s :
L%—"{:"Lﬂ.r IL}A—LM o gl S oa

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinature do Represantante Legal

0al1.001 VOU1/2017



4 .’: RELATORIO DE OCQRRENCIA POLICIAL SERIE |
N° 809159
Vitr wiCo Data SiGeior H/Transm Hfini CH/h H/Fin

TR | feomeets | | wese [ 22010 | [ 2240 | [ 22225 | [ 23859

Chr, <, _ i, Prm: . Cdd. Ser. Prest. Kml. - KmF.
XXX ) 17521 '717539

Av./Rua: Qi1 AT OF NARERT % RUA WESTRE e o Bairra: ASABRANCA  Ref: CRUZAMENTO

_______ FESSCAS RELAGIONADAS |

1T ENVOLVIR.: "t n€1  FASLO VIZIR® DE 4\_ Hade: 37 E. Ciil SOLTEIRO
Enderego L '\ B SERNGT A LE NAZARE { WAD £ E LurORMER Bairro:  XAXAXKAXXRAXK

A

[RG: W "':T*-‘-'Tr.\:f,__ SiH T T WACPOSSUL Profisso: ELETRICISTA

CPE:  MAC poORTAVA T T raefone XXARAX
(2 ENVOLVID™ 1" wrar HEER SALVER BiLVE ldade: 43 E. Civil SOLTEIRO
|Enderegor <17 TR - T N° 844 Bairro:  SANTA TEREZA

RG: ' ON AR SRAT Profissao, PEDREIRO

CPF: ’:‘e*efonez ' JRRXX — il
- T CEJETOS AFREENDIDOS ]

VO1: HOND o0 . 57, 0 GUAC TN E W ap T Ak (rap 08 CONFORNE PFRICIA)

V02: TOYOU A . .. et A7 UL © PLaSAls PULIE4E-3R (DANOS CONFORME PERICIA)

RECEBI 08 ¢ v L i L MATERIAIS aCk it £ /2TADOS: NAO HA CONDUZIDOS.

TEENATOR, = - w Zar ol WO 75 o

Acicranus, iz IU~3, para a averiguscay de ocorréncia de acidente de transito com vitima de
lesao corporizi. v cel, constzatamos o fzto, onus segunuo infermagdes do item 01, o mesmo trafegava
pela Rua th ni . .E:a:".c Do Bentitlye senls, o tuzinds seu VO, quands no cruzamento com a Av,
N2 8r? de Nauar’, - mewme darow no canteiro central para aguardar o item 02 passar, quando o item
02, que comviu i@ dBu 2 neig Av, NY B os havscd, a0 semtido>Av. Gal. Ataide Teive, fez a
CONVErsac o« St da aeaze rebarme i 0enn svenida que seguia), vindoe a colidir no item 01
gue estava cotads vibdy o cnasgr donoy cesstas o0 el U & danos materiais a ambos os veiculos
(conforme o to 0 g cimms, onsdnadl wedn SEAITC SLEYDSON). informo que a Sr* ROSINETE
NASCIMERNT - _ o 100 - "='rs.':1c-;<,-:'a ea Ces deiounds Panatort, 1239, Asa Branca, afirma ter visto o
acidente e cotire 08 dedss oot reponoad

In® e sannais e e local ter sido liberado, o itemn 02, foi
autuado (av* ¢ {3 3 %:-.’*f) C"*"’%F‘ Lf_l =gz com seu V02 em atraso e por estar com sua CNH
em atraso, s 20 erada pars en' i T T R08207- RONILSON RIBEIRC LIMA, apresentado
pelo const- 2 Sokr WES how 'u";*ﬂhr" figponien! r“'ﬁ ~arducha 20 patio Detran. Ja o item 01, foi autuado (
auta NPA1E7. 0 8a] : Y EASE S dartamug .:;..'"f'* a Jdo rome no sistema getran, e teve seu V01

recolhidoa o o on Ak ‘-‘=:_>’_'..“:' oot tRe e aenpun responsave! pelo veiculo no local, tendo em

;\.:' {ju

027418). Infore v oz 2 "'- vy (37 ic' somprito oo BES oeig SAMLU para atendimento médico, ndo sendo
possivel, amrrses T g et OO s * = orima o teansite, conforme prevé o CTE.
Aprassaio-won nstr ROP nars w cabiveis. ERA O QUE TINHA A

INFORMAF. 5P i " 7
oy -...u:‘- nu'B\‘Nr SABEN ' w
??f;:l{f iﬁ—' ..1137-' i \ ’u_ﬁEE || SEGURADORA SIA

< /4

.-n-—lﬂ'-—"""-'"" ]
DARLELeS s s osebem el oo GEdon,

| RECEBIO

vista o itern I o0 o nraiands aa B L aTin e pary stendimsenic medico, conforme (DRR n® D153- |

| Nowne _____;\ 1in o _l’os_;or-i'ira._ci__ iUnd A{sinatura \
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Via de Pagamento para 0 mes/zno: 09/2018 referente a UC: 1029549 httpwwww.eletrobrasroraima . comisegundavia/fatura.php

ELETROBRAS DISTRIBUICAO RORAIMA

M

ﬁ? AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, £91, CENTRO - BOA
Fletrobras VISTA
Distribuicdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 15622494

MARIA ROSALIA GRANJEIRO
R. IVONE PINHEIRO, 890 , 6

TANCREDO NEVES £9313510 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1029649 09/2018 28-AUG-18 a 25-SEP-18
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
132 11-OCT-18 R$ 119,03
OBSERVACOES
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo saré cobrada SﬁgEN” SEGURADORA SIA
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120 [
T altenticagio mecanica F
: 11 QuT 2018
recorte aqul | e
ool el RO s B i HEL—EE'DD ol
b ELETROBRAS DISTRIBUICAO RORAIMA
"‘&2‘1 AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 631, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA
Distribuicdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1029649 | 0972018 | R$ 119,03

836700000018.190300750006.000000001024,964909180058

(AN

1del 0Y1/10:2018 14:39



Via de Pagamento para o mes/anc: 08/2018 referente a UC: 1444506

Fletrobras
Distribuicdo Roraima

hitn:/Aananw.eletrobrasroralma.comy/scgundavia‘fatura.ph
2 P

ELETROBRAS DISTRIBUIGAC RORAIMA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44

SABENLSEGURADORA SIA

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 1347705 11 oUT 2018
ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO |
AV DRA YANDARA, 3573 , LT 01 | RECEBIDO

CENTRO

69373000 RORAINOPOLIS

IS4

| copigo UNIco | MES | PERIODO DE CONSUMO
1444506 08/2018 27-JUL-18 a 27-AUG-18
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
415 11-SEP-18 R$ 120,39
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada

- Ligue EDRR: 0800 70 19 120

autenticacio mecanica

O B e eeteee s oo eee eoee e e oee e eeeee e Raas e e e seE SRS SR et e ee e een s ne s et oo om e eeeoe e
ELETROBRAS DISTRIBUIGAO RORAIMA
'é:; AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA
BistribuicBo Roraima CNPJ: 02,341.470/0001-44 IE: 240070223
| copico unIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 1444506 | 0812018 R$ 120,39

836600000019.203300750001.000000001446.450808180052
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0 i_ngER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Admnliadois do Seypan DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0800 221206
(exclusivo para pesscas com deficiéncia auditival

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formutano ¢é parte integrante do processo de liquidagdo de 5|n|stro conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIKG0=25636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheliro no mercado segurador, determina queé todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve
conter, atém dos documentos de identificacao. pesseal informagdes arerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informagbes de profissac e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referlda Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFS.

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgao responsivy’ pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
kzagao e resscouro,

? Consalho de Controle de Atividodes Financelras — COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem po finalidade disclplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n¢9.613/68.

./
Pelo exposto, eu _.,\ .:\'_- Y Ry .,_:'__-‘. ".-'- Rl inscrito (a} no CPF - oy ; g — L= & K % f )
na qualidade de Procurador (a )/Intermedlarko (a) do Beneficlario "-" e T \‘-'."" - ;_;_‘_'_"_T-- Inscrito
{2) no CPF sob o Ne _“_‘\_, §25.522; QA do sinistro de DPVAT cobertura SNt -, da Vitima
ooy WRNE, S ___,__F inscrito (a) no CPFsobo Ne=ERW . 4 5. =2y (V4 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12;

_) Declaro Profissio; ___Renda: e apresento os.documentos comprobatorios:

TH.Recuso informar

Declarc ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando g copiz do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicars na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

‘Endereq,o " . N ‘N.m-ero L | Complemento
Lig. P, G T
L Nl | | S L Y e ) = ¥
Bairro Cidade — . - "Estado (}‘:P e J
[ ! BEARTES 4 % .—_\ b 1T 1.1-\" - _\'5- A |.I'-._'. .-'-. \ R hd .xl\-"’_\:\ ~| o e T

Ernail - R 'El(_ fone comercial DD h - Telefone celular {DDD) T |
'kr"'.\ 'l-.-\' ‘..?I-- “‘"_‘”’\

20 W, Ol e Doy e 0% [SABEM SEGURADORA SA

Local ¢ Data [
0N\ {
i % |
\x ‘l\-' \ }'-_:_-__ | T 1 OUT L[8

Assinaturz do Declarante
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[~ NOME -

FiLAGAO
F-mcx SCO 'GERARDO
| XIMENES MACEDO

1

[OVRNE DA COSTA MACEDO

r—N“REEGlST.RO ,—VAUDADE I* HABLTACAD .
| 04291531595 ILzafuafzuzzj 11/03/2008
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[‘ BOA VISTA, RR J[_ 02/1042017‘]"
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é@f > DIRETCR PRESIDINT E INTERING ggggggg;ggi
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RORAIMA
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sistema SVE- CONSULTA LOCAL |- . 2t o kys / ;
' A s:/iwiyw.r.getran.com. brisve/frota/cansu tlocal/consutta-local jsp

Consulta de Veiculos na Base Lecal i

DADQS DO VEICULD

1 ¥ . —

Placa:  NAH3911  Chassi:  9C2JC1801KR203201 ~  Renay — -
- : S 00149145179  Remarcado(SMN): N

Situagao: | 1-EM CIRGULAGAQ : ‘ iR

_ - Municipio.  00301-BOA VISTA
Procedéncia; 1 - NACIONAL Tipo:  04-MOTQCICLET "
‘ : Espécie:  01-PASSAGEIRO ,
Categorla:  01-PARTICULAR - Mareg
. Co led;  002899-HONDAICG 125_
AnoMod: 1888 AnoFab: 1588 Cor: 11-PRCTA )
‘ . . : . 1Passag:  0G1  Potdnela; 011 Cilindrad®: i 25_ T
Combustivel:  02-GASOLIIA N® Motor: o
kL 4 ' w2 Camblo:

SmXE dEYUra: Q¥  Ano<t.fine Licencizmento: 2007 Garrocer’ y . =l i =
- ~ - : suzna0 HWPLIC, il

Deflclente Fisico: ' : ' .
—— ) o Sqlo idoso:
" RouboFurto: N Datu s Ultima Atuallzagio: 27/12/2007 '

Observagbes: VEIC LEILA) 0071/07 LT 247 : . o .7

Indh Res:rl;éo:_—QQQ? - SEM AESERVA DE DOMINIO.
Nimero de autorizagio: ' ‘ Sl II l o ' C .
' DADO'S DO PROPRIETARIO | Lo L L o L '
Nome: MARCOS DA SILVA . —

CP=~
.. FICNPJ:  768.425,932-34

Enderego: R ESTRELA CELESTE . N g4 ' ’ -
. Bairro:  RAIAR DO SOL | o ]

Gomplomento: - NUM . _ cidade: BOAN, o Cep: 393 8076-
Nata Aquisigdo Ok it ) Valor Okm: 0.00 T " . .
Data Transferéncie: 20112/2007 valor:  1385,00 . ,. - ne

L :)_qc.. Aquisigao:  CC1452

_— SROwmgTiRio AnTEEIOS : — . ' ' v

p—————— e =

] Nome: ANTONIO. ANAMNIAS SAMPAIO SILVA FILHO CPRICNPY: I382.464.06’:_—7"2

Enderego Anterior: BOA VISTA ‘ UFt pR
"3 DADOS DADOCUMENTAGAHO
DataCRY:  02/01/2008 W GRW:;  wewm Data CRLV: 28 =

212007, N°CRLV: 7433439846
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_ SABEN SEGURADORA SIA
PROCURACAO PARTICULAR

17 0UT 2078

OUTORGANTE: ; )
N | RECEBIDG
SN ' N =,
NOME: N\ D\ b \‘-\‘t-f_wu TS R RS .
= X '&\x. . j \ ] ' + \\t
ESTADO CIVIL: SOASRAN D PROFISSAO: S~ o ° )
NACIONALIDADE: ot ey ) CPF: AR BT o= O \'\
=N e —te \One
[DENTIDADE: £\ SO T\ (Z_ .OR(EAO EXPEDIDOR; =W &{-T\;»
ENDERECO: \ ' '— 3 _.:_ N \\: ¥ '.'-\.\-'\{_:-' ) ‘ (_\;k _I\\ ‘_\} -_1_\l\- xS N \ N
A, ) = - Wy T b Nt ! !
B 2 : N e ) — " y
QUTORGADO:

NOME: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO.

NACIONALIDADE: BRASILEIRQ.ESTADO CIVIL:SOLTEIRO.PROFISSAQ: ADVOGADO.
IDENTIDADE: 3891631 SSP/RR. CPF: 006.793.433-18.

ENDERECO: AV. DRA. YANDARA, 3573, CENTRO, CEP 69.373-000, RORAINGPOLIS - RORAIMA.,

Pelo Presente Instrumento Particulzr de Procuragfio, nomeio s constifuo meubastante
procurador o outorgacdo acima qualificado, a guem confio poderes especiaispara representar-meperantea
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ¢ suas respectivas consorciadas,a fim
de encaminhar o pedido de Indenizagdo referente a0 SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT concedendoao
outorgadopoderes para assinar, enviar e/ou reguererquaisquer documentos necessariosjunto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médicae solicitar
reagendamento, podendosubstabelecer e praticar, enfim, todos os atos dedireitopermitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de reqguerer a indenizagdo doSEGURO OBRIGATORIO
DPVATpara a vitima.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374035/18
Vitima: PABLIO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 29/07/2018
CPF: 780.825.522-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: PABLIO VIEIRA DE SOUSA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO : 006.793.433-18

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

PABLIO VIEIRA DE SOUSA : 780.825.522-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentagao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO Nome: ELIANE FALK
CPF: 006.793.433-18 CPF: 010.372.382-06

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO ELTANE FALK
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