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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180444967 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PE ESQUERDO (LISFRANC).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (VfTIMA EM TRATAMENTO).
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME DOCUMENTO MEDICO, COM DATA DE 27/07/2018, EMITIDA PELO DR. CLAUDIO KARAN MIRANDA, CRM
N° 7442, DO HOSPITAL UNIMED FORTALEZA, NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE
NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444967 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE PE ESQUERDO (LISFRANC).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (VfTIMA EM TRATAMENTO).
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME DOCUMENTO MEDICO, COM DATA DE 27/07/2018, EMITIDA PELO DR. CLAUDIO KARAN MIRANDA, CRM
N° 7442, DO HOSPITAL UNIMED FORTALEZA, NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE
NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTA(;AO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]

Assinatura:
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY
N2 Sinistro: 3180444967

Vitima: FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY
Data do Acidente: 16/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180444967), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 16/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13447881



_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
|: SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

Impresso n2 201821010
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4165 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 24/09/2018 12:06:37
Data / Hora da Ocorréncia: 16/07/2018 18:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA RUBIA SAMPAIO
iComplemento: C/AV. DOMINGOS OLIMPIO

Bairro: FARIAS BRITO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY
Nascimento: 02/04/1966 CPF: 247.307.773-87
RG: 95008002360 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: ROMUALDA VERAS GUARANY
JOSE GUARANY
Endereco: AVENIDA E, 22 ETAPA, 70
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.750-040
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98602-3057
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OSK9307 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2ND1110ER012412 Renavam: 997272228 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricacao: 2014
Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
Proprietdrio. FRANCISCO PAULO V GUARANY Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAD

Histoérico

Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava a sua
motocicleta de placa OSK9307 (acima descrita) quando de repente foi
colidido por um ciclista e, com o impacto, o declarante perdeu o controle de
seu veiculo e veio a tombar ao solo, lesionando-se; QUE, mesmo com dores
conseguiu chegar a sua residéncia e, no dia seguinte (17/07/2018), procurou
por conta prépria atendimento médico no Hospital da Unimed; Que, €
responsavel pelas informacdes aqui prestadas; QUE, estd ciente do prazo de
06 (seis) meses para representacao criminal; E nada mais disse.

FALSA COMUNICACAQO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DNDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

suzr;i JA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

jﬂSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

BT CORRETORADESEG <T0n
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1de1

3 24 SET, 2018 impresso em:24/08r2018 12:14:00
&m




Idade: 52 Anos 3 Meses 15 Dlas

Paclente: 70507882 - FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY
Atendiments: 5989249

Maa:: ROMUALDA VERAS GUARANY
Data Mase.:  [2/04/1966 Sewo:  Masculing Dats Atendimento:  17/07/2018
Cortelra: | 0630020053489446 ProfissSos

Naturalidade;

Estado Civil: SOLTEIRQ

BOLETIM DE EHERGENEIA 17/07/2018 08:55
| QUETKA PRINCIPAL i

ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

[ HDA |
REFERE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM INDICADOR DA MAO DIR E EM ANTEPE ESQ. NEGA
QUEIXAS EM OUTRAS REGIOES - :

| " DESCRICAO DO EXAME FISICO |
ESCORIACAO EM JOELHO ESQ, DOR A PALPACAO DE ANTEPE ESQ E INDICADOR DA MAO DIR

HIPOTESE DIAGNOSTICA

DOR EM ANTEPE ESQ

CID: mM255 - DOR ARTICULAR

|

0 . N

| N COMQRBIDADES _Wo0i{ceue

g o e )

HASMA O AVC O HIPOTIREOIDISMO lQ PNEUMOPATIA O ppoc O HAS DI HIPERTIREOIDISMO
O ire O pragetes O TABAGISMO _I:I cancer 'O osesipapE O DOENCA CONTAGIOSA

O CaRDIOPATIA O ermusMo O ouTtros
B CONDUTA _;

O ENCAMINHAMENTO [ MEDICAGAO 0O IMAGEM [ LABORATORIO [ ALTA [ INTERNACAO

DENGUE

Sangramento Espontaneo Prova do laco posltiva
= ou Comorbidades = it

O Sinal de Alarme O Slnal de Choque

VICTOR MAGALHAES CALLADO CRM: 10136

LB{A CORRETORA DE SEG (1L
« 2% SET, 2018




ATESTADO MEDICO Hospital |

423

[irgnco, 4.000

Fortaleza - CE

O(a) Sr(a) FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY compareceu a esie haspital no dia

17/07/2018 3s para CONSULTA MEDICA.

Comunicamos também gue o paciente devera ficar afastado du trabalho/atividade

dias a partir do dia 17/07/2018.
CID-10: S929

Autorizo de maneira livre e esclarecida a revelagdo do diagndstico em CIG-10 par
depositario.

Fortalzza, 17 do JULHD  dx 2018

5 por 15

fiel

Ciente:

PEDORD RICARDO DE MESLU

Paciente ou Representante Legal L OE7E
JA

[TA COUTINHO / CRM =




70507882 - FRANCISCO PAULD VEWAS GUAFARY Data Fesc., 0370471968

| Mome Social;
g 52 Anoz 3 Meses 25 Dias Sexi: Masculino Atendimento: 5983328
Cartelra: 06300200534589446 Flana: MULTIPLAN APTO Convéinlo: UNIMED FORTALEZA
Unidade: 69 NORTE Leito:  APTO 513 Data Doc.: 27/07/2018 13:03:21
Data de Intarnacdo: 26/07/2018 Dias de Intemagio: 1 Dtz Impress.;  27/07/2018 13:05

* RECEITA

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente Francisco Paulo Veras Guarany foi submetido em
26/07/2018 a tratamento cirdrgico de fratura-luxacdo do pe esquerdo, fixado com 04 parafusos.

Tem previsdo de 120 (cento e vinte) dias de recuperacao. Assim, solicito licenca médica
(auxilio-doenca).

Cid 10: S92

CLAUDID KARAN MTRANDA CRM: 7442
27/07/2018 13:03:20

LIBIA CORRETORA DE SEG. L7C
“ 24 SET, 2018



Paciente:

Ifade:

Setor
Solicitante:
Atendimenio;
Pedido:

FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY

52 anos, 3} meses ¢ 15 dias Prontuwirio:
EMERGENCIA 24H - ADULTA Status/Sexo:
VICTOR MAGALHAES CALLADO Data do Exame:
SY69249 Ae Number:
2689589 Dratan Mascimento:

TOS0T8R2

Urm

1TAT/2018 09:25:00
3243481

D24 1966 D0:00:00

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE ESQUERDO

Indicagio Clinica: Fratura em base do 2° pododactilo a esq.

Técnica: Realizado exame do pé esquerdo, sem u administragiio do produto de contraste endovenoso sob a
técnica Multislice.

LAUDO:

- Fratura multifragmentar acometendo os ossos cuneiformes (medial e intermédio) e a base do 2°
metatarso com pequenos desalinhamentos corticais.

- Miiltiplos tragos de fraturas sem desalinhamento cortical significativo na base do 4° metatarso.

- Esclerose e cistos subcondrais na superficie articular tirsica e superficie articular distal do 1"

metacarpo.

- Demais estruturas 0sseas visiveis com contornos corticais, densidade e trabeculagdio normais.

- Espacos articulares conservados.

- Niio siio notadas massas nos tecidos moles.

- Planos musculo-gordurosos preservados.

- Entesdfito calcineo-plantar.

517 CORRETORA DE SEG. LTD:
72 4 SET, 2018

<=

Dria). FRANCISCO EVALDO DE OLIVEIRA

CRM: 6216

0 presente exame & um método aucilion, gue somente poderd ser interpretado por sen médico assistente, dentre do confexto

climico™

Ultima altersgio: FRANCISCO EVALDO DE OLIVEIRA Pigina: | de |



RS ] B BTSNy itk r T ") T SeuE ey - LY ey .iidlﬂlnildm.l
e s e 1 s = T —r S —r (o o & 2 i T i s S P o e s e
kit S i - gt ey e R, B i bt B A - L S _ B eaam o - ) b i i ||{_._I._.._.Il.....:..m1_....i_
|
= TR | N
I g e g Rl e eI = R e S e B
- TETT RN R T T T e : o T———— T T T
A - T S ST ] Y = S i ST A S TR
LA 7 T T “r e — T | (P — T T T
B T - T = = [ aE =~ =T e
o s il et T s o (e i e et e (e | T f £ B
! I U A 1] i
e e 0 Tl e sy W - ——y Y AT ) ¢ WA W TR SR
Falamiinoety Ly (e
BB U e i e |t 1 e e e S s e | =TT T T T T T T W T T T T Tt
AL A ¥ e e A v v AN s O i ) S o o e SNt 3 o o e v e
0 e« I E e T i T manrennnsasiEnizseasllss il S EE R EBE S
IR B A e e o B S . S Sk B e ] i e | T T T T P IN T T T T T
| T T G 1 L ] T m 1 '

rTry Ty T T T IimmirTy T Ty e T T & T -
Ll i ot i IPpTAs L AR L WS WRD ) . o tmwap e Gf efo0 Iy SIICAT e S B0 Al e ks s

il_!!nl i
=R Ty ST, A e

T T Ir Yy im

T =

o By
U - \ 2
o Z¥ELL LO3L-ZTHRLWHD
oynpe ad op RUNPEL B EoLEIPSd SHPYAS
_ ueiey ety g S

1OVE/dE - VidvdEal 3 OJBONTYIO

IR 0 BOD o -E 30 HYIIXNY OHIANES 1 TVNOIS S0 05IAN3S 30 VNS




"IBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
2 4 SET, 2018



sinyaid
SISy .00

VALY 4I03]

A

oY 0IHILSINIL:

qiandiy.



i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350438/18
Vitima: FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY Data do acidente: 16/07/2018

. - . Dedi: . . FRANCISCO PAULO VERAS
CPF: 247.307.773-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUARANY

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY : 247.307.773-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 247.307.773-87 CPF: 001.023.383-02

FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
|: SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

Impresso n2 201821010
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4165 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 24/09/2018 12:06:37
Data / Hora da Ocorréncia: 16/07/2018 18:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA RUBIA SAMPAIO
iComplemento: C/AV. DOMINGOS OLIMPIO

Bairro: FARIAS BRITO Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO PAULO VERAS GUARANY
Nascimento: 02/04/1966 CPF: 247.307.773-87
RG: 95008002360 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: ROMUALDA VERAS GUARANY
JOSE GUARANY
Endereco: AVENIDA E, 22 ETAPA, 70
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.750-040
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98602-3057
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: OSK9307 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2ND1110ER012412 Renavam: 997272228 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/XRE 300 Ano Fabricacao: 2014
Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
Proprietdrio. FRANCISCO PAULO V GUARANY Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAD

Histoérico

Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, pilotava a sua
motocicleta de placa OSK9307 (acima descrita) quando de repente foi
colidido por um ciclista e, com o impacto, o declarante perdeu o controle de
seu veiculo e veio a tombar ao solo, lesionando-se; QUE, mesmo com dores
conseguiu chegar a sua residéncia e, no dia seguinte (17/07/2018), procurou
por conta prépria atendimento médico no Hospital da Unimed; Que, €
responsavel pelas informacdes aqui prestadas; QUE, estd ciente do prazo de
06 (seis) meses para representacao criminal; E nada mais disse.

FALSA COMUNICACAQO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DNDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

suzr;i JA LIMA GONCALVES - MAT.: 133215-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

jﬂSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9

BT CORRETORADESEG <T0n
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég. 1de1

3 24 SET, 2018 impresso em:24/08r2018 12:14:00
&m




Seguradara
0 L!i DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak eradionn. g9 Hejure DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o 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 indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo
2-“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )

=

[Nﬂm:mﬂuSIanuuﬁSL ] CPF da Vitima ] Nome completo da vitima ]
243 203.323 R L4eiScO PAVLS Uguag Cyailioy

rnmus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

~

Nome completo ] CPF titular da conta Profissio
FRhucigeo PAVIO velas GudaRdoy 263.3072.3323- £3 |VewDeDoR
Endereco y Nimers Complemento
(A€ 100 12 € 1494

Bai ) . Cidad Estado - CEP
'?EEFEnfD 403€ wiaited Fonf'r&a_gm Ce Aang HOISO0-050

Emnail v Telefone (DDD)
@gg_ﬂqqngqamw?@ il com (8519607 - 3053
Declaro, sob as penas da lei e para fine-de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

L copia do comprovante de residéncia do enderego informade.

"

~,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

O RECUSO INFORMAR O] SEM REMDA _ [ ATE RS 1.000,00 (] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[ R 3.001,00 ATE RS 5,000,00 [X] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE RS 10,000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalo. Assinale uma opgio) L) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(O BrADESCO (237) (O BANCO DO BRASIL (001}  CJmald (341) m'“ HAO
[ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) I I |
EMCIA AGENCIA CONTA
':ga. . o &m - o HAG, o HAO, o
(3866 [ J(ogoaagdr-_(4]) [ I C 1)
L {Imformar digito se exdstir) {informar digito se existir) [Informar digito se existlr) [tnfarrnar digito se exist) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

\

z\camp 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

514 CORRETORA DE SEG. LTDA.
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