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Aviso de Sinistro DPVAT Cadigo: STTTT0

Na forma do disposto, na resalugdo N 0175 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagdo - CNSP - levo ao
conhecimento desla companhia a ocorréncia dd acidente em questlo, com o velculo descrito abaixo:

Tipo de Velculo Flaca
0a-CiclomotorMotonetaotocicletaTriciclo OCH-5309/CE
Mome da YVitima Matureza
MARIA DAS DORES RIBEIRD 2 - INVALIDEZ
Tipo Sinistrado Data Mascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Matorista 3210/ 1965 0 - Possui CPF 718.697.003-68 | 16/06M2013
Em cumprimento a2 item 10 da rescluglo N° D1/75 do CHSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
dacumentos.
{ )} Certidfo N® 1797/2013 da autoridade policial sobre a8 ocorréncia,
[ y0DUT N® {1} {)
{ ) RG e CPF do Sinistrado () ()
{ yRG e CPF dol(s) Beneficidria(s) i) {1
Beneficidrios
Mome Tipe Benell.  Wincubs D M¥ase. CEF CPFACMHED
MARIA DaS DORES RIBEIRD Wilma WITIRA 2201965 63950000 F18.657.003-68

Declaramos ter recabido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos 08 documentos assinalados com (X}
DbservagoRs.

fenha hawdo diversas no masmo acidents
cahiments dos documentos,

ola - Para cada viima devera ser emilido um aviso de sinistro, ainda gue
em 2{duas} vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo da re

Crata [

Diata / !

Local da Aviso

Local da Entrega

Beneficiario Centauro Vida e Previdéncia
Atengdo
- O processo de avaliagdo sobre o pagamente da indenizacho ou reemboalss, ocomerd soments aphs 2 a_pmunlas;.ﬂn de todos

o5 documentos em conformidade com a legislagdo vigenie. ) Lead - *
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para 0 pagamento, somente serd iniciado quande esleyprocassarcompleto, for

cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nomers Megadata. .
— R SENADOR DANTAS , 80, GL 806 A 808 'f_
0 3 SET. 23 i

Centra = Cep: 20031-822
Tel; {(21) 2240-0401 Fa (21} 2220-4402
urosed.com. br

site: hitp:/hwww centauroseg com.br e-mail. dpvat-rj@centa
RIO DE JANEIRO - RJ UNIDADE RIO DE JAMEIRC
mﬁ?ﬁmn ala -.{_.L E____,-




. -. ) . : 111
.- Registro de Sinistro D
ENTAURO . Processo:
il e I
Sopnroy para virer . cﬁdlgﬂ
Unidade . Farcciro Sub-Parceiro
CENTALIRD RIO DE JANEIRO M5 A SERVICOS DE MAaRLA LOPES RODRIGUES
BO M* Data BO DELEGACIA
17972013 21072013 DP DE BOA VIAGEM
Placa Tipo de Veleulo IML
DOCH-5399/CE p8-Ciclamotor/Motoneta/Motociclela/Thciclo
Mome da YVitima Tipo Sinistrado Maturczn
MARIA DAS DORES RIBEIRO 3 - Maotaorista 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
FEMIMING 22M0M e85 0 - Possui CPF T18.697.003-64 1B/DE/2013 F 1430
Cidade uUfF | CEPF Telelfones
CHORO CE | 63950-000
E rmail
Qtde.Benef. | Data Obite | Médico Valor{(INVALIDEZ)
1 MW 0,00
Beneficidrios S
Meme Tips Benef. Vinculo Dt Mase. CFPFICHEP]
CEP Endercgn Complemento Bairro Cidade UF
Prafizsdo Renda
MARLS DAS DORES RIBEIRD Wiima WITEA 22101 965 718,697 003-68
E3950-000 FAZENDA PALESTINA CENTRO CHORD CE
RECUSOU INFORMAR RECUSOLU INFORMAR
Banco: 001 Banco do Brasil S.A.  Ag: 0241-0  C/C 20365-3
— ——— ——— —
. — Histarico i
[RLF Usudrs Eloncho
ETIAOEP0TE 11170 MSAMEYRE Pr&-Cadasies nbo o nglsada
AVSRE01S 111753 MESA MEYRE Pré-Cadasin analisade & aprwada [F)
Alengio |

. 0 processo de avaliacao sobre o pagamento da indenizacdo ou reembalso, ocorrerd somente aps a apresentagio de lodos os
documentos em conformidade com & legislagdo viganie. —t Y

- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado quando est me@WEﬁhﬂdﬂﬁﬁ
na Seguradora Lider, gerado o nimerno Megadata, WiD.

Y

= —
A SENADOR DANTAS , B0 , 5L 808 A B0B Centro — Cep: 20031-822
Tel.: (21) 2240-0201 Fasx: (21) 2220-1402 '
e-mail: dpyal-fEceniauroseg, som, br ¥ 03 SEL. m
RIQ DE JAMEIRD - R.J i
Entre &m Aosso site s, contauroseg.eom. br @ aceass am DPVAT ON LINE, faga sua cansulta individual, clia codlge 527770 &
" thm de nasciments 22101965 da vitima & acompanha o Seu PrOcossa om umpﬂ;ﬁgﬁm!lﬂﬁ%}“ﬁ%ﬁ !
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G ' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - Bll'ﬁ.'l'

e

[ N® LD SINISTRO, < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formuldro deve zer preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com
dados de terceiros, ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ $em rasuras, para
ewitar atraso no recebimento da indenizagdo no banco,

EU, MARIA DAS DORES RIBEIRO, PORTADOR (A) DO RG N° 2007296165-6 EXPEDIDO POR SSPDSICE E
INSCRITA NO CPF 718.897.003-68 PROFISSAD AGRICULTORA E REMDA MENSAL DE RE 350,00 (%) MA
QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSO DO SEGURO DEVAT
DA VITIMA MARIA DAS DORES RIBEIRD, AUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS.

- ™
(") & Circular Susep n® 44512042, qua trata da prevengo 4 lavagem de dinheire no mercado seguradod, dalamming qus todas as segquradoras 630
obrigedas a constituir cadaaire de lodas a3 pessoss envolidas no pagamanto da indenizagio. Este cadastio deve conter além dos documentos de
entifice;de pessoal, infermagies acarca da prafissde & da laixa de renda menszal AUTORLZACAD OF PAGAMERTO {0403y

e memsseanl 1111111111111 11111111/ [

1) Os seguintes docum phtos ndo devem, de farma nenhuma, ser apresantados:

Conta salario elou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quande o beneficidriofvitima nio for o tiular;

Conta tips FACIL: atencdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

Conta tipo FACIL aperagdo 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

Conta-POUPANGA operacdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagde financeira
mensal de até RE2000,00;

= Conta blogueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

2} © CPF do beneficidriciviima ndo pode estar invilide, pendente de regularizagic ou cancelado [recomendamos a
consults ao site da RECEITA FEDERAL - wwiw_receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro,

CREDITO EM CONTA-CORRENTE DO BANCO DO BRASIL
X | BANCO 001 « AGENCIA 0241-0 « CONTA-CORRENTE 20.365.3

BANCD 237 « AGENCIA + CONTA-POUPAMNCA

C CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA + CONTA-POUPANCA

[ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANGCO ITAD
BAMCO 341 « AGENCIA » CONTA-POUPANGA

[ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA « CONTA-POUPANGA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE., UMA VEZ EFETUADO O
PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAGAD, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O

RECEEIMENTO E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

e, ~

FE

(L=, |
Quixada - CE, 12 de Agosto de 2013 VIDAE PREVIDEreCIA S
ASSINATURA DO (A) BENEFICIARIO (A) jﬂyﬁlﬁ&m&“&
|
f-<!:>m'*“"“ —— I 5L j
-0 Segure DFVAT garante indenizacho de R$13.500,00 em caso de more (valor que Serd pago sofe legitimols benpficidnols, obedecanda ot

leglslzglo viganta na data do scidente), indenizacio de até R$13.500,00 om caso de invalidez parmanentet(vaior que varia conforme a |
gravidade das sequelss & de scordo com a tabala de segivo prevista na el 11.945/2008) @ reembalsa de até RS 2.700.00 em caso de despesas
médico-hospitalares. i umﬂ&ﬂﬁﬂﬂﬂEaﬁNElEE

= Para acompanhar o processa de andfize do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodelransito.com br ou ligus ﬁ-Fr_i_'?;m'!ﬂ'l?F"-’ﬁTf“!#ﬂ;j
f221304,
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ESTADO DO CEARH

POLICIA CIVIL
DPI/DELEGACIA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

BOLETIM DE OCORRENCIA - B.O.
I NC da ocorréncia: | 1707/2013 | Data Registro: | 21/07/13 l Hora: | 08:20h
[ Nome: | MARIA DAS DORES RIBEIRO

I Filiagao: FRANCISCO RIBEIRO FILHO E MARIA CECILIA RIBEIRO
ﬁ Endereco: | Localidade Palestina, Choré Lim3o/CE.
RG: | 2007296165-6 SSP/CE CPF: 718.6%97.007-08
Nalturez orréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Telefone Contato: (28) 9466 6609
local da Ocorréncia: Localidade Erﬂaﬁﬁrande, Quixada/CE
HISTORICO:

Depois de advertido (a) que omitir, em documento pdblico ou particular, decfaracio
gue dele devia conster, ow nale inserir ou farer finserfr fccﬁnra;a-ﬂ falsa ou diversa da
gue devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a
verdade sobre fato juridicamente rel evante, constithuvi oime.

Comparecey a esta Delegacia a pessoa acima qualificada part
informar gue no dia 16/06/2013 por volta das 14:30h, retornava pare
sua residéncla conduzindo a motoneta HONDA/BIZ 125 ES, cor preta
placa QCH-5399, ano/modeio 201172012, chass
AC21C4820CR269758, licenciada em nome de Celia Maria Batisk:
Inacio; Quando ao tentar subir um alto, a noticiante perdeu ¢
controle da moto, apos passar por dentro de um buraco, derrapandc
e vindo a cair; QUE foi socorrida por um desconhecido que passav:
no momento do acidente para o hospital de Chord Limdo/CE. Nad:
mais disse,

bl s Fai g0

Moliciante: Wr,& f:'j'}ﬂq? éQ._g;”H YIDA E PREVIDENCIA SI4
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Lk

CERTEDAD OF INEXISTENCIA DE [81L

0 R

ﬂ-E'ELAHh.l:.iﬂ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MARIA DAS DORES RIBEIRO , portador (a) do RG N2, 2007296165-6, expedido
por 55PDS/CE e inscrito (a) no CPF. 718.697.003-58, residente e domiciliada na Fazenda
Palestina, no distrito de Palestina, na cidade de Chord Lim&o, estado do Ceara, declaro, sob
as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal -
IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2. 6.194/74), uma
VEZ GQuaE;

{ ¥ } Ndo ha estabelecimento do IML no municiplo da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido nio realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente per veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise
da minha documentacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Meédico Legal-IML,
concerdando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider
DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesGes, para os
fins do 517 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gque a autorizacao para a realizagdo dessa pericia nao
significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

xatfric O Q.x Lot
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Quixada — CE, 25 de julho de 2013

Local e data i~
— A-.i
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COMPHOVARTE DE RESHENCTIA

R 11 11T T T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, MARIA DAS DORES RIBEIRD
RGn? 2007296165-6 data da expedicdo 20/05/2009 Orgao  S5PDS/CE
CPFn® 718.697.003-68 venho perante a este instrumento declarar que nio possuo

comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego

abaixo deserito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) Farenda Palestina
Nimero 00000

Apto / Complemento

Bairro Distrito Palestina

Cidade Chc';rd- Limdo

Estado Ceara

CEP 63.950-000

Telefone de Contato (88) 3427-2621 / (88) 9902-5141

E-mail mlopessegurosboaviagem@hotmail.com

Par ser verdade, firmo-me.

Quixada — CE, 25 de julho de 2013

Local e Data

Assinatura do Declarante
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Informagdes do Acidente

Processo: 2013540561

Nome da Vitima:  Maria da Dores Ribeiro
Local do Acidente: Quixada CE

Data do Acidente: 16/07/2013

Resultado da Avaliacédo apurada pelo Médico Examinador

I. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

(X) Sim ( )Nado ( ) Prejudicado

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:
a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Resposta: Pe direito.

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimdnio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: Pcte, vitima de acidente de moto, com trauma do pé direito, com lesdo de
tendinosa do 2,3 e 4. Com perda motora. Deambulando com ajuda.

lll. HA indicacdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de
reabilitacdo?

()Sim (X) Nao

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que:

() Em virtude da evolugédo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizagdo de
exame(s) complementar(es).

() O quadro cursa com disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessacéo
da disfun¢do ou um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao

(X) O quadro cursa com dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas). Informar as
limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas.

Seqlielas de perda funcional e motora, com pé direito, com deambulacdo com ajuda.

V. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagdo da(s) lesao(bes)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09,
o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduacéo:

Com base no exame médico se pode documentar:

( ) Total (Dano anatdbmico ou funcional permanete que comprometa a integra do
patriménio fisico e/ou mental da Vitima)

() Parcial (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do
patriménio fisico e/ou mental da Vitima)



Em se tratando de enquadramento como 'parcial’ informar se o dano é 'completo’ ou 'incompleto’:

() Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de
forma global algum segmento corporal da Vitima)

(X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

Segundo o previsto na alinea Il, § 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo artigo 31° da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduagdes percentuais compativeis aos respectivos danos em apurados, em
cada segmento corporal acometido, tantas quantas forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

Observacdo: Dependendo do tipo de leséo, da localizacdo corporal, das perdas anatdmicas e funcionais
correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um
mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semiologicos que especifiguem e delimitem a amplitude das limitacGes fisicas e/ou mentais
presentes ao exame médico e entdo documentadas.

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos 0os membros superiores ou
inferiores | |

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos os
pés | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior | |

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral | |

Lesdes neurolégicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientacéo espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (¢) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de fungéo vital ou autonémica | |

LesOes de érgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais néo

compensaveis de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

funcéo vital | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou
de uma das méos

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés | 1%Lesdo | 50% (média)

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
polegar | |

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé | |

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagéo (mudez
completa) ou da visdo de um olho | |

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o
sacral | |

Perda integral (retirada cirdrgica) do bago | |

Identificacdo do Médico Examinador




Nome do Médico:
Registro no CRM:

Local do Exame:
Data do Exame:

Gutemberg Mendes Farias Filho
CE 6087

Boa Viagem - CE

18/09/2013

Loute |t1ii‘1{; MGk s F. Fillas
/
Canurglao € crml
CRM sony



Pagina 1 de 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Boabur. e smbiyoibees
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013540561 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez
Vitima: MARIA DA DORES Data do acidente: 16/06/2013 Emissor do Luiz Claudio
RIBEIRO parecer: Correa
Canaan
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: AMORIM E MATTOS CRM do médico: 480685
PREVIDENCIA S/A SERVICOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS LT
PARECER

Data da analise: 16/09/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM PE DIREITO

Resultados DEPENDE DE EXAME PERICIAL
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO PROVENIENTE DO CEARA
Valor pleiteado: 6.750,00
Médico avaliador: LUIZ CLAUDIO CORREA CANAAN
UF do CRM do RJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2611508/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 01/07/2019
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4 z, ( Sequradora Lider das
PARECER DE PERICIA MEDICA Conséreios do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013540561 Cidade: Boa Viagem Natureza: Invalidez
Vitima: MARIA DA DORES Data do acidente: 16/06/2013 Emissor do Helio Flavio
RIBEIRO parecer: Faustino
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: SAUDESEG Sistemas CRM do médico: 6087
PREVIDENCIA S/A de Saude Ltda.
PARECER
Diagndstico: Trauma do pé direito, com lesdo de tendinosa do 2°, 3° e 4°.

Descricdao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:

Médico avaliador:

Periciando apresentando-se com deambulagdo prejudicada, com limitagdo moderada dos movimentos do pé
direito.

Tratamento conservador

Déficit aos movimentos limitados do pé direito, com carater definitivo, parcial e com moderada repercusséo.

Com sequela

18/09/2013

6.750,00

Gutemberg Mendes Farias Filho

UF do CRM do CE
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos pés 50 1 50

Valor avaliado: 3.375,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2611508/PARECER%20DE%20PERICIA%2... 01/07/2019



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 25/ 09/ 2013
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 3. 375, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: MARIA DA DORES Rl BEl RO

BANCO 001
AGENCI A: 00241-0
CONTA: 000000020365- 3

Nr. da Autenticacao 1EOC35D138AFCF49



