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Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE PIRES DO NASCIMENTO

Ne Sinistro: 3180486057

Vitima: JOSE PIRES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO ANDRE PONTES DE LIMA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180486057.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

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

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 n2? 13493116



00050322

- INVALIDEZ

o
T
©
h=
[
(]
.
<
<
©
o
o
1)
[s2)
<t
©
o
o
(o]
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Carta n°: 13502250

A/C: JOSE PIRES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3180486057 ASL-0376816/18
Vitima: JOSE PIRES DO NASCIMENTO
Data Acidente: 09/06/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO ANDRE PONTES DE LIMA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM COBERTURA TECNICA
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/10/2018 a documentacgdo relativa ao acidente ocorrido em 09/06/2018 e, de
acordo com a andlise realizada, esclarecemos que o dano reclamado ndo é decorrente de evento
sujeito a cobertura técnica pelo Seguro DPVAT.

Diante do exposto, consideramos a presente reclamacgao de indenizacdo como encerrada em nossos
arquivos.

Em caso de duvida, entre em contato com a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o
sinistro foi cadastrado, ou conosco por meio do 0800 022 12 04 ou através do nosso site
www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



‘ T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA CIRCULAR SUSEP 445/12

Mdemleipissdaey whn Jog e SPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

(INFUH MAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. 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 reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimente para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no ca mpo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

("Nimero do Sinfstio ou ASL [T:F da Vitima Name completa da vitima h
[ ] F52.610.443 -9/ _J Uwf PIRES P& pMistimenTo |
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

Home completa | CPF titular da conta Profissdo

WSE _PIRES DO NASOMEAMTE " 952, J{fﬁ' Q63 -9 | Aéricoe ToR
Endareco - Namero Complemento
RUA__SEBASTIAC  LOURENLO 13
Cidade Estado CEP,
AV LU A PARACA MAV Nk 60 000 <000
Emall Tebefane (DOD)
B35 §526-0353

Declar, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, rasidic na endereqo acima. Segue, em angxo,
LE@D'B do comprovante de residéncia do endereco informado. ]

o

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

ZLRECUSO INFORMAR ] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10,000,00
[ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaiko. Assinale uma opcho) | DTCONTA CORRENTE (todas os bancos)
CIBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001} (1Al (341) | iy o
CICAINA ECONOMICA FEDERAL {104) [_r_?h-m JEE o _] L‘2‘3 ‘ ]
AGEMEIR CONTA AGENCIA CONTA
|Nl1:‘| | |D|"'|" | Fﬂn. j rl_\._'ﬂ'__] |:.|an ] M, av
- {infzrmar digito se existir) {Informar digita s existin lInformar digite e existir) [I:I‘:;l:urdl'gllnu existir] J

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacie do valor indenizado.
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Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

P SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DO 28, DISTRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 128 - 612/ 2018 . 21

Dados da Ocorréncia_|overno do Estade do Cfﬁ
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO SSPDS/ ?::-Ei_ma' LNl -rl”’
Data / Hora da Comunicacdo: 18/07/2018 15:09:37 28" Distrito Policia
IData / Hora da Ocorréncia: 09/06/2018 10:30:00 i

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA RAIMUNDO PESSOA DE ARAUJO
Complemento:

Bairro: MUCUNA Municipio: MARACANAU/CE
Ponto de Referéncia: .

s Sl 'rl-
. vanilza Rocha Frafie 530
Estrevehts

= Esgrmvenis 00
|

AUTENTICHORDE

B oA SILYA

A 2 /15 Pwdids:

#9-3237-

e Cléudie Caryalhe Besnrrs -

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOSE PIRES DO NASCIMENTO
Nascimento: 12/03/1954 CPF: 752.699.963-91
R

G: 2016317581-5 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacdo: MARIA PIRES DE SOUSA

RAIMUNDO TAVARES DO NASCIMENTO

-~ Endereco: RUA SEBASTIAO LOURENCO, 118
Bairro: MUCUNA

Municipio: MARACANAU/CE  CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98526-0553

FE T Lt ] I:TII L
e aragina / £
Caucnin-CE 2B de suigmbe -':.

L]

&
che Ti
s
100325 - Huwann
EgANC (400 CLALUDIC FRLAMNH

E

1:.""“ GBEATIT Tebwl
VALIDO BOHENTE COR O BEL

Cmrdet
Swlefn

+ ¢ mmr o

ammm

(e Caridrie Jursaa - Tel

SEEE -

Historico
O DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA,
SUBMETENDO-SE AS PENAS DO ART. 299, QUE PREVE QUE OMITIR, EM

‘ COM PENA PRIVATIVA DE
LIBERDADE. Diante disto declara que, na data e hora mencionados estava

€m sua bicicleta quando faltou freio e veio colidir em uma topic M.
BENZ/LO915 NEOBUS TH de placa OCM3151, vindo a cair ao solo; QUE o
veiculo Topic evadiu-se do local sem prestar socorro; QUE declara que nao
foi socorrido por SAMU, Ambulancia, Corpo de Bombeiros, ou qualquer érgio
semelhante e que ndo foi acionado pericia da Policia Rodovidria; QUE
declara que teve como testemunhas 0 S5r. Dionatan Mendes da Silva, CPF
032.379.143-39, telefone (85) 98668-8303, residente na Rua Raimundo
Pessoa Araujo, casa 4904, Jacanau, Maracanau/CE e a Sra. Francisca Aldaila
Alves Quintela, CPF 903.819.043-34, telefone (85) 98749-7458, residente na
Rua Sebastido Lourenco, casa 651, Mirambe, Maracanat/CE; QUE foi
socorrido para UPA Dr. Alfredo Marques em Maranguape; QUE declara que
sofrera escoriagées, fraturou o dedo “midinho” da mao esquerda e um
hematoma na cabeca. QUE NADA MAIS DISSE. ////l/J/l/— =25 GOk

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 28. DISTRITO PoLiciaL | 6 UUT, 2018

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : @’; I __- i
JOSE GLEIDSON PEREIRA RAMO A

_ bty

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ,@ﬂ < o 217 3 Y

DELEGACIA DO 28, DISTRITO POLICIAL Pdg. 1 de 2

lmpresso em: 18072018 15:2408 el
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A mémwiendare do Sequre DYVAT

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 necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario deverd 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 especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

 Nome Completo da Vitima RS | [cPFdavitima . _ | [Datado Acidente

__DUSE _PIRES DO WNASCIAENTO I\ F22.490. 9631/ 1\ 0908/ 2018 J
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representants Legal E CPF do Representante legal
__Pavieo ANORE PonTES pE tLisn 022 #o.273 <15
Em Telefone (DDO)

all
Pavig ,Peina b ovitooK com S B3/ 9 s21s-/008

Declarn, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
>@Eu ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPWAT; ou

O estabelecimento do IML que atendle a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Lom o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tagho sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médiea Legal-IML, concordanda, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da

gegur adora Lider DPVAT para 2 correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 39 da Lei
.194/74,

Dgclam ainda estar ciente de que a autorizaco para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliacio
médica ou renincia ao direito de contestd-la, casa disearde do seu contelido,

ﬂﬁﬂﬁfﬂﬁr’ﬁﬂi ,[?? de &UTHI:{EQ de -.25-’1"5 IE DHT ‘2[]13
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Regresentante Legal
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%@ FICHA DE ATENDIMENTO e
v Alfrege Margues : icipal e Maranguape
SME- Secrelaria Municipal i Sau
Nome: JOSE PIRES DO NASCIMENTO
Estado civil:  |C |Sexa: [m [ON [ 12103/1954|Idade: |64 ANOS
Nome da Mae: |MARIA PIRES DE SOUSA
Naturalidade: |CAUCAIA IRG: _[sus
1,4444E+167 |CEL AFRO CAMPOS N645 |Fone: |
Bairro: CENTRO Complemento:
wfﬁ.«:-i’.':l‘j:.‘c::: MPE Referéncia:
Recepgdo: | JORGE FILHO [Enfermeiro (a): |RAQUEL |Data- 09/06/2018 |Hora: |11:06
CLASSIFICAGAO DE RISCO : VERMELHO ( ) AMARELO( ) VERDE [ ) AZUL{ ) LEITO:

. —

-h/f@ﬂﬁ",ﬁfft ixde am MED X &+ dolpma, oes.

™,

A s NS PR CEDISET
FGA ALERGIA( ) NAO SABE INFORMAR[ ) ___ALERGIA A_ B .
) ANAMNESE E EXAME FISICO
Peso: PA: U [0 mmHg T: °C P.+l bpm R: mmm DX: Spo*

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSico:

MESYEVE,N §A M‘r’{i‘,

YN SEET

EXAME SOLICITADOS;
AN~

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Alta Médica( ) Alta a Pedido ( ) Transferéncia: HMABM { ) Outros Hospitais ( _}-Obito: -24h 1) +24h | )
=

Paciente Encaminhado: \/
| Wotivo: _ - o o "

atura do Paclente ou Responsdval Assinatura do Médice - (Carimba)
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G ij*ﬁ' DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B madiyndnag du fagera PYAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

T ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera £45/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29635

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissda e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em formnecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

"Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgio rasponsavel pala cantrole e fiscalizagho dos mercadas di segurs, previdéncla privada aberts, capital-
[zacio & respagung,

! Congalho de Contrele de Atividades Financeiras - COAF, drglie integrante da estrutura do Minlstérls da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificer a3 ocorréncias suspaitas de atividades llicitas previstas na Lei n*9.613/58,

L% A
Pelo exposto, eu _ PAVLG ANPRE  Pon'TES P_{,&f?rgcrim @) no cprenp) 022910, 2 13 15 :
na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio W3E  PIRES 0 MASUIAEN TO inscrito
(a) na CPF sob o o 722 £ 945= 9] | do sinistro de DPVAT cobertura 1&/ YA LI PEEZ da Vitima

Pose  PIRES Do NASOMENTE inscrito (a) na CPF sobo Ne_752- 691 143-9 , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12;
0 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal pmuis@art. 299 do Cadigo Penal.
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ESUMO DO ATO CIRURGICO - (OCORRENCIAS PRINCIPAIS)
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Assinatura e Carimbo do Cirurglde

Assinatura e .nm}__e.n
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3® Auxiliar

Assinalura ._m ﬂu:_.._.....un_ _..._.u.um.__u—:ﬂ e Carimbo

ANESTESIA - (OCORRENCIAS PRINCIPAIS)

16 0UT. 2018
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5 CORRETORA DE SEG. UTDA.
=

Data Assinalura e Carimbo do Anestesista

Relatar as causas que justifiquem a longa duragio da operagdo da 2nestesla 3 um maler
consumo de material @ madicamento.
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Upe FICHA DE ATENDIMENTO &5
_ icipal do Macanguape

O, Alfredo Marques

Nome: JOSE PIRES DO NASCIMENTO
Estado civil:  |C |Sexo; [M [N | 12/03/1954]idade: J64 ANOS
Nome da Mae: |MARIA PIRES DE SOUSA

Naturalidade: |CAUCAIA |rG: |sus

1,4444E+167 |CEL AFRO CAMPOS NG45 |Fone: |

Bairro: CENTRO Complemento:

‘(Municipio: MPE Referéncia:

Recepgdo: _ |JORGE FILHO [Enfermeiro (a): |RAQUEL  |Data: 09/08/2018 |Hora: |11:06

CLASSIFICAGAO DE RISCO : VERMELHO ( ) AMARELO ( ) VERDE( ) AZUL{ ) LEITO:

EGAALERGIA[ | NAO SABE INFORMAR( ) ) ALERGIA A:_ Y Jerocilimon. .
. ) ANAMNESE E EXAME FISICO

Peso: PA: 14U [0 _mmHg T: °C P:*.L bpm R: mrm DX: Spo*;

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO:

RN SCEVITN MAS £ BDeasdl

SN LR wli b~

EXAME SOLICITADOS:
\LAVD~E,

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Alta Médica( ) Alta a Pedido ( ) Transferéncia: HMABM () Outros Hospitajs ( _)-Gbito: -24h ) +24h ( )
/

Paciente Encaminhado: \/
Motivo: -y A . v {\_-—_'_ﬁ____,,.- P
7] ' . U
Assinatura do Médico - (Carimbo)
HORARIO ENFERMAGEM

:.’?_ _ ,EM CEZ WD — TM 1 W f%
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PROCURACAO

OUTORGANTE: __ 0355  PiRES 22 nASEI T ENTO , Brasileiro (a)

Estado Civil _ €454 p¢ , Profisso  Aezricoijo R inscrito com o N2 de RG:
20/ 3113 F1-3 ecer: 332.699.943 -1/ Residente e

domiciliado{a) a rua _ SE£B4ST 248 LOYREAN S

Ne: [[§  Bairror___ /ey Cidade: /MARACANA Y

Estado: £ EARA CEP: £4000~-800  Fone: [ 83)1852¢ -0553

OUTORGADO: fluls A~rs Fowtesd Dz ‘1A
Inscrito com o N® de RG: _Lo@¥o/300¢ 214

eCPF:_0224/0 273-75 Residente e domiciliadona: Rea re ez 84
PE_ seus. ne: 1) Baie:  AnanaRr |
Cidade: fARAN Sy A P ; Estado: CEATA

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep. Cujo vitima em
acidente de trénsito o (a) 5r.(a) oseE  PIRES PO WAScI1rin 70 ;
ocorrido em 04 1 0£ J 2018,

OBS.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgles e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,

[ARACANAY NCE), 28 de SETENBRY de20/%
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i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376816/18
Vitima: JOSE PIRES DO NASCIMENTO Data do acidente: 09/06/2018
. ) P . . JOSE PIRES DO
CPF: 752.699.963-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

PAULO ANDRE PONTES DE LIMA : 022.410.273-75

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

JOSE PIRES DO NASCIMENTO : 752.699.963-91

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: PAULO ANDRE PONTES DE LIMA Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 022.410.273-75 CPF: 001.023.383-02

PAULO ANDRE PONTES DE LIMA JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



