00020880

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
o
©
~
—
(=}
=
D
Yol
N
-
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190349697 Vitima: GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO
Data do Acidente: 13/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14385177
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190349697

Vitima: GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO

Data do Acidente: 13/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14385178
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190349697 Vitima: GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO

Data do Acidente: 13/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14470958
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Autorizo 3 Seguradora: Lider 3 creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidades, o vslor da mdanizacdofreembolsodo Seguro DRVAT
A qui s tiver gireito, econhecendo & dando, desde j§ 8 somants apts a efetivegio do cradito, quitagdo total do valor recabida

IJ'ECLA.II.M}M DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob oz penas da lel, que estou Impossiblitado de apresentar o laudo do Imatituto Médico Legal (ML) para os fife de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por imalider permanentz, uma vez que [assinalar uma das opgies):

! Mo hi IML gue stenda a regifio do acidente ou da minha residénea; ou
EI O/ IML gue atende a regifio do addente ou da mirha residénca ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

Z PERMANENTE

EI O IML que atende a regido do acidente ouw da minha residéncia reallza pericias com prazo supenor a 90 (noventa) dizs do padido.

Pelo motivo amsimalado, sobcito o prossegusmeanto da analise do meu padide de indenizagda do Seguro DPVAT, por imvatidez permanente, com base na documeniagio
apressntada, concondands, dewde & em me submater i avabiacio modica ss cuitas da Segursdcins Lider para verificagio da sxistbrca & quantficaci o das el
pernarentey decorrentes de soidents de trdasito, conforme Lei 5194774, e, 37, &1 %, Seclarendo gue esta aanizacda n3o significa prévie corord Ancin com a fulura
avaliagclo mediea Gu renundin se diredo de contesta-la, caso driconds do ey ennteddo
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Estou ciente de gue o Segufodora Lider pugnr.'n cota devicda, a mdenizaciiodo Seguro DPVAT por marts dgueles benebiciarios gue se apretentarem e prwa:em
esta cordiclo. estando clente, alnda, de gue qualguer omssdo ow declaragho nio verdadesra poders garar & obrigaglo de ressarcir o vabor recebido, alem da
responsabilidede criminal gar mfracis do arfigs 299 da Codiga Panal.
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na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores © mpaies, compometende-se a dar-he cidncia do inteiro teor do conteGdo, antes do preenchirmento & assinatum.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Autorizo 3 Seguradora: Lider 3 creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidades, o vslor da mdanizacdofreembolsodo Seguro DRVAT
A qui s tiver gireito, econhecendo & dando, desde j§ 8 somants apts a efetivegio do cradito, quitagdo total do valor recabida
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Declaro, sob oz penas da lel, que estou Impossiblitado de apresentar o laudo do Imatituto Médico Legal (ML) para os fife de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por imalider permanentz, uma vez que [assinalar uma das opgies):

! Mo hi IML gue stenda a regifio do acidente ou da minha residénea; ou
EI O/ IML gue atende a regifio do addente ou da mirha residénca ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou

Z PERMANENTE

EI O IML que atende a regido do acidente ouw da minha residéncia reallza pericias com prazo supenor a 90 (noventa) dizs do padido.

Pelo motivo amsimalado, sobcito o prossegusmeanto da analise do meu padide de indenizagda do Seguro DPVAT, por imvatidez permanente, com base na documeniagio
apressntada, concondands, dewde & em me submater i avabiacio modica ss cuitas da Segursdcins Lider para verificagio da sxistbrca & quantficaci o das el
pernarentey decorrentes de soidents de trdasito, conforme Lei 5194774, e, 37, &1 %, Seclarendo gue esta aanizacda n3o significa prévie corord Ancin com a fulura
avaliagclo mediea Gu renundin se diredo de contesta-la, caso driconds do ey ennteddo

|

I AL

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA I:-‘.}BEIITI.I!IA DE MORTE
Lstado crvil da vitima: [T soteiva [] Gasado o Gril) [ orsiade [ Sepmato hudesstmente [7] vitno | Dot do St da wilama;

Gra dhe Payerewso com a vﬂhrm ‘.'itlrrn.: deixn ::nmpmitrtrula} D Sim D Mo | Sea vithma depo mwa&ﬂnﬂaL informar o pomecarnpleto:

Vitima teve filhes? [ ] Sm [ ] N3o Se tinha flhos, informar quantas: Viirna detou Sm [ Nac | vitima deixou am 1 1N
i D D | Falecidos! e uno {vad nascer | ? D D M'I-hm'la wivas D D

Estou ciente de gue o Segufodora Lider pugnr.'n cota devicda, a mdenizaciiodo Seguro DPVAT por marts dgueles benebiciarios gue se apretentarem e prwa:em
esta cordiclo. estando clente, alnda, de gue qualguer omssdo ow declaragho nio verdadesra poders garar & obrigaglo de ressarcir o vabor recebido, alem da
responsabilidede criminal gar mfracis do arfigs 299 da Codiga Panal.

Lmluﬂita,_ﬂ_;ﬁ‘ﬁﬂﬂ r‘P'ﬁUﬂL ”‘q \j*\ju 'Irjq 1':0911——’/_____
Momea: L4 @—

CPF- COMPREY PREV o

|*) Assinatuia de g assina A ROG 24 | n‘m@
= 5 r 'CpFi, Pﬁ a:FeG.Ql.g____
Assirvadura da vitima//beneficidrio [dedarante) * d BN
{.. ek l LA P e R ——
Asdinatina do Representants Legal (se hoaneer | Msalnitura do Procuradar (se hisver)
" -
? S
1* ) A it benelickirio ndo allsbetizade: devernd csonller outia alfabelisada, milor & Capar, s pdeendher sastnar o presents formuling, A SEL ROGO,

na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores © mpaies, compometende-se a dar-he cidncia do inteiro teor do conteGdo, antes do preenchirmento & assinatum.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FR5.001 VODOL1/2018




ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ:17698753/0001-1  TEL: (83)3273-2240

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192
ALAGOA GRANDE- PB

ﬂ ]EJ QE i T DECLARACAO

Declaro para devidos fins que, o Sr. GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO foi
atendido no dia 13/01/2019 pela Unidade de Suporie Basica de Vida deste servigo,
vitma de queda de moto, o mesmo encontrava-se consciente, orientado
apresentando SSVV preservado, sem capacete, sem sinais aparente de fratura,
realizado protocolo de imobilizacdo do SAMU sendo o mesmo encaminhado para o
Hospital local de Alagoa Grande.

«
COMPREY PREVIDENCIA S/A

2 8 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

Alagoa Grande, 23 de janeiro de 2019.

COORDENADOR - sAMU Coren-PB n° 000488130

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192
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' i ks ENERGISA PARAEA - DISTRIBUIDORA DE ENERGLA 814
- B e S e B 239, Km 28 - Créute Reduniar - Jelio Fevson | PO - CEP $8071-280
" H® (125,450,588 CHPJ 0,089,180 1 00140 tene.Ext. MOV BRI
CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
ANTONIA DA COSTA DE SOUZA 7
SIT RAPRDOA SN )
S rarAc 5/716652-3
MAI/2019 24/05/2019 0 31/05/2019 R$ 19,85

Acesse: wwaweniergisa com. b

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamento: 03062019
Pagador: ANTONIA DA COSTA DE SOUZA CNPJ/CPF: 020.351.854-32
SIT RAPADDR S/N - AREA RURAL - ALAGOA GRANDE / P8 - CEP 00000-000
Mosso-MNomera MNr Documanto Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26245120001973021 | 000716652201905 | 31/05/2019 RS 19,85
BENEFICIARIO-ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR230 KM 25. S N - - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA ( PB - CEP 58071-880

Agéncia | Codigo do Beneficidrio: 3064-3/2447-3

09,095, 183/0001-40




'0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o PESSOA FiSICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclarecimantas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um dos numeros abaiwe:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagfes e prémics, de segunda 3 sets-feim, das 3h as 20h)
Capitals ¢ regifies metropolilanas: 4020-1596 § Outras regifies: 0000 022 12 04

SAL [para reclamagbes & sugesties, 74 horas por dial 0800022 8189 | SAC (pera deficientes awditivos e de falab 0800 22 1206 | Central Ouvidoria: D800 021 9135

-~

INFORMACOES IMPORTANTES

ot

0 precpchimento deate Formuldrio & parte integrante do processo de liguidsglo de sinistro, conforme estabelece o Crculs ndmero 445712,
disponivel no endereco sletrinica:

hitp:/f wwwl susep. goybr /BIBLIOTECAWE B/ DOCORIGINAL ASPX? TIPD=18 CODIG 0= 29616

A Circular SUSEP' n2 44512, que trats da prevenc3o & lavagem de dinheire no mercado segurador, detenmina que todas as Seguradoras s3o abrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacfies, Este cadastra deve conter, além dos documentos de (dentiflcacio
pessoal, informacies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal; alem da respective documentacdo comprobatonia.

A recusa ern fornecer as informacBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRAVADOS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PEID CONTROLE € FISCALIZACAD DODS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCES PANVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD. | CoNSEIHD DE CONTAOLE DE ATIVIDADES. FiNaNCEIias — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FAINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECERER, CXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATTVIDADES
iLFEas PREVISEAS Ma LiT W29, 61398,

#

Pelo exposto, eu

inscrito (3] no CPR/CNPI ],"}HS_‘_ L I =) “ o (.'l i na gualidade de Procurador {a) [ Intermediaric (a) do Beneficiario

-Qﬁiﬁxﬁ_mpm.&LMIM_mmm {a) no CPF sobo Ne 8L ARD BEd / A
dio sinstee de DPVAT coberura | W vy i = da Vitima Ltz | ’2'52 '.'E1—"..-."_—.J. Yoo A E!-.'-'-lé,." 5

inserito {a) no CPFsobo Ne O AR &3 554 4 A5 tonforme determinacio da Circular Susep 445/13:

Declaro Profisda: _ BTYIC Q_P\h..@h. 3.

_ Renda: ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso [nformar

Declaro ainda, sob o peaas da lel e paia fing de prova de residéncia junto a Segurador Lider-DPVAT, residic no enderego abalo, anesando a cdpia
do comprovants de residéncia do endereco informado. Estou clente de que o falsidade da presenta declaragao implicard na sangao penal prevista
nio art, 299 de Céddigo Penal.
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hinistério da Fazends
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 094.280.554-25

Nome: GEISY KELLY DE SQUSA ARALLJO
Data de Nascimento: 28/05/1990

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 25/03/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:02:07 do dia 28/05/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: CFEC.B53E.B877.D551

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricgo no CPF".

{Modelo aprovado pela INRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

OMPREV >
COMPREV PREVIDENCIA S/A

2BMAID 2019

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190349697 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO Data do acidente: 13/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA EXTRADURAL.
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 12
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180306/19
Vitima: GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO Data do acidente: 13/01/2019
CPF: 094.280.554-25 CPF de: Préprio Titular do cpF: CELSY KELLY DE SOUSA
ARAUIO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO : 095.810.724-62

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

GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO : 094.280.554-25

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 documentacao 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: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 095.810.724-62 CPF: 114.261.744-03

EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180306/19
Numero do Sinistro: 3190349697
Vitima: GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO Data do acidente: 13/01/2019
CPF: 094.280.554-25 CPF de: Proprio Titular do cpF; CELSY KELLY DE SOUSA
ARAUJO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GEISY KELLY DE SOUSA ARAUJO : 094.280.554-25
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/06/2019 Data do cadastramento: 11/06/2019
Nome: EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 095.810.724-62 CPF: 105.999.304-03

EDILANA GOMES ONOFRE DE ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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