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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01693/01694

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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190593037 Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PERSEU MEDEIROS DANTAS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15017153
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190593037 Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS

Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PERSEU MEDEIROS DANTAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: PERSEU MEDEIROS DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 000000301686-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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admbadirradery don epurn DPvAD
Fara mais esclarecimentos, acesse o site htepeffwww. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPWVAT 0GR f‘l'-‘"""""‘ ©TTTT w106
{excluiluc para possoas com deficiéncia avditiva & de fala) Autorizatan fe Haﬂmﬂ

oS s EES o (N

( necessaria o preenchiments completo de todos 05 campes oom 0s dadas do
sem rasurasspara correta analise da seu pedido de indenizagio. Dados incompletas ) p e v wair e creditar
0 pagamento.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMNTE { EGAL & deve estar regu[anzada ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio_entra 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuoldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Leqgal precisara assinar o formularic (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidria_entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja_assistidp par seu *Ropresentante Legal” (Pai, Mae, Tutar).
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do beneficiaric. Mecessiric que o formulario seja assinado pele menor de
idade (Mo campo 1 "Assmatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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[ Mimero do Sinlstro av ASL o
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARID EILI REPRESENTANTE LEGAL

| FF lar da ronta Profissa
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Declaro, 5|:rb as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradeora Lider - DP‘I-"P.T residir e endereco acima. Segue, &m angxn,

copia do comprovante de residéndia do endereco informada.
. ™ . ——

r

- ;
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

] RFCUSO INFORMAR [ 500 RENDA ' N’E A% 100,00 [ R$ 1.041,00 ATE RS 3.000,00
[_1RS& 3.00%,00 ATE RS 500000 (] A5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001.00 ATE RS 1000003 [T] aCihaA DE RS 10.000,00
N — —_—— ri —_— ——
[ CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abain, Assinala uma sposo) WNT"’- CORRENTE [todos ot bancos)
CI8RADESTO (237 [IBANCO DO BRASIL (001)  CDi7ad (341 ﬁ::::n ) HRD
[ CAIXA CCONQMICA FEDERAL {104) | BEpia=x 2 Y
AGENCIA COMNTA AGENCIA o CONTA
NED oy MEQ, D MRS, MAD.
T ' 1
L LI | (32e3 225 (& ) (o3ns( 26 Jia]
lk_ [Infoar mar cligite & existi) (Inforrar digito 58 cxistir {Infoarmar diglte se exiskir) {Infmrmar digite e axistir)

Declaro que os dades bancarias sde de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagarnento da indenizagan do Seguro DPVAT, mediante o crédita na referida agencia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizade.
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Campa 1 - Assingiuca do Benefciario Campa 2 - Assinatura do Representante Lagal
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Belglim n‘e ocomencia
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: Secretara da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3 Supenracndéncia Aegional de Policiy
152 Delepacia Secoional de Podicia Civil
DELEGADIA DE POLICIA CIVIL DE
TAFERDA.FL

GOVERNO
DA PARAIBA

CERTIDAO s 0T

CERTIFICO, em razao do meu Cargo, e a verbal de pesscg
interessada, que revendo o livro destinado ao registro de Ocorréncias Policiais
desta Delegacia de Policia, constatei as Fis. 201 a Ocorréncia N°. 199/201 2, cujo
teor passa a transcrever na integra: Aos vinte e quatro dias do més de setembro
do ano de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de TAPERCA-PB, Estado da
Paraiba, e na Delegacia deste municipio, e sob a responsabilidade do Delegado
de Policia Civil, Dr. Ariosvaldo Adeline de Melo, quando por volta das 10h40min
Horas, compareceu o (a) Sr (3. PERSEL MEDEIROS _PDANTAS, CPF:
252.110.304-78, RG 589.181 SSP/PB, brasileiro, casado, natural de Teigeira/FPB,
nascido em 30/06/1959, com B0 ancs de idade, Motorista, ensino Fundamental
Incompleto, filho de Rubem Dantas Correia de Gois e de Maria Eracy Medeiros
Dantas, residente no sitio Verde, Desterro/PB, tel: (83) 58892-8231. Acnde vein

dia 25/06/2019, #hor voita das 15h00min, estava pilotando & motocicleta
HONDA/CG 125 FAN KS, placa NGE 8829/PB. ano/mod 2010/2010. chassi
9C2JC4110R703227, RENAVAN 0025360152-5, do propriedade da senhara
Maria da Cruz Barbosa, guandn passando de frente ao Matadouro da cidade de
Desterre/PB, sofreu um acidente: QUE, o naticianie diz que perdeu o controle da
Mot apos um carfo que passava colidir com a moto em que pilotava, nae
sabendo ale o presente quem dirigia o carrg; QUE, nesse acidenie o mesmo diz
ter sofride fratura no pulso esquerdo & Clavicuia direita, onde apresenta Ficha de
Atendimento Medico Ambulatorial, QUE, informa ainda de que foi stoorrido por
uma ambulancia do Municipio de Desierro/PB, e levado ate o hospital Regional de
Paics/FB, ficando internado por 10 dias e onde passou por procedimento
cirdrgico. £ nada mais havendo a consignar, encerro a presente certidao, a
referida & verdade e dou {&. Eu, Gilliard Guimaraes Ferreira, Agente de Policia
Civil, gue a digitei.

ate usta Detegacia_de Policiz, NOTIFICAR QUE: informa o noticiante de que no Q}

TERMO DE RESPONSABILIDARE: Declaro assumir
inteira responsabifidade Civil e Criminal referente ao registro da Ocorréncia
supra, que det origem a presente Certiddn. (Arigo 209 do C.P.B.).

.- @@6&@/4 Tl By
/ Comunicarte

Egpfivac de Policia-Gir—. Taperod — PB, 24 de Setembro de 2019,
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ATenmTadars de Tegues BRVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi/fwww.seguradorafidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou QB00 0221206
[exclusivio pard pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e ————— e p—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel} sem rasuras. © Representante Legal® € obrigatério para o5 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Represantants Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representantes
deverd assinar a declaracao no campo 2 [“Assinatura do Representants Legal™);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante begal (pai,
rmae 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 Represantante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Leqal deverd assinar a
declaracio na campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

L S ~
 Mame Comgpleta da Vitima - €PF davitima W [D‘ata do Acidente ]
| POV MEDE? 2003 COPAITRS J 250 A03M -8 | 25/06/55 )
' : - o o h

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA Declaratan de Inetiglencia de ML

Marne completo do Representante Legak Y ....._: | |II” II “l "I” ‘ I “ ‘II‘ CPF do Representante begal

Email Telefane [DD% -

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da Instituto Médicn Leqal (L) para os fins de requerfmento de
indenizagao do S5eguro DPVAT [Lei n® 6,194/74), umma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Mdo ha estabefecimento do IML gue atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IME que atende a regida do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prava do Segura
DPWAT; o

[ 0 estabelacimento da IML gue atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respective pedida.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedida de indenfzacio do Segura DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causacla
diratamente por veiculo avtomator de via terrestre, solicito que esta declaracda permita o prasseguimento da andlise da minha documen-
tagin sem a apresentacio do laudo do instituto Médico Legal-idL, cancardando, desde ja, em me submeter a pericia medica &5 castas da
Sequradora Lider DPVAT para 2 carreta avaliacio da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do 1o do art, 3°da Lein?
6.104,74.

Dreclaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nda significa prévia concordancia com a futuea avahiagao
medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sew canteddo.

| B 1 wovfosifte o 20/

Latal e Crata

Campe § - Assinatura do Beneficifrio Campe 2 - Assinatura do Reoresentante Logatl
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PERSEU MEDEIROS DANTAS

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000301686-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC00111201905000000000023701563000000301686168750 PAGO
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Deelaracag dg proprigiane do veinly

Declaragao do Proprietario do Veiculo / }"m" l" /W I / U /m
I I Y |

_RG n° 355 185 5580  data de expedicao 40 /051498
Orgao_95P-PB | portador do CPF n° %095:?.9‘{ -F . | com

domicllio na cidade de dESTETREED . no Estado  de

*1 =Y F LD"E'& ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e Vaerxs ? R:’umg\e(DzerﬂaﬂWﬁ,nﬂ o/ |

complemento 6\ [ R . declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veicuio abaixo

mencianado &lera) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a
vitima @Rﬁﬁb MEDETYEQS /-I?amf?’rﬁ , cujo o  condutor era
PEE&EU Mema eas T 2 nmes

Veiculo: MU‘I‘DC‘L e:t._ﬁ?m
Modelo: Womme [ Co s Sy KA

Ano. RO
Placa: WR.E £2A3IFE

Chassi: 9CR DCHAM A3 D3 2273
Data do Acidente: &5 /067 232
Local e Data: - esit e — /ﬂfi +

- /F./m—-z.{,aa. 69\9—531-4-4—; 23&37}?@%&“

Assinatura do Declarante

)&ﬁm@éc Vo petbcril P Fr

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceirg que nio a vitima reclamante do sinistro )

[Reconhecs. por aulenlicidade, afed finnale) de:
ARLA DA CRUZL HARDBOSA
[Dhou B, DestorrePB - 11072319 4
Tsorevenie: Daves Towres de Queirez Mmmda
Sela Digital; A H23151-0T41 L
Comsulle 4 autenticidade s bitps; .-‘."Sv.tlndngltai nph Jua. br o
Emal RE5.Y1 Furpen RE0,29 ME REQ, 16 Fepj RE193 o
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complemento 6\ [ R . declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veicuio abaixo
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vitima @Rﬁﬁb MEDETYEQS /-I?amf?’rﬁ , cujo o  condutor era
PEE&EU Mema eas T 2 nmes
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Assinatura do Declarante

)&ﬁm@éc Vo petbcril P Fr

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceirg que nio a vitima reclamante do sinistro )

[Reconhecs. por aulenlicidade, afed finnale) de:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradota Lider dos

Comsfroios do Segurg BRVEAT
|IDENTIFICACAO DO SINISTRO .~ * - .-
_ ASL-0364986/19
Vitimma: PERSEU MEDETROS DANTAS Data do acidente: 25/06/2019
: . , PERSEU MEDEIROS
CPF: 252.110.304-78 CPF de: Préptio Titular do CPF: [ o0

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGLIROS E PREY. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS I
l - = e (S

RO RRRTERA N

Declaracac de Inexfsténcla de ML
Dedaracio do Praprietario do Veiculo
Docymentagas médico-hospitalar
Documentas de Identificacsn

Qutros

PERSEU MEDEIRGS DANTAS : 252.110.304-78

Autonzacdo de pagamanta
Comprovante de resldéncka

[ATENCAD N

———— T —_— o - an —

- N —

O prazo para o pagamentn da indenizacho & de 30 dias, contados a partiv da apresentagio da documentagio completa.
"Para Informagies sobire o Sequro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenlzacio, acesse
. www.dpvatsegurg.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H A5 20H: 4020-1596
(Regides Metropilitanas) ou 0800 022 12 04 {Qutras Regifes). Para recdamaches e sugestiies, entie em contato, 24H
por dia, eom o SAC: 0800 022 8184,

: A indenizagho por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00, Esse valor 'uraria conforme a gravil:lade das sequelas e de
acordo com a tabela de s-eguru prevlsta na lel 6194774,

T ke e a e a -

.A respnnsahilidade pela guarda dus dﬂ-:umentns nriglnais é dn Inl:er&;sadnfvltima.

L . . . Portador da documentacio apresentada - J L Responsavel pelo cadastramento na seguradura
Data da apresentagao: 18/10/201% Data do cadastramento: 18/10/2019
Wome: PERSEU MEDEIRQS DANTAS Mome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF 252.110.304-78 CPF: 156.118.057-28

PERSED MEDEIRDS DANTAS AGHES CRISTINA GUEDES LOPES
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CERTIDAC

=

Yenho por meio deste, a pedido de pessoo interessada. certiticar que eu
MARIA DA CRUZ BARBOSA, portadaora do Cadastro de Pessoa Fisica ({CPF}:
2/6083.794-72. sou propiietdria da mota HONDA/CG 125 FAN KS, placa: NQE
BB2Y/PE. ano 2010, especie lipo [PAS/MOTOCICLE/NAC APLIC), cam a sequinte
nuUMeracaco do coHdigo REMNAVAM: D025380152-5 € CHASSI:
PFL2IC411QARTZD3227, conforme documentacfio em anexo o este.

Quitrossim, certilico gque quaisquer informagdes com relagdo este bem movel,
estamos a inteira disposicdo,

v

A expressdo supraciado e a verdade.

Destero/PB, 26 de Agosto de 2019,

1 r
g (/LLCA,ML C&_G-- C Jtlds ;;57 S0 A R
MARIA DA CRUZ BARBO
DECLARANTE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190593037 Cidade: Desterro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA. P2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364986/19
Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 25/06/2019
. ) L peg . . PERSEU MEDEIROS
CPF: 252.110.304-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

PERSEU MEDEIROS DANTAS : 252.110.304-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: PERSEU MEDEIROS DANTAS Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 252.110.304-78 CPF: 156.118.057-28

PERSEU MEDEIROS DANTAS AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



