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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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190016455

Vitima: GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WELLYNGTON JOSE CAVALCANTI DE LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n? 13794608
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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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190016455 Vitima: GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WELLYNGTON JOSE CAVALCANTI DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS

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? 13797224
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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, 08 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016455 Vitima: GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WELLYNGTON JOSE CAVALCANTI DE LIMA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14535861
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA EsuPLEmENTARES) [ iNvALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da vitima: completo da vitima;

Ysp. 114.514-34) T1,Ce Vooies die saulss
B Emm\aakii gomes S On

mmmmm‘mmmm:mnmmmmm 3 - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012
Nome compleio: Ft
—~ fulembse S Savhas !{:5{5.’?41]&‘?“ -34
Profissdo; Enderecn: Mamero: Complementa:
MNSCA e o ff:. anSe) K‘sg\:m SHos { 1147 |
Bairra; Cidade: = L CEP:
Range\ A0 fessoa e S5 70,120
E-muail: Tel.[DOO):
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infermado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recuso mForman [ Are as1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$s.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE $3.000,00 [ #s5.001,00 a7¢ R$7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCKO DE CONTA
S [ CONTA POUPANGA somente paraos bances shoss. Assinale uns cpgi [] coNTA CORRENTE frocos os biancos
[ Bradesco (237} [ o (3a1) Nome do BANCO:
[ sancodobrast(oon) [ Caixa Econdemica Federal (104)
retren (003068 v (osssseat®(@) | st () comm 0
{Informar o digho we existi) linfesrrrar o digho se exist) I {Informar o digho sa existi) {inforru & digho e estir]
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
i que e tiver direita, reconhecendo e dando, desde i# & somente apds a efetivacio do erédito, quitagdo total do valor recehida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sab as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laude da Instituts Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de indenizacao
do Segure DPVAT par invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

[ N3 ha ML que atenda a regiso do acidente ou da minha resid&nda; ou
[J 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
E O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motivo assinalado, solioto o Prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Segurg DPVAT, por invahde: permanente, com base na decumentagio
#prasentada, concordando, desde 3, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradera Lider para verificagio da existdncia & quantificacdo das lesfies
permansnies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 30, §18, declarando Que esta autorizacdo ndo significa peévia concardincia com 3 futura
avaliacho médica ou rendineta ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DFVAT por maorte dque ficidrios que Apresentarem ¢ provarem

esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poders gerar 3 ghrigadin de ressarcir o%ajor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragdo do antigo 299 do Cadign Penal, 1 L
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENGIA DE TODOS,
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gieral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegucia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g: GOVERN
c I v I L Sﬂtrezeturlﬁiel::ﬁ;du da b

PARAIB A Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

i

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01269.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo # transcrever na integra: A(s) 10:50 horas
do dia 10 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dota) Delegadoa) de Policia Civil Alberto do Egito de
Sousa, matricula 905178, e lavrado por Alcebiades Barbosa de Azevedo. Escriviio de Polieia, matricula
1557246, ao final assinado, comparecen Gutemberg Gomes dos Santes, CPF n" 450.711.874-34,
nacionalidade brasileira, estado civil casado{a), identidade de pénero masculine, profissio Mecinico, filhofa)
de Maria José Lopes dos Santos e Americo Gomes do Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
1R/01/1970 {48 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Rangel Travassos, N® 1117, bairro Varjio,
tendo como ponto de referéncia Praximo Ao Colégio Elshadai, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98813-4136.

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Sfio Judas Tadeu, Préximo A Oficina Miramar, Joio Pessoa/PR, bairro Rangel; Tipo do Local:
via'local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data'Hora: 043[!4 18 15:30h. Tipificagho: em wse, capitulada no(s)
LEN 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOL O SEGUINTE:

Conduzia uma motociclera de dados ndo conhecidos, pertencente a um cliente da oficina do declarante. pela raa
Jorpalista Rafael Morord, quando adentrou & avenida Sdo Judas Tadew (preferencial). sem observar a
sinalizagio de parada obrigatdria. momento em que foi colidido por um velculo Ford Ka, placas NPR 8370,
conduzido por uma mulher conhecida por ser neta de "tonho do cachorro guente”, moradora do mesmo bairro
Afirma que a condutora permaneceu no local. Afirma que o BPTRAN nio foi a0 local ¢ que uma ambulincia
do corpo de bombeiros socorreu o declarante ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, conforme Lando Médico

- Resumo de Alta que ora apresenta. Afirma que ndo possui CNH e que niio deseja representar eriminalmente
conlra & condutora do veiculo.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jofio Pessoa/PB. 10 de julho de 2018,

~“GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA EsuPLEmENTARES) [ iNvALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da vitima: completo da vitima;

Ysp. 114.514-34) T1,Ce Vooies die saulss
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mmmmm‘mmmm:mnmmmmm 3 - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012
Nome compleio: Ft
—~ fulembse S Savhas !{:5{5.’?41]&‘?“ -34
Profissdo; Enderecn: Mamero: Complementa:
MNSCA e o ff:. anSe) K‘sg\:m SHos { 1147 |
Bairra; Cidade: = L CEP:
Range\ A0 fessoa e S5 70,120
E-muail: Tel.[DOO):
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infermado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recuso mForman [ Are as1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$s.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE $3.000,00 [ #s5.001,00 a7¢ R$7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCKO DE CONTA
S [ CONTA POUPANGA somente paraos bances shoss. Assinale uns cpgi [] coNTA CORRENTE frocos os biancos
[ Bradesco (237} [ o (3a1) Nome do BANCO:
[ sancodobrast(oon) [ Caixa Econdemica Federal (104)
retren (003068 v (osssseat®(@) | st () comm 0
{Informar o digho we existi) linfesrrrar o digho se exist) I {Informar o digho sa existi) {inforru & digho e estir]
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
i que e tiver direita, reconhecendo e dando, desde i# & somente apds a efetivacio do erédito, quitagdo total do valor recehida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declara, sab as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laude da Instituts Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de indenizacao
do Segure DPVAT par invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

[ N3 ha ML que atenda a regiso do acidente ou da minha resid&nda; ou
[J 0 ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
E O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motivo assinalado, solioto o Prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Segurg DPVAT, por invahde: permanente, com base na decumentagio
#prasentada, concordando, desde 3, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradera Lider para verificagio da existdncia & quantificacdo das lesfies
permansnies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 30, §18, declarando Que esta autorizacdo ndo significa peévia concardincia com 3 futura
avaliacho médica ou rendineta ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DFVAT por maorte dque ficidrios que Apresentarem ¢ provarem

esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poders gerar 3 ghrigadin de ressarcir o%ajor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragdo do antigo 299 do Cadign Penal, 1 L
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENGIA DE TODOS,
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QEHEE Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

GUVERMADDA TARCISID BURITY

~ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
vome GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS SR,
IDADE 45 SEXO0 masc COR CLiNICA ENF.16 LEITO:156
Ortopedia
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA 13/04/2018 TEMPQ DE PERMANENCIA
0a/04/2018 ;
OHAGNOSTICO INCIAL cio
Fratura Diafisdria de Tibia+ maléolo lateral esq 582.2 +
5826
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
(0 mesmo
| OUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES _r__—____
Rx de Perna demonstrando solucdo dé continuidade dssea ta Tibia F FIBULA
TRRARTIA M OO =< FREV FREVIDENCin Sia|
ANATOMIA PATOLOGICA u ? MH Eﬂlﬂ DL
INFECCAODEF.O. | )SIM (X )NAD el _ COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA Rl ol UUULD !
J 16- 9, E,' }’Jri q--‘* A
CONDICOES DE ALTA -
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )}APEDIDO [ ) CURADO | )
GBITO

RESUMO CLINICO  gismomia, Evorugho, TERAPEUTICA, COMPUCAGOES)

Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
~sducdo e fixacdo interna. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientacdes com relacdo ao uso de
wedicacdo antibiotica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para
continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorna s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabio duss vezes ao dia. NSo colocar produtes tdpices no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchago® no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina e cetoprofeno.

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias. I L/' '{:f;;; _— ;‘Vp"z ﬁ@@
Ao ambulatario do Complexo Hospitalar Mangabeira em B dias para revisao. SR hem P57
= nﬂ‘. ik B N
19/04/2018 WW
DATA y _J’ c.R M

Este documento destina-se  comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Atesto para os devidos fins que, & pedidofdofa) Sr{a)_
GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS portador(a) da identidade
RG , que ofa) mesmao(a) foi atendidola) por
mim no dia de hoje, as horas, portadorfa) da patolegia CID-10____
S82.2+582.6__, devende permanecer afastado{a) de suas alividades laborativas
por um periodo de 60 SESSENTA, ) dias, a partir desta data.
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PROCURACAO AD-JUDICIA

OUTORGANTE: GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS, brasileiro, casado, mecanico,
portador do RG n® 1.049.597 2* Via SSP/PB, inscrito no CPF n® 450. 711.874-34, residente
¢ domiciliado na Rua Rangel Travassos, n® 1117, Varjio, Jodo Pessoa - PB. CEP: 58070-
120.

OUTORGADO: A Bela Keitiany Santos Cavalcanti Abath, brasileira, advogada, inscrita
na OAB-PB sob o n® 20.061, email: keitianysantos@gmail.com, telefone: 98880-9148 ¢ o
Bel. Wellyngton José Cavalcanti de Lima, brasileiro, casado, Advogado, inscrito na OAB-
PB sob n.9.283, telefone: 998679-0113, ambos com escritdrio profissional estabelecido a
Rua Dom Pedro |, Edf. Capital Center, sala 405, Centro, Jodo Pessoa - PB, onde deverio
receber intimagdes de estilo (art.39 do CPC), outorgando-lhe amplos poderes para 0 bom e
fiel cumprimento do mandato, bem como para o foro em geral conforme estabelecido no
artigo n"38 do Cddigo de Processo Civil, e os especiais para substabelecer, receber
intimagdes, receber alvard judicial nominal ao outorgante no Banco do Brasil, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, praticar todos os atos perante quaisquer
instdncias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom,
firme e valioso, com fim especifico para funcionar como advogados do Outorgante na
ACAO DE INDENIZACAO PARA RECEBIMENTO DO SEGURO OBRIGATORIO
DPVAT POR INVALIDEZ DE CARATER PERMANENTE contra a SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT, que tramitard em um dos Juizados Especiais
Civeis da comarca de Jodo Pessoa - PB. Dando tudo por bom, firme e valioso.

Jodo Pessoa, 24 de abril de 2018.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005597/19
Vitima: GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 04/04/2018
CPF:450.711.874-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUTEMBERG GOMES DOS
SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

WELLYNGTON JOSE CAVALCANTI DE LIMA : 287.714.604-97

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

GUTEMBERG GOMES DOS SANTOS : 450.711.874-34

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 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: WELLYNGTON JOSE CAVALCANTI DE LIMA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 287.714.604-97 CPF: 109.758.064-40

WELLYNGTON JOSE CAVALCANTI DE LIMA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



