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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200155160 Vitima: SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad 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? 15726220
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200155160 Vitima: SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000041779-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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17 - Momz completo do Representante Legai:

15 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissic do Represantante Lagal:

Declaro, para todos os fine de direito, resldir no endeseco zoima infarmadso, confarme compravante anesc [ANEXAR COPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRALS

RECLISE INFORMAR [ réi00aRS1 000,00 [ ms2.50t,00 ATE RS5.000,00
] sem remica [ 10010047 R52.500.00 [] soinea oE RSS5.000,00
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[ eradesm i227) [ ttaii 341) Nome do BANCO:
[] BarkodoBrasi{oo1) TR Caia Econtimics Federal {104}

AGENCIA: D conm:{ 4 INere] ]@ AGENCIA: :] D i:-:-NTA;[ ] O

{Infarmar o digito sz edatir) {Infarmar & digto 5= extir) Irilaririat o digite s exdstis] tirdoernar 0 digho se exiEtr)

Autoriza a Seguradora Licer a craditas nz conta-bancana informada, de minna blulancece. o vaor da indemzagdofresmaolse de Seguro GPYAT
3 gue ed Uver direilo, reconhecende ¢ dando, desce (2 v samente apds a efetivagio do crédite) quitagie total do valar recenida

22 - BECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L

Declaro, sob as penas da lel, que estou mpossitilitago de apresentar o lauda do instituto Medico Legel {IML] para oz {ins de Equcril:n:nl-: de lndenizacis.
o Segure DPVAT par invelicar perrmanente, wma vez que {assinalar uma das opgoes):

ENED hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0 IML que atende a regidoe da acidents ou da minha residénoa ndo realiza pencas para fins dao Segunn OFVAT; ou

] o 1ML que atende 7 regiso do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias da pedida,
Pelo motvocessinalzdo, sohcila o prossegumento da analse da med pedido de ndenigacio do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base m dicumerntagio
apresenteda, toscordands, decde [, em e sobmeter 3 avalagio meadica a5 custes da Sepuradara Udor para verificerdo da sxisténis e quantificacde das lesdes

permanentes decorrentes deacidente de trinsita, conforme Le & 194,74, . 3%, 5718, declarando gue esta autorizagao ndo significa prévia concorddngia cormra futura
avaliagdio médica ou rendncia aa direlta de contesti-la, caze decord e do sew conteude.
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Estou clenta de gue a kur dnra Lider pagard, casn dedida, a indenizagia do Seguro DFWAT por marte agueles bonefiplhs it l..Jl - -’ap ERBFITATRM & ,,Jrl'.‘war“"
e55a condicdn, estanda ciente, 2indz, de que qualquer omissdo cu declaracEo ndo vordad wird podedd gerar a obsigacio de ressarcr o valor recabico, glemda
responsabilidade criminal por infrecéo do artige 299 do Codige Penal,

—— — —— =
——
38-12 | Heme:

(=]
E 35 - Nomz legivel de quam assina & rogo/a pedido CPF:
rd
=
- Azsinatura datestemunha
% 36 - CPF legivel de gquem assina & rogo/a pedido 35- 22 | Nome:
=L 2 .
& CPE;
E:
= 17 -{*] Ass natura de quem assina & 1o u-"a a-d'ﬂ'tﬁ

i N F BED JL "H‘| Aszsinatura da testemunha

U =
40 - Local e Data, f: = .
) Begitossant “Yad £2L s Sgam A
41- Azsinatura da vibme/bansficiErio (daclarants) =
43- Assinatura o Fepresentante Legal |52 hauver) 43 - Asainatura do Frocurador {se hiowver)

FP5.0D1 w002 /2019



e

&

,n,.ﬁ A EEUMJHIE‘H FEBTRAL
e Sor tRios gy u,cunh-i-u-r-a-.m:ﬁm AR
gt B0 T150004 74 2

terius |

& l
nmva SO

| 1?:Frw2uzu Huem DF 5123115 |

N —— e = T

| 80T, 13.017050 TERM Fﬁﬂ;g '

Z DCAL IDADE SAPE ooy

gl TINCOLADA: gapo SCNTROLE: 4napay =.@r

i 'Eu{lﬁ-: WANTE OF A3FRTORA U Frue LHIKP. AL !.* 1
%ﬂ SEVERING FRANCED THO ek Th E
EaiGENC A pO2E.

@FERaCT: @17
ANTA-[V: ol Beg 41, £3e8
1A DA BRERTRA: 10202

% LOTFRIAS GALxA

aqs-—?@.zimn--z

P



SECRETARIA DE ESTADD Da
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessoa

POLICIA ig: GOVERNO

c I v I L Setregﬂeﬁ.s&ﬂiBA

PARAIEBA Segumm;aeda Defesa Social

DE RE 0 DE OC
N° 07347.01.2019.1.00.402

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocarréncia Policial N* 07347.01.2019.1.00.402, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 11:06 horas
do dia 05 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no cstado da Paraiba, e nesta Central de Flagrantes de
Jodo Pessoa, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Lidia Costa Veloso, matricula 1560760, ¢
lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagdo, matricula 1550888, ao final assinado
compareceu Severino Franceling de Souza, RG n® 129724206, nacionalidade brasileira, estado civil solisiro
{a), identidade de género masculing, profissio Apricultor, filho(a) de Maria de Lourdes Franceling, natural de
Camaragibe/PE, nascido(a) em |2/08/1976 (43 anos de idade), residente & domiciliado(a) nofa) Avenida
Comendador Renato Ribeiro Coutinha, N® 116, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade
de Sapé/P3, telefone(s) para contato (83) 9964 1-0141.

Ll

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Travessa Abilio Costa, Rua Nova, Sapé/PB, bairre Centro: Tipo do Local: via/local de acesso
priblico (rua, praga, cte); Data/Hora: 26/05/19 | 7:00h. Tipificagio: em lese, eapitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTITICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 36/05/2019, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR PRETA, ANO 2017, PLACA QFM-6464/PB. CHASS] 9C2KDI000HRO14915,
REGISTRADA EM NOME DE ALINE BATISTA DOS SANTOS, NA RUA TRAVESSA ABILIO COSTA,
RUA NOVA, SAPE/PB, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA NO MOMENTO EM
QUE UM CACHORRO PASSOU A SAU FRENTE; QUE FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL SA
ANDRADE, E APOS 1SS0 TRANSFERIDO EM UMA AMBULANCIA AD COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DOS 0SSOS DA
PERN/A DIREITA, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 04/06/2019, CONFORME
CERTIDAQ 1446/2019 ASSINADA PELA MEDICA FABIANA FERNANDES DE ARAUIO,

Sendo 0 gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagfes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidia, A
referida ¢ verdade, Douw 8.

Jndo Peasow/'PRH, 05 de outubro de 2019,

. = i ! /'f" 3

i T e - 1 o ) A

94 ‘x\ ACFAT Ty -’/f dr x4

IOSE\RODRIGU SEVERINO FRANCELINOG DE SOUZA
Agentd de Investigacho Notictante

Procedimento Paolicial: 07347.01.2048.1.00.402

11
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ufﬂM.ﬂ.fﬂ-ENEncl.ﬁnrn MENCR ENTRE DA 15 AMOS QU INCAPAZ COM CURADOR

"y

17 - Momz completo do Representante Legai:

15 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissic do Represantante Lagal:

Declaro, para todos os fine de direito, resldir no endeseco zoima infarmadso, confarme compravante anesc [ANEXAR COPIA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRALS

RECLISE INFORMAR [ réi00aRS1 000,00 [ ms2.50t,00 ATE RS5.000,00
] sem remica [ 10010047 R52.500.00 [] soinea oE RSS5.000,00
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AGENCIA: D conm:{ 4 INere] ]@ AGENCIA: :] D i:-:-NTA;[ ] O

{Infarmar o digito sz edatir) {Infarmar & digto 5= extir) Irilaririat o digite s exdstis] tirdoernar 0 digho se exiEtr)

Autoriza a Seguradora Licer a craditas nz conta-bancana informada, de minna blulancece. o vaor da indemzagdofresmaolse de Seguro GPYAT
3 gue ed Uver direilo, reconhecende ¢ dando, desce (2 v samente apds a efetivagio do crédite) quitagie total do valar recenida

22 - BECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUGO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L

Declaro, sob as penas da lel, que estou mpossitilitago de apresentar o lauda do instituto Medico Legel {IML] para oz {ins de Equcril:n:nl-: de lndenizacis.
o Segure DPVAT par invelicar perrmanente, wma vez que {assinalar uma das opgoes):

ENED hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0 IML que atende a regidoe da acidents ou da minha residénoa ndo realiza pencas para fins dao Segunn OFVAT; ou

] o 1ML que atende 7 regiso do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias da pedida,
Pelo motvocessinalzdo, sohcila o prossegumento da analse da med pedido de ndenigacio do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base m dicumerntagio
apresenteda, toscordands, decde [, em e sobmeter 3 avalagio meadica a5 custes da Sepuradara Udor para verificerdo da sxisténis e quantificacde das lesdes

permanentes decorrentes deacidente de trinsita, conforme Le & 194,74, . 3%, 5718, declarando gue esta autorizagao ndo significa prévia concorddngia cormra futura
avaliagdio médica ou rendncia aa direlta de contesti-la, caze decord e do sew conteude.
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Estou clenta de gue a kur dnra Lider pagard, casn dedida, a indenizagia do Seguro DFWAT por marte agueles bonefiplhs it l..Jl - -’ap ERBFITATRM & ,,Jrl'.‘war“"
e55a condicdn, estanda ciente, 2indz, de que qualquer omissdo cu declaracEo ndo vordad wird podedd gerar a obsigacio de ressarcr o valor recabico, glemda
responsabilidade criminal por infrecéo do artige 299 do Codige Penal,
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE |
SECRETARIA DE SAUDE |
HOSPITAL DR. SA ANDRADE
Ficha de Encaminhamento
Nome do Paciente: & i#1nD  Jaduwd g -.’ii: .)%Wfa | Data: 2D 108 ¢ /7
End.: ) 4 '
Bairro: Cidade: fé@aﬁ-«hﬁ'
Unidade de origem: |

Motivoe de Encaminhamento

/mf,h,,;,f Jewn 00 &fﬂ}/ (97 /Ljf{;, o (G 2 ﬁﬂﬁé; & fq;@
/ e EaE- gl v 0 oo wold oty ots K ;5///}'3%- vt/ foedns L
Tho ) lome war do” fa w0 WY, il ) i

nttdagn sl ¢ st i L ft e ¢ L Oy PE

gL 1y 5o X 2 FRIG {3"5’}"” /7% 'i’ﬁ % &’é}ﬁm OB
Ch byl st orles ol

Medicamento Administrado

Referenciado para:

Contra referéncia

Motivo;

Contra referéncia para:

Dr. Alys Silva
Assinatutdlg HrRBico
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FREFEITURA MUMICIPAL DE SAPE
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CERTIDAO

N°. 1446/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CITHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°232653 e Prontuario N° 2019.05.3159 pertencentes ao paciente
SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA foi atendido dia 26/05/2019 as 19H45min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 04/06/2019. Com alta
medica dia 05/06/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araljo, Médica, dato e assino a presente

certidao.

Jodo Pessoa, 23 de agosto 2
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200155160 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA  Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 06 E 07.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59 R$ 1.687,50
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PROCURACAQ

Outorgante: Rr\e AL, ;f’*ﬂ.ﬂﬁ{u*""ﬁ *Tl“:‘D”t_;':\, brasileiro(a), estado
civil I}QLEL“-Q .. profissdo.... rmaLo .. ..., residente e domiciliado & Rua
Uormendadion. R R, iwlknhnn“‘ 1. - “pairro Qﬁ‘r"jf\ﬁ; ..............................
Municipio de .... \J-t:‘ti&.‘?m , Estado de[o] ..... <L 28340 LIQC.'
portador(a) do Fig n°..... 4 G06.992  SSPI... e CPFn® .02, EL\Q 254205,

Outorgado: L.r%fgimmiﬂ Lavasn. Q:’/"}Q sy Drasileiro(a),
estadn civil DG Fr @y =@ oo residente e domiciliado a) a
ﬁ’:‘jhmsﬁ’ w:ﬂ i’&@c ia%{ L50..o 1rrﬂ h.IEEUa rﬂ%{ G

Mumcmuc der:L C2adgeg , Estado de (0] . Ce 0 3’73,{‘
portador (a) do RG n“ %rcﬁ 1% sspy . F%d & CPF n° 53 4O Ja?-{

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento sinistro, que vitimou
em acidente gde trénsut% o[a‘? Sria) . EALULND, ﬁ&ﬁmﬂimmﬁcuﬁ
ocorrido em ..ix6) conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de nalureza .\ i) MtﬁQLdigf

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

5({‘5.%‘_18 de DO\MLGTS L de 2020.
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120758/20
Vitima: SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA
CPF: 032.840.254-05 CPF de: Proprio

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

SEVERINO FRANCELINO DE SOUZA : 032.840.254-05

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 26/05/2019
. . SEVERINO FRANCELINO
Titular do CPF: DE SOUZA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 apresentacdo: 23/04/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 23/04/2020
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



