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| MS/DATASUS UNIDADE DE PRONTC ATENDIMENTO DA SOBRAL *
Ne. DO BE: 525787 DATA: 05/06/2018 HORA: 10:52 USUARIO:
CNS: SETOR: 02-EMERGENCIA TRAUMATICA
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME . MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES DOC...: TRAZER SUS
IDADE.........: 39 ANOS NASC: 17/06/1978 SEXO. .: FEMININO
ENDERECO......: RUA 27 DE SETEMERO NUMERO: 221
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: BOA UNIARO
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEF.... ¢ -
MOME PAI/MAE..: DURVAL RODRIGUES DA COSTA /FRANCISCA DAS CHAGAS LOPES RO
RESPONSAVEL...: A MESMA TEL...: 9905-0911
PROCEDENCIA...: BOA UNIAO
ATENDIMENTO, ..: ACIDENTE DE MOTO
CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: MNRO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
PA: [ X mmHg ) PULSO: | ] TEMP.: [ 1 PESO: [ |
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ T€
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DATA DA SATDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDID [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL :SETDRﬂ:
e
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : | ] TS
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | \i\] FAMILTIA [ ] IML [ ] AHAij)EATDL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASEIH&TURA E CARIHBD EQ#HEBIED
e munSgn? Suruki
CRM 1887- l&:

e JUN 7018



e Ol pgmpapso-6 23 (€

| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGEHCIAS EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
S S e T e R e L
| No. DO BE: 2557610 DATA: 05/06/2018 HORA: 12:36 USUARIO:
| cNs: SETOR: 06-SALA DE GESSO o
T T e e '4'.'" _______
IDENTIFICACAO DO PACIENTE o
NOME . MARTA AUXTLTADORA LOPES RODRIGUES DOC. .2 RG 35144
IDADE.........: 39 ANOS NASC: 17/06/1978 SEXO..: FEMININO
ENDERECO. . .... . RUA 27 DE SETEMBRO NUMERO: 221
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: BOA UNIAO
MUNICIPIO.....: RIC BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: FRANCISCA DAS CHAGAS LOPES {ﬂUR‘ﬂh.L RUDEIE DA COSTA
RESPONSAVEL. ..: A MESMA s W TEL,L. . : 999990011
PROCEDENCTIA. . . : UPA-SOBRAL -
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GROVENTI QITEAG: LU T rmiciagion [MSTITUTO DF TRAUMATOLOGIA
E ORICPEDIA DO ACRE

LAUDO DE RADIOGRAFIA

Paciente: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Ident. 20918
Médico (Solicitante): Dr.[a) ANTONIO C. DA CRUZ JUNIOR
Data: 22/02/2016 Sexo: Feminino Idade: 37a, 8m, 5d

Convénio: SUS

RX-SEIOS DA FACE

RELATORIO:

Seios maxilares bem desenvolvidos, simétricos, com paredes integras e transparéncia
normal.

Células etmoidais transparentes com septos intercelulares conservados.
Seio frontal bem desenvolvido, simétrico e com transparéncia normal

Estruturas 0sseas perisinusais integras.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

- EXAME COMPATIVEL COM A NORMALIDADE.

RIO BRANCO ~ AC, 29 de fevereiro de 2016
o
Drla). DRA? MAIRA SANTIAGO
CRM/AC C.R.M. 1502

Rodovia BR 364, KM 02
INTO - Instituto de Traumatologia e Ortopedia



Dra. Marion Yomura

Otorrinolaringologista

Paciente: Maria Auxiliadora Lopes Rodrigues
Queixa: obstrucdo nasal

Medico solicitante: dr. Antonio Jr

Video endoscopia nasal com otica flexivel:

-Fossa nasal direita: com cornetos hipertraficos e descorados, com

coriza , e degeneragao polipoide pequena em corneto médio;

-Fossa nasal esquerda: com cornetos hipertréficos e descorados, com
coriza e possivel degeneragdo polipdide em corneto médio:

-Septo: com desvio obstrutivo anterior para esquerda, ndo sendo
possivel progredir com dtica até cavum por este lado;

-Cavum: livre;

-Tubas auditivas livres.

Conclusdo: hipertrofia de conhas, degeneragdo polipoide e desvio de
septo nasal.

"Fua Hugo Carneiro, 689 - Bosque - CEP: 69.900-530 - Rio Branco - AC
Tel.: (68) 3223-2005 / 8119-9178



Dra. Marion Yomura

Otorrinolaringologista

CRMAC. 1337

Paciente: Maria Auxiliadora Lopes Rodrigues
Queixa: obstrugdo nasal

Médico solicitante: dr. Antonio Jr

Video endoscopia nasal com otica flexivel:

-Fossa nasal direita: com cornetos hipertroficos e descorados, com
coriza , e degeneracdo polipoide pequena em corneto médio;

-Fossa nasal esquerda: com cornetos hipertréficos e descorados, com | &

coriza e possivel degeneracdo polipdide em corneto medio;

-Septo: com desvio obstrutivo anterior para esquerda, ndo sendo
possivel progredir com otica até cavum por este lado;

-Cavum: livre;
-Tubas auditivas livres.

Conclusdo: hipertrofia de conhas, degeneragao polipoide e desvio de
septo nasal.

Data: 13/4/2016 L 4

Rua Hugo Carneiro, 689 - Bosque - CEP: £9.900-550 - Rio Branco - AC
Tel.: (68) 3223-2005 / 8119-9178
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...AVALIACAO NAD ESTRUTURADA
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Profssianial MARLS DELCIDIA DE SOUZA DA CUNSA
fualizgEo cc:-usﬁ.a mmm 2 VITIMAA REF DOR NA PERNA

Data'l fora: D506/ 2018 10:15

Catethora 05082018 1113

| vitena | Prefissionsl JANINE DASILYA LINGA DELILD
2 Avalaglis EQUIPE NO LOCAL INFORMA FCTE ViTIMA D COUSAD GE MOTO COM MOTO LOTH, EUPNEICT, DEAMBULANDO APENAS COM ESCOREACDIS 5
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DADOS CADASTRAIS

PERMANENTE

INVALIDEZ

NAQ ALFABETIZADO

3 5 - Nome Complews: I [ . I

{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it e b st S

[ morre

Escolha o{s) Upols] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE

f_ S—
2 - NE 30 snestrD o A5L: 3 = CP¥ da vitima:

L 3 461 Qﬁj'a
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FADUA DE BENDA MENSAL Ba PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARID /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Wi 445720132

) | SH80L).092. 42
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N Uniee | Ve Brames | I 69941-462
gy -y392

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICLARIC MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Represensanie Legal: [ 19: -F‘ralkss-ﬁd do Flﬁ:resen:am; Legal: =
Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereqo aoima informado, confarme comprovanie aneso [ANEXAR coPial.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: _— =
B KECUSOD WFORMAR [J #s1.00ARS1 000,00 ] ms2 501,00 ATE R$5000,00
[ sem memoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaDE Rss.000.00
n ..mgs BANCARIODS: f<] senericidrio oa iNDENIZAGAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO RADORITUTOR)
e it
CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaom Asvmbie uma opgio) ] cONTA CORRENTE {Todos qubances) ENCIASA
[ eredesco tz37) ] o 341) Nome do BANCD:
[ seodoBmad{001) [ Caba Econdmica Federal (104) 1 & AGD N
ronen(@34) ) o (Jp152__ @) reven( Q) o T IO
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha ttulandade, o valor da mdenzagdo/reembolio do Sagura DAl
a que o tver dirsito, reconhacendo e dands, desde j4 e seomante apos 8 eletivagio do crédito, guitagla tolad do valor recebido

—
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73 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declar, sob a8 penas da lel, que estou imposibilitsda de apresantar o lawda do instiruta Medico Legal (ML para 0z fins de reguerimento de ingenizacan
dis Segure DPVAT por invalidsz peimanents, wma ve: que [assinalar uma das opgdes): i

[ o 1 maL. que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
E D IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
D 0 IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza perlicias com prazo superior a 90 [novental dias da pedido.

Pelo motive sssinatado, solicle o prosseguiments da analee do mey pedida de indenizacio do Segura DPVAT, por invabider permanents, corm haie fa documentasio
apresentada, concordando, dasde & em me submeter 3 avaliagio medeca as tuslas da Seguradana Lider pasa verifcapao da exsiéncia e guantificagio dos kesbes
permanentel decorrentes de acldents o trinuta, conforme Lii 19477, ar. 39, §19, declarando e e4Ts autonaagio ndo sgnifica preva conctirdinod cem a futura
wvzliagio madica ou rendncia a0 deeto de confesta-la, casodiscorde dosey conteado.

—
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - FREENCHIMENTD SOPAENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 4 - ; 24- Dita do
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26-Viwma ] 5im | 29- Setinka fithos, informar | 30-Vtima debou Jsim [ 31-viima [ Jsim | 32-5e tinba irmdos, informar | 23. i deaon L] Sim
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Estou ciente de gue a SETILI-IBdNE Lider pagaré, caso devida, a indenitagdeo di ;EJITIIJ DT por marle aqueles benefClanas que SE I EsEntarem = provarem

#sla condiclo, estanda ciente, alnda, de que qualguer omisalo ou declaragdo nio verdadelia poderd gerar a obrigagio de fessarcir o valor recebida, além da

responsabiidade crimmal por infragdo da artign 255 do Cadign Penal

38 - 19 | Nome:
35 - Nome legivel de quem pading b rogofa pedsdo CPF: 9
dhipial dx E
WIEHTID O Assinaiura da teste munbi _;_'
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NAQ ALFABETIZADO
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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMA/BENEFICLARIC MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190480133 Vitima: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES
Data do Acidente: 05/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES

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? 14713894
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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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190480133 Vitima: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES

Data do Acidente: 05/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000009893

Conta: 0000010153-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca parte do Recomeco, 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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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA AUXILTIADORA LOPES RODRIGUES

BANCO: 341
AGENCIA: 09893
CONTA: 000000010153-6

Autenticacao:
82B1CB817667BB93DCC2A82D005A509A88599147B4C919A49F3330C9A2A9F 915
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279391/19
Vitima: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Data do acidente: 05/06/2018
. ) L peg . . MARIA AUXILIADORA
CPF: 509.262.092-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: LOPES RODRIGUES
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES : 509.262.092-72

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 indenizagao, 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: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 509.262.092-72 CPF: 025.787.852-10

MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Thayane Pinheiro Fernandes Felix



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190480133 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA AUXILIADORA LOPES Data do acidente: 05/06/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
RODRIGUES SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RAMO ISQUIO PUBICO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190480133 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA AUXILIADORA LOPES Data do acidente: 05/06/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
RODRIGUES SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RAMO ISQUIO PUBICO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
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 LEVE DO QUADRIL 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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘ Seguradara Lider d

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0279391/19
Vitima: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Data do acidente: 05/06/2018
. R Dt . . MARIA AUXILIADORA
CPF: 509.262.092-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: LOPES RODRIGUES
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES : 509.262.092-72

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdao 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 inclusdo 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: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 509.262.092-72 CPF: 025.787.852-10

MARIA AUXILIADORA LOPES RODRIGUES Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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