ITAU - UNIBANCO

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: 06/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO

BANCO: 341
AGENCIA: 02746
CONTA: 000000002522-6

Autenticacao:
BC8032CF1D3CF1FF4474EBFCED099749BD972D67BFB473738FFED2DEAB413E02



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190277442 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO Data do acidente: 25/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnédstico: FRATURA EXPOSTA DE 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Descricdo do exame LIMITACAO DA MOBILIDADE PARA FLEX/XNO E EXTENSAO COMPLETA DO 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA, LEVE
fisico: DESVIO ROTACIONAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

Sequelas permanentes: LIMIT{-\CAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDO E LIMITAGAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/04/2019

Conduta mantida:

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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190277442 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO Data do acidente: 25/12/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° E 4© METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIF,{l’JRGICO (LIMPEZA CIRURGICA, REDUGAO INCRUENTA, SUTURA, CURATIVO E TALA GESSADA) E
ALTA MEDICA. PAG 4

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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190277442
Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/04/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Parnamirim

Data do acidente: 25/12/2018

Diagnédstico: FRATURA EXPOSTA DE 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Descricdo do exame LIMITACAO DA MOBILIDADE PARA FLEX/XNO E EXTENSAO COMPLETA DO 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA, LEVE
fisico: DESVIO ROTACIONAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

Sequelas permanentes: LIMIT{-\CAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDO E LIMITAGAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDO

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0128556/19
Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO Data do acidente: 25/12/2018

CPF: 316.659.264-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: Srn\ /AL ANDRE DE

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

DUT

MICARLA SOARES DE LIMA : 017.393.244-47

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GENIVAL ANDRE DE ARAUJO : 316.659.264-49

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: MICARLA SOARES DE LIMA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 017.393.244-47 CPF: 021.292.004-94

MICARLA SOARES DE LIMA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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éESAPIRN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 67648 /2018
Admissdo: 25/12/2018 02:34:08

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:107441 - GENIVAL ANDRE DE ARAUJO (56 a9 m 10 d }

Nascimento: 15/03/1962  Natural: CORONEL EZEQUIEL BRASIL Sexo: M Cor: SEM
INFORMACAQ
CHNS: CPF: Prof:
Méie: ADERITA BEZERRA DE ARAUJQ Pai:
Logradeuro, ANTONIO CERILO DE MESQUITA, 33 '
CER: 52184000 Bairro: Pl Cidade: NISIA FLORESTA
Telefone:84 981701620 Compl:
Motivo: MOTO X CARRO - COLISAD Tipo: PACIENTE SAD
Origem: H DEOCLECIO MARQUE LUCENA *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OES: Classificagao. 26/12/2018 02.32.05
HORA PA. HGT Sat02 Fi2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Qusixas: Caliséo carro / moto - trauma na méo E com fratura exposta + trauma com corte em joeina E

Hora: D7 - Gf {DGMMJE"L Bntgmernbecls  dn HpaL Uhrren, da 0ls0d w83 coneg,

Aptopde Bx oxppdfn bon Tl € YR Trrpls ol bamptyp, Cinadopte
EXAME FISICO {PRIMARIO) T~
A Baist  al awede, /o \%‘Qﬁé‘\\\
3w ® B afen Y LA QAN
S R b T fen® N fk}ﬂ%/ AN
D Bleogew 'S /W /

- E"}t&'\-‘h" . B { £ R_ w ﬂ"!‘“— - i \;;I \/(?3’; //
JUTRAS OBSERVACOES: )

r H ' . )/
Saida: Wi

SAGNOSTICO INIGIAL - CID @Z@J‘ Somtdhr 4L €70 o 97 Py J@w
. ' ' e 4

Geradp via 5X por WELLINGTON GOMES DO NASCIMENTO. mpresso em 25 de Dagzembro de 20148,
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Prante Socormo Clovis Serinho
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EXAME FigicO

IMPRESSAD DIAGHOSTICA

‘EXAMES GOMPLEMENTARES; (RADICLOGIAE IMAGEMX™ | .  LABGRATORIO -

ciE FRAOCURE O SERVICG SOCIAL

QUTROS. -

canaumm/mhnm: {W;ﬁ §& PROCEDIMENTOS} : : ANOTAGOES DE ENFRRMAGEM . ™

-
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M_L_AGHIAHIF.&S. MULHERES E 100508 OEHLN
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Assinatura e Carliivbo to Respohsd

:ﬁEASTIﬂD DO PACIENTE: I R - N°do Boletim de Atendimento: .

INTERNAMENTO NA CLINIGA; Jmﬁggjﬂ pata; 2L 2 .f_"fqﬂ _ HORA: DS FL 4

iiesisﬁq Madica D -+ - - A Revelia D - - Transferido para:

FIQUEATENTO & SITWA AD DE &8USG E MALS TRATOS, EM ESPEC

oBImo: - - - coDAiA . HORA;
Entregueafamia  com Atestado{] y svie [

Ve, T
SEm

BESTINO DO PACIENTE:

tNT.EnﬂAMENTq NA CLINICA: S DATAY {-1} f

Desisio Médlca[ﬂ . “ARevelia [} Transferido para:

D’ESTAG’AR '

OBITO DATA:  {  f. _ HORA:
| Entregue & famitia com Atestado ]~ S.V.O. L]




GOVERNOD DE ESTANO DO RIG GRANDE DO NORTE
M Cematara e Estag 03 Sutoss Pabes BOLETIM
- Hogpital Monsenhor Walreda Gurgal OPERATORIO
' Pronto Sacame Clivis Sarinho

0~ b IDENTIFICACAO

Noma: w R\_@‘,\R 0}%{ W&Q Reg. N°
Diagnéstico pek-operatorio: 4% P{{;«a—j&&% o R AAN T

Indicagao terapéulica: f‘““‘f\qléL M@&U (’Mnma [57 Eletwa{ 3
INTERVENGAO ‘:4&25(:1 M

Data: f/’s F i 2_4 ipicio: Ténmmino: . Duragfo:

Operador; AR VT 4&“,___-5“1, " CRMICRO:

1% Avixiliar: ,CRMW/CRO:

2° Auxitiar ' CRM/CRO:

Instrumentador -,

ﬁr_!estesista: }.f{,o,(,j’&’l,? CRM/CRO:

: RELATORIO DA INTERVENQQ.G j

G T T S W Y P VT
oo ngoﬁsz/(szl N Mb;cnq
Foore Bwane.. "¢/ FF&%% ”/M»M LS

_= ‘M@ &VD'\QQ#[MG {E:L“-‘:s::/_z.%;— -

T

Coleta de matetial anatomo-patologico: {  JNAO (  )SIM  QUAL?

Coleta de materiagl para mlcrobilogia: { IJNAO (  )SIM  QUAL?

Mm=da: Oferecer, na-Amdin hospitalar, aeslstinea & saide par crangas @ adultes cm sileySo de eergineias clinicas, drirgices, apravos de cadias Sxemas, &m capacial o rEEme,
o B0t Lo 35 melhores priticas dinicas @ contribulr para o enstio e a powguisa e smde 3 e doe valores &5 © manitarnios.
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P{PATOLOGIAS £ CIRURGIAS Pnévms.]///
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' [ENTE E EVENTOS 00 TRAUMA) J— ///

ALAMEB
Vi

DATA:

B Fﬁﬁl‘EH:"l'E:
DATEA '

)] Tﬂﬂmaiﬂﬂ PARA




THR0H2015 Autenticidacde do BOAT

_ VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE

 RESLTTADRD - AUTENTR MG A >Boletim de Asiden e Trinsi L R R
YISTALEZACAD DO DOCUMENTO DIGITALIZARO e

O holetim n® 101456 foi registrado em nosso banco de dados em 31/12/2018 as 10:21:28 com o cidigo de contrele 8731
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ESTADG B0 RI0 GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA FUBLICA E DA DEFESA sacmL
| POLICIAMILITAR

2 COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE -
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190277442
Nome do(a) Examinado(a): Genival Andre de Araujo
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Antonio Cirilo Mesquita, 33 Colonia do Pium

Zona Rural Nisia Floresta RN CEP: 59164-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN | 512909
Data local do acidente: [ 25/12/2018 ]
Data local do exame: [ 30/04/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA. FEZ FISIOTERAPIAS.
Data da Alta: 27/03/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO DA MOBILIDADE PARA FLEXAO E EXTENSAO COMPLETA DO 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA, LEVE DESVIO ROTACIONAL
DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DO 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA COM DISFUNGAO DE SEGMENTOS.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

42 DEDO DA MAO - Lado Esquerdo 5¢ DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25%leve

( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo ( X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

{ = [ C e{ _
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.{u - U& dﬂ.ﬂ
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190277442 Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MICARLA SOARES DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GENIVAL ANDRE DE ARAUJO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000002746

Conta: 000002522-6

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190277442 Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MICARLA SOARES DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENIVAL ANDRE DE 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 n2 14200898
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: Em caso de davidas, 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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190277442 Vitima: GENIVAL ANDRE DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MICARLA SOARES DE LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14213744



