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Numero: 0807444-16.2020.8.15.0371

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 72 Vara Mista de Sousa

Ultima distribuicdo : 04/11/2020

Valor da causa: R$ 18.225,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
DAYANE NUNES RAMOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00125/00126

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020063

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé P
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000038124-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190214088 Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

Data do Acidente: 14/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00
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Recebedor: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 0000038124-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190214088
Nome do(a) Examinado(a): Maria Joanny Abrantes Vieira
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Doutor Carlos Pires 166, S/N
Sao Jose Sousa PB CEP:58804-200
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB ] 3925143
Data local do acidente: [ 14/12/2018 ]
Data local do exame: [ 07/05/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO FEMUR DIREITO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 14/12/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO FEMUR DIREITO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE HASTE
INTRAMEDULAR MAIS PARAFUSOS DE BLOQUEIO NO DIA 19/12/2018, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. ~ .

Complicac6es: PACIENTE APRESENTA CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO COM USO DE MULETA

Data da Alta: 21/12/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM, DEFICIT DE
FORCA FLEXORA DO QUADRIL GRAU I, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40°, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA
DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA ABDUGAO EM 15°, DIMINUICAO DA ADUQAO EM 10°, DEFICIT DE FORGCA DO
QUADRIL GRAU |, CLAUDICAQAO DURANTE A DEAMBULACAO COM USO DE MULETA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO QUADRIL GRAU ]
DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 4
DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO JOELHO GRAUIII
DIMINUICAO DA ABDUCAO EM 15°

DIMINUICAO DA ADUGCAO EM 10°
DEFICIT DE FORGA DO QUADRIL GRAU |

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 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 (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagées e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga
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Versardo sobre: ACIDENTE DE TRANSITO. _
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COMMICANTEMARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA, braslera dioriads asgrcultors
nahuwal de Sho Frannsco £B, com 2 ancs de idade CIRG o 395 143 SSDS-PB CFF o
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Conizte: 83 29953153
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Que ndo teve despesa hospitalar. Qe & corhecade {3} dac sargles cs, penas =
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipofs] de cobertura: (] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] memm l:luume]
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RELATORIO MEDICO

SOUSA/PB, 12 de abril 2019.

Paciente Joanny Abrantes Vieira, vitima de acidente
motociclistico - tipo colisdo moto x animal - no dia 14.12.2018
com ocorréncia registrada (boletim de nimero: 021/19). Em
decorréncia do evento traumético apresentou fratura fechada
de fémur direito - parte proximal.

Ao exame fisico: apresentando cicatriz em regido lateral do
fémur, joelho e pé direitos (regido proximal e distal do fémur
D). Refere ainda: claudicacdo e dor a mobilizacdo, equilibrio
estatico e dinadmico alterados. Rotacdo interna e externa cdo
quadril alterada. Alteracio da marcha, marcha claudicante.
Flexdo do joelho D e extensio alterada. Dificuldade para subir
e descer escadas. Aducdo e abducdo- alteradas. Em posicdo
ortostitica, quando se aplica forca sobre o joelho
comprometido, a mesma nio consegue manter-se ereta;

Do exposto, concluo que existe limitacdo de 60% da
capacidade funcional do MID, tais movimentos avaliadcs
durante o exame fisico, comprometendo assim a execucdo r.lle
movimentos finos e das atividades laborais, acarretando assim
dano a qualidade de vida, sendo necessario auxilio de
terceiros para os AVD “s (atividades da vida diaria). |

)
Dk Jefrs l(;’ |
s,

CRM‘. : t
JEFFERSON VENI%S ANDRADE PONTES
i

CRM/PB: 9447

Telefone: (83) 999471638
jeffersonvapontes@hotmail.com
Rua Joao Mavino Filho,30 - Estacdo - Sousa - PB
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190214088 Cidade: Marizopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/03/2019
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 1/3 PROXIMAL DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
"'F-‘;-'*i.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:45:46 Num. 38365328 - PAg. 55
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190214088 Cidade: Marizopolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA Data do acidente: 14/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR DIREITO

Descrigdo do exame AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM, DEFICIT
fisico: DE FORCA FLEXORA DO QUADRIL GRAU II, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40°, DEFICIT DE FORCA
EXTENSORA DO JOELHO GRAU II, DIMINUICAO DA ABDUGAO EM 15°, DIMINUICAO DA ADUCAO EM 10°, DEFICIT
DE FORCA DO QUADRIL GRAU I, CLAUDICAGAO DURANTE A DEAMBULAGAO COM USO DE MULETA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/05/2019
Conduta mantida: Ndo

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MID, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO MID.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Hulm:_mg}L}oln'nu Qjo Mjfe:-. \j-iﬂ.ita..

RG:_3 9325143 > DrnhEmhlu" 5P WM%M&L
m Profissdo: g OSSO
Bairro: _nc )

au.r‘u = :ez:: N Sin
Cep: 555 0Jj . )OO Cidade/UF: D062/ PR
Telefone: (63) 3 B\FV X193 ( ) ( 4

OUTORGADO:

Nome: Ca\t.a \lc‘\n.\'m.v \.._uu_, pl 0 kmo
RG: lmiﬂ%%%& UC'ic Orgéio Emissor: '5"5-?5 CPF: 333 419 ?3‘5 53

Nacionali En.cm Profissdo: [
Enderego: 4 Covainc N EHN
Bairro: _(03ls O, Y. Cep: 58600000 cw: Sousa /R

Telefone: (73) 2. 3919 430y { ) { )

Pﬂquhunmunmpaﬁuﬁwdehmmﬁu,memsﬂunMWWO
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
mmdwﬂummhgadopﬁummmﬂmmqwmwmnmjuntu as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagio do Seguro DPVAT referente &
Vitima: {1\ \agia 5‘-‘4{'\“'-’& Q\:ﬁ-\a’i‘-‘ﬁ -L“-J-‘a-

cPr: A0} 382 234-1% Data do Acidente: 4 /3J ; Jol\3
Cobertura solicitada: ()¢} Invalidez Permanente ( )DAMS  ( )Morte

S\Jﬁm -'PB: 20(02 | A4S
Local & data

g
% \flﬂm f@mmu (&'lﬂﬁ%ﬂd&mﬂj

"Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0095793/19
Numero do Sinistro: 3190214088
Vitima: MARIA JOANNY ABRANTES VIEIRA Data do acidente: 14/12/2018
L - MARIA JOANNY
CPF: 107.982.274-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: ABRANTES VIEIRA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72
CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
BRI 1 cinado eletroicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/01/2021 14:45:46 Num. 38365328 - PAg. 58
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