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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE N. SRA. DAS DORES
Praca. Des. Aloisio de Abreu Lima, Bairro Centro, N. Sra. Das Dores/SE, CEP 49600000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo
Processo: 201976301773 Distribuic&o: 19/12/2019
Numero Unico: 0002729-12.2019.8.25.0050 Competéncia: 22 Vara Civel e Criminal de Nossa

Classe: Procedimento Comum Senhora das Dores
Situag&o: Andamento Fase: POSTULACAO

i i i + kkkkkk
Processo Origem; ****** Processo Principal:

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: SHEILA SANTOS DE JESUS FERREIRA

Endereco: Rua D

Complemento: conjunto jorge alberto

Bairro: centro

Cidade: NOSSA SENHORA DAS DORES - Estado: SE - CEP: 49600000
Requerente: Advogado(a): MARCOS PAULO KRUSCHEWSKY LEAHY 6428/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 15° Andar

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE N. SRA. DAS DORES

Praca. Des. Aloisio de Abreu Lima, Bairro Centro, N. Sra. Das Dores/SE, CEP 49600000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

22 VARA CIVEL E CRIMINAL DE NOSSA SENHORA DAS DORES DA COMARCA DE N. SRA. DAS DORES
Praca. Des. Aloisio de Abreu Lima, Bairro Centro, N. Sra. Das Dores/SE, CEP 49600000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201976301773

DATA:
07/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210106121500700 as 12:15 em 06/01/2021.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3180506333 Cidade: Nossa Senhora das Dores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SHEILA DOS SANTOS DE JESUS Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO DO COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagcdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM O RELATORIO MEDICO(PAGINA 1) COM DATA DE 25/03/2019 EMITIDO PELO DR RENATO

TEIXEIRA CRM 1450

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ’ % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00
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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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180506333 Vitima: SHEILA DOS SANTOS DE JESUS

Data do Acidente: 01/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIO MUNIZ DOS SANTOS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SHEILA DOS SANTOS DE JESUS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: SHEILA DOS SANTOS DE JESUS
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003836

Conta: 0000010585-1

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



( s AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem g bance de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para ocrédito de indenizacao/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). '

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido comn os dados do beneficlirie. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

=

"Nimera do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima "1 [Name completo da vitima
— ) \all.330.%¢s -2 | USHIial suuroc oa Tasus fonakiva
fmnns DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

Nome completn |L'_P'F titular da conta Profissho "

SHEILA CasTeS piE Tesuc fFenneina | Mﬂm?ﬁﬁ ; _Eﬁ_-“ﬂ’—""“-—_ '
Endereco o L] : w
AL D WAL 6. TPnie pLGente BEE _ CASA |

Ermal L Telefone (DDD) |
Declaro, sob a5 penas da lel € para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endéreco acima, Segue. em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

L

> i L
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
F~RECUSO INFORMAR | SEM RENDA {.] ATE R$ 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
C_ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATERS 7.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000.00
T CONTA POUPANGA (Somente para os bancos Abalo, Assinale uma opcan] | | ) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
| LBRADESCO(237) | 1BANCODOBRASIL (D01 [ |iTall (41) o ) ! 3. wo
FECAIA ECONOMICA FEDERAL (104} | =
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
oo . by wa 0000000 pw WAC B NRQ DY '
| f 1] = — —-—-——-.I.--a 1 —————
L doks 1 [ ¢9s583 (L] e e | L]
L (nformar dgitg v exbstin] informar digito e existin (nformar digin s existin Itrbrmar degito se ewistiel

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e douplena quitacio do valor indenizado. ' Lo ¥ P
o AN

DO/, 25 oo Tonten | o 2048

1 & | '_l."*.
Local & Data I Sl

—
Campo 1 - Assinatuea do Barﬁriaua 7 : Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPR o1 voo1/2017




Departarnonto da Policia Ciwl - Bolelim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE _
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA 1| \14 (10 1 1
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL " i

AL A0l LN

DELEGACIADE POLICIADE N. SRADAS DORES =~
AV LOURIVAL BATISTA, CENTRO FONE:() (79)3265-1282 -

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06571.0-000352"
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DELEGACIA RESPONSAVEL

— == —_— = = —_

Moma: DELEGACIA DE POLICIA DE N, SRA DAS DORES
Enderego: AV LOURIVAL BATISTA, CENTRO FONE () (T2)3265-1282

e

FATO

Data & “"m 01/05/2018 - 18:00 até 01/05/2018 - 18:00
PRACA XV DE NOVEMBRO- EM FRENTE AD POSTO DE COMBUSTIVEL Nimero: Complemento: CEP:
49600-000

CENTRO Cidade: NOSSA SENHORA DAS DORES - SE  Circunserigho: DELEGAGIA DE POLICIA DEN. SRA
Balrro: 0, < DORES

Tipe de jocal: viA PUBLICA  Meio Empregado: OLTRO

VITIMA-NOTICIANTE
MNome: SHEILA SANTOS DE JESUS FERREIRA
Nome do pai: JOSE WILSON DE JESUS Nome da mae: MARIA JOSE DOS SANTOS DE JESUS
Pessoa: Fisca CPFICGC: 011.334 98582 RG: 300565046 UF: SE Orgio expedidor: SSP-SE .
Naturalidade: ARACAJU Data de nascimento: 05/01/1982 Sexo: Feminino  Cor da cdtis: Branca
Profissdo: manicure Estado clvil: Casado Grau de instrugdo: 29 Grau Completo
Enderego: Conjunto Jorge Alberlo- Rua D Namero: 115  Complemanto: conhecido por Favela 1 ?ﬂﬁ
GEP: 49.600-000 Bairro: Cidade: NOSSA SENMORA DAS DORES UF: SE e
Proximidades: Telefone: 79-9598435551

Endereco:

= —— E—— — = —

HISTORICO : i . v TS - —_._-J

Relata a noticiante que na data acima descrila, transitava pela Pra XV de Novembrme, conhadida por Pau gue Chora, precisamente
em frente ao Posio de Gawmlina, pilotando o weiculo || CHARMING BULL KRC 50, PLACA OKX 9408/SE. CHASS
LLJXCBLATFGBO2326, cor preta, documento em nome da noticiante, quando foi entrar para a pida de Capela, quando o veiculo
Siena de cor prata, colidiu no veiculo em gue a noticiante pilotava; Que devide a colisio, a noticiante caiu e o condutor do veiculo
Siena, nao prestou socoms se evadindo do local; Que fol socomida e encaminhada a Clinica da Familia nestla adade, onde foi
ransfedda para o Hospilal Garcia Morena em labaiana: Que no dia de ontem, 08/05/18, compareceu ao relendo Hospital para
revisdo; Que alik o presente momento, ndo sabe identificar a placa do velculo Siena nem 6 condulor do mesmo.

- — — - - L m——————

A R

Data e hor da comunicacao: 09/05/2018 &s 1559 dfflima Alrecuc, umm&: ;_35‘;9
QB35 As informaghes noliciadaspalo decamnie/vinma sio de auh inteim regponsabilidade. cabiendo, inclusve, & responeabilizacio

penal daguels gue faltar com a verdade np fomecimente das informacaes. nos larmos do afiga 340 do Cédigo Penal Braslein: fn
340 - Provocar a aclo de auloridade, comunicandodhe B ocomineia de cime ou de co =46 que sabe ndo se ter venficado
Pena - detencido. de um a ssis meses ou mulla

- X %sﬁ%h%% P s

hitpafintranet ssp.se g ovbr/bal etim/BOGmprimeB0. asp
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FICHA DE ATENDIMENTO
DATA 0/ 105 1./ 3 HORARIO DE ENTRADA: /9 - /,Q:_N“ £S
IDENTIFICACAO:
Nﬂmﬂ.z@ﬁ@i&@wy—_
CNS: TEFEFONE:

SEXO: M.( ) F.(X) DATADENASC.Q__@__I_ES__ IDADE: 3.5 RG: 3.5 SE&
Jx

I AVALIACAO DE RISCO
1- QUEIXA/ MOTIVO QUE LEVOU A PROCURA DA UNIDADE DE SAUDE:

708

2- CRONOLOGIA/DURACAO DA QUEIXA: AGUDO( ) CRONICO( )

3- HISTORIA PREGUESSA: DM( ) HAS( ) CARDIOPATIAS( ) ALERGIA A MEDICAGAQ :NAO ( )
SIM ( ) QUAL:

-4- SINAIS E SINTOMAS:

( )AGITACAO ( yDOR TORACICA
( ) ALTERACOES CUTANEAS ( JNAUSEA/ EMESE
( ) CEFALEIA ( ) FALTA DE APETITE / ASTENIA
( ) CIANOSE () HIPERTERMIA
( ) CONSTIPACAO ( )MAL ESTRA/PALPITACAO
( ) DIARREIA ( )SONOLENCIA
( ) DISPINEIA ( )SUDORESE
( ) DISURIA E/OU HEMATURIA ( ) VERTIGEM/ SINCOPE
( ) DOR ABDOMINAL
5- DADOS VITAIS:
P.A X mmHg / PULSO: bpm / TEMPERATURA: °C [ SpOa
PESO: Kg / GLICEMIA CAPILAR: mg/dl / FC bpm / FR ipm.

NORMAL( )ALTERADO( )COM RELACAO C/ A QUEIXA( )SEM RELAGAO C/ AQUEIXA( )

6- CLASSIFICACAO DE RISCO
EMERGENCIA( )MUITO URGENTE( )URGENTE( )POUCO URGENTE( )NAO URGENTE( )

19

ASSINATURA E CARIMBO DO (A) ENFERMEIRO (A)
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SAIDAS:
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N MEGRIATURA E CARIMBO DO (A) MEDICO(A)
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4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento: .y
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9 - Médico responsavel pela avaliagio apés analise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internagdo hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: '

Renato Teixeira WdoChM 1450 [Fone (079) 3211-5368
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3180506333 Cidade: Nossa Senhora das Dores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SHEILA DOS SANTOS DE JESUS Data do acidente: 01/05/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO DO COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagcdo das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM O RELATORIO MEDICO(PAGINA 1) COM DATA DE 25/03/2019 EMITIDO PELO DR RENATO

TEIXEIRA CRM 1450

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ’ % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00

p. 20




PROCURAGAO

Outorgante: ﬂﬂ.LASAWSBEMHSFMW brasileiro(a), estado

civil .CASAGPL ..., profissdo... AUTRALHMA.. ... . residente e domiciliado & Rua
I ol Tl B R N L 5
CorD. HAL: . TOAGE ABGrdMunicipio de ..aA/-Sns.. 288 SOonel  Estado de(o)
SenGile.., Cep, 46.:60e-Oac. .., portador(a) do Rg n°...3.,0Q5: 653 ~4.., SSPISK e
CPF n° Q44,334 . 985 - 82 ...

Outorgado: JULIO MUNIZ DOS SANTOS JUNIOR, brasileiro(a), estado civi CASADO,
profissdo AUTONOMO, residente e domiciliado(a) & PRACA JOEL NASCIMENTO n° 15,
bairro: CENTRO, Municipio de NOSSA SENHORA DAS DORES, Estado de SERGIPE
Cep - 49.600-000, portador (a) do RG n° 3.068.289-4 SSP/SE e CPF n°.: 010.606.725-70

Por este instrumento particular de procuragao, 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 Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro,,que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) SHEUA. SAaATRS . . DE.. PESUS..[C (LEInA
ocormrido em .04 1.©S .1 1%. .. conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de guitacido da Indenizagdo 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.

i

MNobnn. . OAS DorgES.. 2. de. Juibe....... de 2018.

Outorgante
CPE N @14, 33k ‘e g

S
Mﬁ..ﬂ«ﬁﬂw .f:wm

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

cartomtopossoricio | (5 pigfete.
B feconhemn por eutenticidade dis) farmals)
WL “redqla Santos de ests Ferreira  HeEOMY
G Celo TIGE: MERSRRIGAAR
(W ficessos httpa/ /. tise, jus. eda AT (R
B fracaju, 26/06/2018 13122:00 2915
L Clawdia Luana Soares Petlamio de Snsa - Escrgoe
BEncl.:R$7,15 SelosRe0,00 FERD:R$1,& Totals
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0392591/18
Vitima: SHEILA DOS SANTOS DE JESUS Data do acidente: 01/05/2018

CPF: 011.334.985-82 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS'E"SEJ'_;'A DOS SANTOS DE

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JULIO MUNIZ DOS SANTOS JUNIOR : 010.606.725-70

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

SHEILA DOS SANTOS DE JESUS : 011.334.985-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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.

Documentagao 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 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: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: JULIO MUNIZ DOS SANTOS JUNIOR Nome: LILIAN SPINOLA TEIXEIRA DORIA
CPF: 010.606.725-70 CPF: 029.259.055-52
JULIO MUNIZ DOS SANTOS JUNIOR LILIAN SPINOLA TEIXEIRA DORIA
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SHEILA DOS SANTOS DE JESUS

BANCO: 104
AGENCIA: 03836
CONTA: 000000010585-1

Nr. da Autenticacdo 422703DA3BFA43B4
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