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JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORQUILHA/CE

Processo: 02926446420228060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORQUILHA, 4 de agosto de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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www.joaobarbosaadvass.com.br



00040617

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01233/01234

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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 08 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210012093 Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

Autorizagdo de Apresentar o formulério Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informac¢des bancérias de titularidade da
prépria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16560255
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 07 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210012093 Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17000123
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Q.._TEBM PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LEscnlha ols) tipo(s) de cobertura: D Sk
[ ' S (DESPESAS D
e | = da&m. E ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE Dmumg
Lﬁmm e ____3338____55_‘_'5’ . E % Nn'lEO'hom mmp:-em £ope
RO DE
(_) — mm;l:?;tcﬁss CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
2 pmf.,-.,-.a% T’tow";‘_ E%Wﬂ Qompouo do. UL ‘ A58, 948 ©33-3L |
D N0 . : 2 IZLI. J’,\f/}"h __r {QM . Mﬂ, %Tjo 10 - Complemento:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEN EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissao do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenba D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

[[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opio) [X] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
e, [] Bradesco(237) [ taii(382) Nome do BANCO: _1n QLODCO .
[ sancodoBrasit001)  [] Caba Econémica Federal (104)

AGENCM:CDO coum:r JO AGENCIA:@ corm:@;‘:}- = J@

(Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Segura‘dara Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| 2gueeu siver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

-

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
@ Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica

apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordanda, desde Ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. .
Declara que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com 3 futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
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discorde da seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio ‘ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), lnhmaroMe completo:

0

25 - Grau de Parentesco cam a vitima:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vidma debou D Sim
teve filhos?[7] n3o Vivos: Falecidos: nascituro {vainascr)? [7] Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles benefici4rios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infrag3o do artigo 299 do Cadigo Penal.

31-Vitima D sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou D Sim
teveirmdos? [ Nao | Vives: Falecidos: pais/avas vivos? N3o

k7S 1 38-12 | Nome:

=} .

% impressan 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

=

m Assinatura da testemunha
<

= ; 36 - CPF leglvel de quem assina a pedido (3 rogo) 39 - 22 | Nome:

a fanetizadn

o CPF:

1L

z

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) atre i e

40- Local e Data, Wp.lo’b CEG(—O/T’WD de 2091
1 ‘o DA SILV A

41- Assinatura da vitima/beneficirio {declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

Digitalizado com CamScanner
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 128/ 2021

Dados da Ocorréncla

Hal!urHa do Fato lCIﬂEHTE DE TRANSITO

Datu Hora da Comurmicacdo 12/01/2021 09:11:52

iData / Hora da Ocorréncia 04/01/2020 16:40:00

IEﬂtht:n da Ocorréncia AV CASTELO DE CASTRO , CASTELAO - ,
FORTALEZA/CE
1Ft:rrn'u:: de Referéncia

 Dados dafs) 'ﬂum:m

Nome ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA
'Nascimento 03/02/1998 CPF 075.248.831-31
[CNH 07145215845 Orgao Emissor DETRAM uf CE
{Filiagde MARIA EUGENIA SAMPAID DA SILVA

CLAUDIO MELO DA SILVA
Enaereco RUA RUBENS TELES DE MENEZES , J0O
'Barrro PASSARE '
Municipio FORTALEZA/CE CEP 60.862-D15
\Pais. BRASIL (s Telefone (85) 98853-7801

L Dados dofs) Veiculofs)

I.IPlaca 0502350 Ul CE Municipin  TRAIRI Chass '
| 9C2KC168B0FRO02231 ARenavam 1017638710 Tipa da Veculo
MOTOCICLETA Marca / Modela HOMNDA/CG1SD FAM ESDI &np
Fabricacdo 2014 Ang Modelo 2015 Combustivel GASOLINAJALCOOL
Cor PRETA Proprietanng EDUARDO DO MASCIMENTO CASTRO '
Situacdo NAD INFORMADO Envolwmento COLISAD |

~_ Mistorico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADDS QUE
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA 0O50-2350-CE QUE TRAFEGAVA PELA
AV. CASTELO DE CASTRO. QUE UMA DUTRA MOTO DE PLACA NAO
ANOTADA, AVANCOU O SEMAFORO NO VERMELHO, OCASIONOU & COLISAQ |
COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA QUE. APOS O IMPACTOD, A
VITIMA FOI AQ SOLD E FICOU LESIONADA, QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE
PERMANECEU NO LOCAL. QUE A VITIMA FDI SOCORRIDA POR POPULARES, |
SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE MESSE|ANA E NADA |
MAIS DISSE . J1/
O8S. FALSA COMUNICACAD E CRIME PREVISTO ND ART 140 DO CPB
| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL 6 MESES

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTING: DELEGACIA DE ACIDENTES € DELITDS D
{
RESPONSAVEL PELOREGISTRO: —— s .
CRISTIAND ALEX HNOGULIRA DA SILVA - MAT,: JOO518-1-5

VISTO DO[A) DELEGADO(A):

— e

OELFGACIA DE ACTDEMIES £ DELITOS D TRAMNSTD Fag tam
Carmtatmano w1 JOV0T 08 9 84 e e D8I T b

Digitalizado com CamScanner



N  COVERNO DO ESTADO DO CEARA
SOCHE Tams DA SESURANCA FUGLICA [ DEFLSA SOCIAL
POLEC LA Wi
DELEGACIA D ACIDESNTES [ DLUMTDS DE VRANSITD
impressa n® MEJTE4 TR

BOLETI RRENCIA N* 201 - 125/ 2021
RIA DAS GRACAS FERREIRA UCHODA - MAT.: 166161-1-7

DELEGACIA D aC/DENTES E DELITOS D TRARSITO PFig 1os )

Cormta = |10 1) 00 A4 b e L L ES LEeind e I, N ]

Digitalizado com CamScanner



LiD
Q.._TEBM PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEN EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: : 19 - Profissao do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenba D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS

[[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opio) [X] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
e, [] Bradesco(237) [ taii(382) Nome do BANCO: _1n QLODCO .
[ sancodoBrasit001)  [] Caba Econémica Federal (104)

AGENCM:CDO coum:r JO AGENCIA:@ corm:@;‘:}- = J@

(Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Segura‘dara Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| 2gueeu siver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

-

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
@ Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica

apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordanda, desde Ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. .
Declara que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com 3 futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
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discorde da seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio ‘ 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), lnhmaroMe completo:

0

25 - Grau de Parentesco cam a vitima:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vidma debou D Sim
teve filhos?[7] n3o Vivos: Falecidos: nascituro {vainascr)? [7] Ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles benefici4rios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infrag3o do artigo 299 do Cadigo Penal.

31-Vitima D sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou D Sim
teveirmdos? [ Nao | Vives: Falecidos: pais/avas vivos? N3o

k7S 1 38-12 | Nome:

=} .

% impressan 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

=

m Assinatura da testemunha
<

= ; 36 - CPF leglvel de quem assina a pedido (3 rogo) 39 - 22 | Nome:

a fanetizadn

o CPF:

1L

z

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) atre i e

40- Local e Data, Wp.lo’b CEG(—O/T’WD de 2091
1 ‘o DA SILV A

41- Assinatura da vitima/beneficirio {declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Secretaria das Cidades

004607333

DADOS DO CLIENTE

MARTA EUGENIA S SILVA

RUR RUBENS TELES DE HENEZES, 300, PASSARE
FORTALEZA - CEP: 60862-015

Codificacao: 001.061. 0083. 0191. LU0, VU. N %
Padrao do imovel: BASICO -
ECONGMIAS _ . g
Residencial: 001 | Comercial: 000 | Industrial: 000 | Publica: 000 g'
INFORMACGES SOBRE MEDICAD 3
Tpmien Medidor Leitura Anterior | Leitura Atual | Volumem”) | Média Semestrallmﬁ'
AGUA A1BNI2464 1 197 205 8 1. -3 37
wan
o ! | | 5
DATAS - . S
Leitura atual: 08/10/2020 Foissan: 08/10/2020 Lacre agua: 3213398 =
Leitura anterior: 08/09/2020 Proxing leitura: 09/11/2020 =
QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A08/2020 ,;;
Nuo de anostras  Cloro  Turbidez  Cor Coliformes totais  Escherichia coli =
Exigidas 255 255 061 295 255
Analisadas 316 314 308 314 314 3
En confornidade 316 31 299 310 314 3
5
DESCRICAD BOS SERVIOS Valor(R$) _____ _HISTORICODEVOLUME 3%
AGUA 98,30 Liés/Ano | Agua (m?) Esqoto (m’]—§
: aut/19 i 0 =
now/19 10 0 =B
dez/19 10 0 =
jan/d0 1 0 =
feu/20 7 0 =
nar /20 1 0 <
abr /20 0 0 _x'x
nai/20 0 0 =
jun/20 0 0 <
/20 0 0 o=
a90/20 0 0 S
set/20 10 0
TRIBUT0S SOBRE O FATURAMENTO SUBSIDIO
Descri¢ao Valor (R$) Descrigao Valor (RS)
PIS 0,27 UALUR DO SERVICO 41,10
COFINS l 1,35 UALUR DO SUBSIDIO 12,80
UALOR TOTAL A PAGAR | 28,30
MIES/ANO VENCIMENTO TOTALAPAGAR (RS)
10/2020 23/11/2020 28, 30
t hvi an dn A éav oan Aaré atualivadn hintn 3

roeninrioe dac Aoineiace Reculadarae.

Digitalizado com CamScanner



Prefeltura de

& Fortaleza
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTA:.EZA

SECRETARIA MUNICIPAL DE / Cags
HOSPITA Ao Ly &) g
s L DISTRITAL EDMILSON BARROS 1 = OLIVEIRA MESSEJANA & n ( ,
H (& P ks
: . - SREGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENGIA 4 )
! / PR— Y B SR W
i NUXH-}%’MBNAL ROAR I e e e B ——— .D.AP.O!.PESBOMS - Y- = o \, 4 -1 -
i B 'ol\(
: ISSON-SAMPAIO DA SILVA \_‘J o\gu;o_“ . 387597
CADSUS A INT R y L2 g
"03102/1998(21 oy A RDO
AMNOS)
' UDCUMENTOS tNOME ;
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011204/21
Vitima: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
. . - , . ANTONIO ALISSON
CPF: 075.248.833-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: SAMPAIO DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA : 075.248.833-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 12/01/2021 Data do cadastramento: 12/01/2021
Nome: ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA Nome: IVO SOUSA QUEIROZ
CPF: 075.248.833-31 CPF: 069.082.203-03

ANTONIO ALISSON SAMPAIO DA SILVA IVO SOUSA QUEIROZ
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