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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2014
Cartan®: 5735178

A/C: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3140042064

Vitima: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 04/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Dezembro de 2014
Carta n®: 5825816

A/C: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3140042064

Vitima: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 04/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2014

Carta n°: 5953407
A/C: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO

Sinistro: 3140042064

Vitima: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO
Data Acidente: 04/09/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 341

Agéncia: 000008144

Conta: 00000521-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonomica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3140042064 - 1

Nome do(a) Examinado(a): RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO

Enderecgo do(a) Examinado(a): RUA IV n° 186 - NOVO MONDUBIM - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 96002721184 - SSP

Data local do exame: 12/12/2014 FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

TRAUMATISMO CRANIANO E FACIAL.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA.
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

SINISTRADO COM FACIES ASSIMETRIAS, COM QUEIXAS DE CEFALEIA, TONTURAS E ESQUECIMENTO. *65 ANOS.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 acometico.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente

de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagfes que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
CRANIO FACIAL.

10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaow [ Jasw [ Jsow | J7sw | |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagé@o do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 12/12/2014
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM: 10570

Assinatura do perito Examinador - CRM
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DECLARACAD

Kitordo Mo, o Thssmsa no ﬁe: oRF211%4

CrF_e2DA. 951 303 - 1% decaro que apés ter soirido acidenté provacado
por veleulo automotor de via terrestre, emQYIO3 )/ 191 1ui socorrido por

E levado ao hospital_ PP ol E—q_JP

Declaro de além da documentaclo médica apresentada, ndo tenho nenhum dos documentos

adicionais contemporineos 8o aadente, conforme exige a SUPTEC = 005/2014, pois n3o recebi
atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambuldncia, elc., da mesma
forme que nlo houve registro da ocorréncia no local do acidente, tio pouce foi instaurado

Inquérito Policlel na delegacia. I

Declaro que estou & inteirs disposiclo pars qualguer suditoria ou investigafdo que a
Seguradora Lider entenda necessdria para confirmaclo das infarmagdes prestadas no Boletim
de Ocorréncia Policial, pois estou clente que caso as informacdes prestadas ujam falcas
constitul em crime previsto ng Art, 340 do Codigo Penal Brasileiro.

“Art. 320 - Provocar 2 ag3o de auloridade,
comunicande-lhe a ocorréngia de crime ou de
contravencdo que sabe ndo se ter verificado®

Também me responsabilizo pelo ora declaro e estou clente gque gualquer informagdo falsa
prestada, poderd incorrer conforme o Art. 299 do cddigo penal.

“Art, 299 - Omitir em documents plblico ou
particular, declaragdo que nele deveria constar,
ou nele inserir ou Tazer declaragdo falsa ou
diversa da que deveria ser escrita, com o fim
de prejudicar dirgito, criar obrigagdo ou alterar
& vwerdade sobre o flato juridicaments
relevante,”

Lnﬂk_ﬂq"ia@-"’gﬁv ur GSpans M1\ / 201y
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(S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENI DO : '
et Uider s DPVAT CA ZACAO DO SEGURD DPVAT
(W Do smISTRO ___ .~ {_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beoeficidrio ds indenizacdo do Segurc DPVAT, nunca (om dados d& en(sings,
mnda que elaeE tejam procuradores. Recomenda-ie o preenchiments em letra de forma & sem (aburds, para evitar SEF3%0 0o recebimento da

indeni pario, m banco.
£, e

PORTADOR(A) DO RG W ! EXPEDIDO POR - e (Y 1 A2 TGk
o GIFEAEEEEE)-@F v ) ,:ﬁhf T

—  E-RENDA-MENSAU DERS [} NA QUALIDADE DE BENEFICLARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGLED DEVAT DA VITIMA Y rYiand] L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

'f_l *14 Cecubal Sutep n® 445001 1, e traLe &3 prevencic & lawagem de Glaneing Ng MEICsS0 Legurades Selerming que tods o seguiadorat wbo sbegassL 8
cdnslids Cadastro de wedas 23 pessoas envolvidas no pagamanio da indenizache Eae cadistre deve conter, dlbm G035 dacusenios de identificegio pessoal,
wilemagdies soevca da prafissdo o da faixa de renda mensal |
L

o

Pars evitsr reprogramagdso de um pagaments, lembe-se que of documeniod sbabuo relacionados ads devem. d& larma alguma, ser aprsientadas:

» Conta salbnio elou benelicio - nod documentos aparederem Bermos tals coma: INSS ou PREVICENCIA SOCIAL ou Sl o tu Fundonsl
= Conta Ermpeetarial - nos documentos apanecem bermaos 1aks coma: CHP)ow ME, ME (micig empresal ou LTDA
«Lonta conjunta quando o benehcidriofvtima ndo for titular
= «Conta tipo FACILJIH'II;M para olimite de movimentacho fnanceira mensal;
«Conts tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixe Econdmica Federall
= Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mavienentagio financeira mensal de até RS 3 00G5.80;
- Conda blogueada, inaliva ou em propoitla (nette mamento IEVaEa-ie o dfeitacho dé proposts de aberiura de Conta coma dodemenio

comprabatinio dos dados bancinos);
< CPF do bensfibrioivitima invdlido ou pendente Se reguianieicdo ou cancelsdn lrecomendimed o comults B0 5ite da AECEITA FEOEAAL

wenwreceilsfazends ooy b, bem como o CPF cadastrado ng SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesma da conta mfarmada pars depdiinn:
« Contas nbo portencentes b vitlma/beneficdrlog.
IMPORTANT E: Também pip devem ser apreseniados documentos gue comprovem oi dedos bengdrics com imagem digitalizadalse anne: galosda,
BLCrlas & mda, por meeko de extratos bancisios informando a movimentagio fnanceus da (onts du cdpis da versa do cartio malliplo oom Slanmed e
de cédign de segunanta

f'rm CRLE TS ThA CORREWTE (TOOOS O3 BANCOS)
L W do BANCO M* da AGENCIA {com digits, 5& gﬁ::lr:.ﬁ!_"'-]ﬂ_rm COMTA foorm digita, 48 existin) ﬂﬂ L = f:,

S s m—a

o - i

PR A DREDH T EM DOMTA POUPARC A [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU BANCO DO BRASIL E CAINA ECONCMICA FEDERAL .
N do BANCO M* da AGENCIA {com digite, se existir) N da CONTA [oom digito, se existiel _ i

e T

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MINCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE LIMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDOD COM A5 INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECO Q RECEBMMENTO E DOU COMO QUITACD OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD

- arencio e
-0 Seques DPWVAT garsse indenizagiode REL1.500,00 em ciso de Morle [FAD0 Gue 5008 QG0 S0 LEgImcy be reéhii
na daia 89 acigenie), ingenizagio de até R517.500,00 em caio de walider parmasaete fvalar que varia oonforme a g

tabala de tagiern preveita ma le 18 Q051000 » ron=bolas S atd BE 1.700,00 om caro de desprim mbdioo-hoagitalere e T ¥
- P SCampante b PIGTEISD OF BNALISE 00 pEoRUD 02 Indenizs] 30 J0F5SE weemapvaltogurodeiranito. com.br ou ligue para & }'
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~ Jathawiat |GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
hee3widl | SECRETARIA DA sn:{:umm;.t PUBLICA E DEFESA SOCIAL
hawidth8 | POLICIA CIVIL
543 DELEGACIA DO 8. DISTRITO POLICIAL

Widthl Width3Width?93Width3Width8643

BOLETIM DE OCORRENCIAS - B.O.

» DADOS DA OCORRENCIA
NATUREZA DO FATO: ACIDENTES - UUTRHE
N" B.O.: 108-07889/2014 CIOPS: -
DATA/MORA DA COMUNICACAQ: 05/11/2014 15:48
DATAMHORA DA DCDRRENCIA 04/09/2014 17:00
ENDERECO DA OCORRENCIA: “AV PERIMETRAL
| - PREFEITO JOSE WALTER FORTALEZA/CE

PONTO DE REFERENCIA:
MATERIAL(IS) ROUBADO(S VAPREENDIDO{S): :

; g Wi =
HISTORICO: DISSE a noticiante que no local e jﬂlﬂ suprncltndm a vitima pilotava um
moto ciguentinha -_."rc!msm 951bxkbb5Sbb004829 < cor vermelha quando foi colhido por
um weiculo gmadu H uma mulher, nio tendo as placas do veiculos; Que ele foi
socorrido por populares e conduzido ao UPA DO PREF. JOSE VALTER e depois para

o HGF, sendo constatada forte panmda na cabeca e no rosto, bem como trauma no
ombro,no brace, na perna e na costela, E NADA MAIS DISSE,

LS

¥ DADOS DA VITIMA
" NOME: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO
RG: 96002721184 ORG?0 EMISSOR: SSPDS UF: CE
DATA DE NASCIMENTO:05/08/1950
FILIACAQ: FRANCISCO MARTINS DO NASCIMENTO
i R ALZUMIRA MARREIRA MARQUES
*  ENDERECO: R RUA 04 127 ' . ' ~
 MONDUBIM . - - -
FORTALEZA/CE
rELEFDHE 3206.5849

T T— - A . e e e e e ——— e e )

> DADOS DO wu*ncmm'n: -

NOME: MARIA IVONEIDE DO NASCIMENTO

RG: 92024030637 ORG?0 EMISSOR: 55P UF: CE

FILIACAO: RICARDO MARTINS DO NASCIMENTO |
MARIA LUCIMAR DOS 84NTOS NASCIMENTO

ENDERECO: R 4 186 PLANALTO MONDUBIM '




i e MONDUBIM
: FORTALEZA/ICE - TELEFBHE 32986 -

DELEGACIA DESTIND IJFLEGM‘.‘M DO 8. DISTRITO POLICIAL -
= 2
R.ESPDHSAM’EL PELO REGISTRO: ook

Ci . MATRICULA: 135626-—1-X  — ~ f3eeee =

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: f???gﬂay_j Lo y;-aa,}/ av 7% erﬂig
 VISTO DO DELEGADO(A):
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. T DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, %&MME@ portador da cameva de
identidade nt FEOC2¥A | 34 e lnscrito no CPRIME sab o 0t 2230 9IS, 903 93

residente e domidliado ma _[iZ- ﬂ:ﬁ]ﬂrﬂ Morctubyse, ™y Jes o Mordubere
Cdade _Tertads s Estado , declarn, sob as penas da lei, que
estou Impostibitado de. 2presthtat-o 11099 d6 lastituto Midico Legal - IML para os fins de requerimento de
__inderilzag3a do-Seguro DRVAT {Led % 6. 19474 umavezques

{ 1 N30 hi astshalocimonts do IML no municipio da minhs rotidénca; ou

{ 10 estabelecimento do-IML IDCIN2300 O MUNICIDID. BM QU reids n3o realiza pericias pars fing de
prowa da Segura DPVAT: o

)} O estabgleciments. €a IML Iaeslnds no-BMunicipls om gue retdds realizs poncias com paaco
superior a.90  novernits)-dias do tspective pedid;

Com o objative de permiltirooesame do mew pedide de ndenizagde do Segurs DPVAT, pors & coberiurs de
invafider permancnte cousada dirgtamente por velculo suLoMOLor g8 vis Lerfeilie, sohoilu QUi eild declaisclo
permita o prosieguimento § andlise da minhs dotumentacdo wm 3 apresentacdo do wds do inttitulg dMédwa
Legal-IML, concordando, desde |3, em ma submaeter 3-paricls madies 35 curtas &3 Segurdora Uider DPVAT paia a
eorrata avallagde da edstinclagralerslo do grow dodeilio, oulesdies, pere o3 fing do §1° do erl. 3% da Lei n?
B194/74.

Declarn alndy estar clente die que a avtorlzaclo pars & realizscdo dessa pericw ndo ugnifica préwa

concarddncia com 8 future evallagho midica ou rendncly a0 direlio de mpugnd-la, case docorde do eu
contedda,

_Fjé,’M/é’ﬂ“;ﬁ

Astinatura do-declarante
nforme documanto.de identifcaglo

Jottaligo. 41)14{2044

Lol e dota
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

RG neF50n2 39 i3]

e

I

,83ts de-expedicla(Jd /1756, Orgao SSPCe

——T

CPF nﬂﬁiﬁ?- :!QE-"F? 7 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderass em meu nome, sendo certo ¢ verdadelro que resldo ’

no endereco abalxo descrito seguindo, em anexo, documents comprobatdrio em

nome de tercelro:
Logradouro 1 51_1'#
[Rua/Avenida/Praca) 2 ~

IV C3 - Phon,  Momobubion
Nimero u,f G é .
Apto [ Complemento
Balrro

Nove  pordlubim

Cidade = ’

.nﬁga,.,
Estado ' Ce
CEP

oo 00O
Telefona da Contato ek "
2013-3¥1¢

- E-mall -

# Por serverdade, firmo-me.

Local e Data:_S0EEOM 20 41141 18044
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3140042064 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO MARTINS DO Data do acidente: 04/09/2014 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO, TORACICO E NOS MEMBROS
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

y

i w o -




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3140042064 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO MARTINS DO Data do acidente: 04/09/2014 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NASCIMENTO
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO E FACIAL.
Descrigao do exame SINISTRADO COM FACIES ASSIMETRIAS, COM QUEIXAS DE CEFALEIA, TONTURAS E ESQUECIMENTO. *65 ANOS
médico pericial:
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ESTA DE ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: APRESENTA SEQUELAS DE LESOES CRANEO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/12/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
rereTETT TS T OTCTCT T TITTCTOTTeN
nao co.mpgn_séveis, _de ordem al,_ltoné_mica, Em grau residual -
respiratoria, cardiovascular, dlgestlya}, 100 % 10% 10 % R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
Total 10 % R$ 1.350,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

™

PARECER DE PERICIA MEDICA

FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

10570
SC

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




