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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2014
Carta n®: 5225630

A/C: JONATHAN FERREIRA MACEDO

Sinistro: 2014567926

Vitima: JONATHAN FERREIRA MACEDO
Data Acidente: 21/02/2014

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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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2014

Carta n°: 5415941

A/C: JONATHAN FERREIRA MACEDO

Sinistro: 2014567926

Vitima: JONATHAN FERREIRA MACEDO
Data Acidente: 21/02/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
gue ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2014
Carta n®: 4723932

A/C: JONATHAN FERREIRA MACEDO

Sinistro: 2014567926

Vitima: JONATHAN FERREIRA MACEDO
Data Acidente: 21/02/2014

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 CONFIANCA CIA DE SEGUROS de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2014

Carta n°: 5064926
A/C: JONATHAN FERREIRA MACEDO

Sinistro: 2014567926

Vitima: JONATHAN FERREIRA MACEDO
Data Acidente: 21/02/2014

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: JONATHAN FERREIRA MACEDO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000017380-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral 25%
Graduagdo: Em grau completo 100%
% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



g A AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Szguradora Lider - DPVAT

*

| n° DO SINISTRO ) /  CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulano deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, riunca com
dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para
evifgr alraso no recebimento da indenizacdo no banco.

Eu, onA-Tyta s [ER&(- 12 A Mrz—' oo PORTADOR(A) Do RG/CMNH
N°_Qong 773507-4 . Expedido/Emitida PORSSPps/re Evi_[4 [0 / Zo/q E CPFICNPY: _076.733 743- 79 |
PROFISSAO@- -1 (’oq reer . E RENDA MENSAL DE RS & [rX -] (Y NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO
VALOR REFERENTE A ) INDENIZAGAO ! REEMBOLSC =~ ©O SEGURO DPVAT DA
VITIMA_—Joa g 7iiga, EroRe em NVl £3n , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURCO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(') A Circular Susep n® 445/2012, que trata da preven¢do a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que iodas as soguradoms’l

sdo obrigadas a constituir cadastro de lodas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenfzagdo. Este cadastro deve conier, além dos
documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profiasdo e da AUTORIZACAD DE PAGAMENTD ~1004039°

N O 0 -

Para evitar a reprogramac¢do de um pagamento, lembre-sé:

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

» Conta salirio e/ou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

+ Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for o titular;

+ Conta tipo FACIL: atencio para ¢ limite de movimentagao financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

« Conta-POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio
financeira mensal de até R$2000,00;

+ Conta bloqueada, inativa cu em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios):

2) O CPF do beneficidriofvitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a
consulta ao site da RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

CREDEIO-ENMECONTEA-CORRENTE
(- BANCO: AGENCIA; + CONTA-CORRENTE :
| a1

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA: « CONTA-POUPANGA:

—-

¥

CREDITO EM CONTA- POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCG 001 « AGENCIA; « CONTA-POUPANGA:

CREDITO EM CONTA-CORRENTE DO BANCO ITAU
BANCO 341 - AGENCIA « CONTA-POUPANGA;

do .
Z CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL /
BANCO 104 + AGENCIA __ 7.5 ¢/ ~CONTA-PQUPANGA: £ 746 -7

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOQ O PAGAMENTQ/CREDITO DA INOENIZACAO.
DE ACORDO COM ASINFORMAGHOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAO.

/7
f&ogn _{Féuvth -‘/k 1Y e Juku-a de 2014

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (A) Fran e ¢

- O Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em ¢aso de morte {valor gue sera pago aols legitimo/s beneficiariors coedecerdo ]
3 legistacao vigente na data do acidente). indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invatidez permanonte (valgr au

gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RE 2 7 NF# f\l ot

ctespesas médico-hospitalares. = — — - l

_ _ i Para acompanhar ¢ processo de -andlise do-pedido de tndeiizacio, Acesse www, dpvatsegurodotmnsato COm.br ou hgu para o Sh Dp {\T}O}BOD« i
—~ 7 Voo _ it '

I -—-——\ctmaf’»‘.‘“”’
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Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
01 )
02

03
. COMPROVANTE

Operagio realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

Conta origem: 3281/013/000020357-1

Conta destino: 0754 /013 /0000016746-2
Nome destinatario: JONATHAN FERREIRAMACEDC
Valor (RS): 10,00

|dentificagdo da operagao: DOC

Data de débito: 21/07/2014

Data/hora da operacao: 210072014 10:32

Codigo da operagao: 00000854785147

Chawe de seguranga: KJGBCOOIUQAZEBVR1DS

»Quando a data de débito ceincidir com dia nio util e/ou com o ultimo dia Gtil do ane, a transferéncia sera feita no primeiro dia util subseqiiente.”

DEBITO REALIZADO COM SUCESS0.0 CREDITO NA CONTA DE DESTINO SERA EFETUADC APOS O PROCESSAMENTO DA TRANSACAC

* Vocd poderd consultar futuramente essa e outras transagdes no item "Minha Conta - Transaghes™

CONFIANCA
19 JUL 20%

CIA DE SEGURCS




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jonathan Ferreira Macedo
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Fco Leandro, 75

Padre Geraldo Pedra Branca CE CEP: 63630-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 20087735029
Data local do exame: [ 15/10/2014 ] Pedra Branca [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

a)

FRATURA DE COLUNA LOMBO-SACRA

O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( )Nzo
Caso a resposta seja “Néo”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO E FIXACAO E TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO,
IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

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

LIMITACAO DE LATERALIZAGCAO, FLEXO-EXTENSAO E ROTAGAO DO TRONCO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

IV. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
COLUNA LOMBO-SACRA
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao 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

Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) jﬁ%’,{

Carimbo com Nome e CRM




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jonathan Ferreira Macedo
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Fco Leandro, 75
Padre Geraldo Pedra Branca CE CEP: 63630-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / CE ] 20087735024
Data local do exame: [ 13/08/2014 ] Pedra Branca [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTRODESE DA COLUNA E FISIOTERAPIA PARA FRATURA DA COLUNA LOMBAR.
EVOLUI COM LIMITACAO PARA FLETIR E EXTENDER A COLUNA LOMBAR E DIFICULDADE PARA LEVANTAR PESO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTRODESE DA COLUNA E FISIOTERAPIA PARA FRATURA DA COLUNA LOMBAR.
EVOLUI COM LIMITACAO PARA FLETIR E EXTENDER A COLUNA LOMBAR E DIFICULDADE PARA LEVANTAR PESO.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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.

TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTRODESE DA COLUNA E FISIOTERAPIA PARA FRATURA DA COLUNA LOMBAR.
EVOLUI COM LIMITACAO PARA FLETIR E EXTENDER A COLUNA LOMBAR E DIFICULDADE PARA LEVANTAR PESO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”
IV. 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
COLUNA VERTEBRAL
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total =“100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) _/ﬁ%r,,

Carimbo com Nome e CRM
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PARECER DE PERICIA MEDICA.html

PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014567926 Cidade:
Vitima: JONATHAN FERREIRA Data do acidente:
MACEDO
Seguradora: CONFIANGA CIA DE Prestadora:

PARECER

Diagnéstico:

Descricao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

SEGUROS

FRATURA DA COLUNA LOMBAR.

Fortaleza

21/02/2014

SAUDESEG Sistemas de
Saude Ltda.

{-‘ Sl.'f.jur.tl:ll'.'pr.l Lider des
Comsdreios do Sequre DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do GALDINO
parecer: LEONARDO

CRM do médico: 9050

EVOLUI COM LIMITAGAO PARA FLETIR E EXTENDER A COLUNA LOMBAR E DIFICULDADE PARA LEVANTAR PESO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTRODESE DA COLUNA E FISIOTERAPIA PARA FRATURA DA COLUNA LOMBAR.

DANO TOTAL EM SEGMENTO LOMBAR

Com sequela
13/08/2014

13.500,00
GREIVE FREITAS
CE

Perda completa da mobilidade do segmento lombar da coluna vertebral

file:///C:/Users/thiago.andrade/Downloads/PARECER%20DE%20PER%C3%8DCIA%20M%C3%89DICA.html

% Dimensao Graduagao
25 1 100

Valor avaliado: 3.375,00

m



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014567926

Vitima: JONATHAN FERREIRA MACEDO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CONFIANCA CIA DE
SEGUROS

Fortaleza
21/02/2014

FRATURA DE COLUNA LOMBO-SACRA
LIMITACAO DE LATERALIZAGAO, FLEXO-EXTENSAO E ROTACAO DO TRONCO

TRATAMENTO CIRL'JRGISIO COM REDUGAO E FIXAGAO E TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO,
REPOUSO, IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA. ALTA DEFINITIVA

JA INDENIZADO A CONTENTO
Com sequela
15/10/2014

Sim

GREIVE FREITAS

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

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

Assinatura do médico:

MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
21102




