CLINICA JURIDICA o Mo M
= Fortaleza CE 80080-000
CRESCENCIO PEREIRA (85) 3253 3340 /3753 0196

Consuyultioria e Assessoria

PROCURACAO

OUTORGANTE: _Oova Wlewia Istoc

Estado Civit _ O allging. Profisséo:  Doma{ico

cpPF;_QGeE. 556. 98-51 Identidade: __ 324122 66 (SesP-AM)
Enderego; Yeteade- Lagen day Yodnon dey Poullen S/, Zona Rual
CEP: _0 900-000 Municipio: CJ—‘(LP’LWAO_- Estado: __(gong’”

OUTORGADAS: As Advogadas ALESSANDRA ELICE LOPES CRESCENCIO PEREIRA, brasileira,
casada, inscrita na OAB/CE com n° 18.949, e-mail: acrescencio@clinicajuridica.com.br, ¢ KATHIA
WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA, brasileira, divorciada, inscrita na OAB/CE com n° 20.432, e-
mail: kathiacrescencio@clinicajuridica.com.br, sécias da CRESCENCIO PEREIRA ADVOGADOS
ASSOCIADOS, inscrita no CNPJ n°® 29.571.233/0001-26, com escritério na Rua Rodrigues Janior,
n° 428, Centro, Fortaleza-CE, CEP 0060-000, Fone/fax: (85) 3253.3340, onde receber&o intimacdes
e notificacbes processuais.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de Procuragéo, o(a) Outorgante acima qualificado(a) nomeia e
constitui as Outorgadas como suas bastante Procuradoras, conferindo-lhes os poderes da Clausula
AD JUDICIA ET EXTRA, podendo, em conjunto ou separadamente, representar perante reparticdes
publicas e privadas, sejam Federais, Estaduais, Municipais ou Autarquicos, bem como qualquer
Cartério, Juizo, Instédncia ou Tribunal, bem como conferindo-lhes os poderes especiais para
promover a Agédo Judicial competente para o recebimento da indenizagdo que lhe cabe, como
beneficiario(a), em virtude de acidente de transito, cobertos pelo Seguro DPVAT, junto a qualquer
companhia de seguro conveniada a FENASEG, participante do convénio DPVAT, podendo firmar
compromissos, contratos, termos e declaragdes, promover agdes de seu interesse, delas variar ou
desistir, acompanhando-as em todos os seus termos até final decisdo, com poderes para promover
acordos judiciais| e extrajudiciais, e demais atos necessérios aos interesses dos servigos
contratados. Alémi dos poderes conferidos pela Clausula AD NEGOCIO, podendo, ainda, requerer,
desistir, usar e rqnunciar dos recursos legais, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos,
acordos, contratos, recibos e o que for preciso, transigir, receber e dar quitacdo, endossar cheques,
acolher quaisquer valores, haveres, numerarios ou direitos relacionados com o litigio e/ou
pendéncias judiciais e extrajudiciais, levantar Alvaras Judiciais, firmar autorizagdes de pagamentos
ou créditos de indenizag&o de sinistro, receber intimagbes para audiéncias e pericias médicas em
nome do(a) Outorgante, representar em audiéncia, bem como perante qualquer instituicdo bancaria,
mormente Caixa Econémica Federal, Banco do Brasil, etc., enfim, todos os poderes necessarios
para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato, dando tudo por bom, firme e valioso,
tudo mais usar e praticar para o bom e fiel cumprimento deste mandato, inclusive substabelecer, no
todo ou em parte, com ou sem reserva de poder(es). '

Fortaleza, M ge /%u’\\x\ﬁ' de 201X,

Seang  Vawue Lot

Outorgante
E.. -
u com. [ 9
; clinicajuridica com.br 0 e

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado tlo.Ceara, protocolado em 24/09/2018 s 16:48 , sob 0 nimero 01656174020188060001.
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, SARA MOURA MOTA, brasileira, solteira, domeéstica,
portadora de CPF n? 046.556.282-51 e de Cédula de ldentidade n?
32412266 (SESP-AM), residente e domiciliada no Povoado Lagoa das
Pedras dos Paulos, S/N., Zona Rural, ltapipoca-CE., CEP 62500-000,
DECLARO para os devidos fins de prova que possuo hipossuficiéncia

financeira, ndo tendo, pois, condicées de arcar com as custas processuais e
honorarios advocaticios sem prejuizo do meu préprio sustento e de minha

familia, consoante o que dispde a Lei n°® 1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente para que surta seus
devidos fins e efeitos legais.

Fortaleza, ) e “/&}A,U'\X\B’ de 201X
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA g
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL L
POLICIA CIVIL : L PaLian
DPUDEPARTAMENTO DE POLICIA DO INTERIOR 2P
UNIDADE POLICIAL DE PARAMOTI '

Rua: Cesario Gomes, 68 Bairro- Bela Vista Param oti-C'/2

BOLETIM DE OCORRENCIA _B.O

DADOS D8 SCORRENCIA

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO
N°R O 371/2014

DATA/HORADA COMUNICACAD: 26/1272016 az 10h:35min
DATA DA OCORRENCIA: 2940872016 as D6ns30min

ENDERECO DA OCORRENCIA: Av. Monsenhor Tabosa, defronte a Samy, Kepipota-CE

MATERIAL (IS) ROUBADO(S) (APREENDIDO(S)

a do Estado do Ceara, protocolado em 24/09/2018 as 16:48 , sob o nimero

HISTORICO: Informa o queixoso qoe na deba ¢ local acimamenrionados, edava piloiando 2 moto goe e
s nome de Aatoaw EBelo de Paulo, placa HYVEBR94, chassi FCIECORBRO42962, marcainode
HONDA/CG [5G TITAN ESD. ano fab./ aty mod. 2082008, cor predominante PRETA Que estavg
pilotande & arote ens vie publics, fustamente om sus companbers e (s na garvps Sses Mours Motg
RG: 2241226.6, guando o veiculo nio identificado & frente 5. efetnar nma waoolys pars 3 direils saly
acionar ¢ pisea alerta, 1ogo atrés vinham as vitimas. 4o¢ o piloto freou bruscamente para desviar e evilg
pma colisdo do veicnio da frente, conseqientesente ma topik que vinha logo dras nio den tempo &3
frear, vinda a colidir na traseira da matacicleta em que estavam as vitimas, gue o pilate perdeu o equilibel

: cfeta, pois a gampeira foi aremessada ap chdo, e ' :
miotycrcivta, mas ado obteve Exit, pors ento chegaram a cair ao sofo. Que foram socorrigos por popuiareg;
¢ Jevados para o bospital de Séo Camilo de Itapipoca-CF Que a garupeira foi transferide em estado grav@
para o UUF em Fortaleza-CE. Que teve fraturs da collina, passon por cirurgia mais escoriaghes pelo corpo
o piltto  feve escoriaghes  pelo torpe. Nada muis disse & va  devidumentd)
asswade HERIBRIRIIIS G s

ustic

»DADOS DO QUEIXOSO:-

MANOEL RUBENS MOURA DAV, brasikeiro, soltero. agnicalion, naseida ans 24/01/1995 natural de
Htapipoca-CE, fitho de Francisco Moreira Devi e Maria Valdirene RMoura Davi, domicifiado na focafidades;
de Poveado Lagoa das Pedras dos Patilos, Itap poca-CE

WALESKA LOP!

mente por K.

Obs.: Art. 209 do C'PB. . Omitir em documento publico on pr-ucular, declaragio que dele devia consiar 5
ou nele inserir ou fazer declaracio falsa oy diversa d- que devia ser eserito, com o fim fato juridicamentes
de prejudicar diretto, criar vbrigagho ou alterar & - erdade sobre fato pridicanente relevante. Pena 03 {um
ana a 03 (cinco) anos.

dig
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PONSAVELPELOREGISTRO: < j o
MATRICULA: 28488 1.3 -
RESPONSAVEL PELANFORMACA . -/l o/ 2
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JOCIEDADE'BENEFICENTE SAQ CAMILO R KNP
{OSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO =

M
/ig‘(iﬁgl.

TAPIPCCA - CE 3
5uia de atendiments - EMERGENCIA ADULTO S
; L S8 =
Prontudrio AIDHK Nome do Paciente ki \ S i el Guia de Aulorizagio §
178033 0014 SARA MOURA MOTA 898003946592807 9
Documento(s) — S e i IR i T X o
dentidade: 32412266 Certiddo Nascimento: 24283 Solteiro(a) Feminino S
Data de Nascimento Local ? ; Idade E
18/09/1998 . MANAUS/AM 17 Ano(s) 2
Pal T TMae Nl ¥ T - o
JOSUE BARBOSAMOTA . ANDREIA BARBOSA MOTA 3
Enderego ) = B R T il © iMuniciple 'UF  Telefono o
DISTRITO LAGOA DAS PEDRAS DOS PAULOS, SN/ ZONA RURAL 62500-000  ITAPIPOCA CE 3899815243@
Prufissdo Empresa conjugo AT et y i : o
ESTUDANTE o
Rosponsavel | CPF do Responsavol Enda Municipio UFS
MANOEL RUBENS MOURA DAVI ) DISTR‘TO LAGOA DAS PEDRAS DOS PAULO  ITAPIPOCA
_ bl TS DADOS DO ATENDIMENTO —
Data Atendimento | Hora ; Convénio | Matrizula iclo
29/08/2016 , 07:40 ' SUS | !
Profissional do Atendimento TCRMIUF ; "Tipo Atendimento = e =
MARCO ANTONIO ARAUJO COSTA . B422/CE __CONSULTA
ndicador de Acidente " " Funcionafio
Transito _ MILE®A FREIRES CAMPOS
Observagio
3ala i " Data/Hora Liberagio ~ Tipo de Saida
e S T A / Vit as ha () Alta (_)Internagio () Obito
iinais Vitals
2050 (kg) " " Altura (cm) FFey ™ : " P (bpm) "R (mpm) " PA [mmHg)
36,3 130 X 80

lassificagao de Risco

Classificagdo de Risco: ACOLHIDO  Data e Hora: 29/08/2016 08:27
Responsavel pela Classificagdo: MILENA FREIRES CAMP

Relatorio:

cliente ndo passou pelo acolhimento,entrou pela emergencia. .
fotivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Hlstér!co Dsagnéstico, Exames Sohc:tados e Conduta) ¢

/.DMM g | QM," o 7{ M/KM
?Mly’jq_ 5 1 F(.c-——f jo—e_,

e ,q@
P ?Q’LA«»‘ /:W fm T ‘7’ .

) /Qc:' TN E f/ By 7 8 C._o(k-.\f\a\._____k_

MADSM AKNTOMNN

}

, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA.e Tribual de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24109/2088

A WAV b/@/m
ARAILIN COASTA . CRM: RA2? Assinatura PacnenteiResp ne&v

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferencia&)cumento.do, informe o processo 0165617-40.2018.8.06.0001 e cédigo 3D4OOSB,

Este documentg copia do original



HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO o
ITAPIPOCA - SE 57 S
Guia de atendimento - EMERGENCIAADULTO . - R A T
DADOS DO PACIENTE R
( Prowiuanio ~ | Atendiments—TNome do Pacients T o= T [CuadsAudimgio
| 178033 | 0016 (| SARA MOURA MOTA __— iagaoow.ssszac? A
| Documento(s)  — K b e e~ s o Estado Civil Sexo 2
Identidade: 32412266 Certid&o Nascimento: 24283 nc o oy d b i M __"l_ Solteiro(a) __ | Feminino 15
T . TTemTmED dade 3
18/09/1998 | MANAUS/AM 17Anos) o
. | oS i e s L s e s 2
| JOSUE BARBOSA MOTA TANDREIA BARBOSA MOTA =
léﬁ&&;’iq_o""“ e Pt e bl N e e — ——m Municipio e OF Ty m
eI TO LAGOA DAS PEDRAS DOS PAULOS, SN| ZONA RURAL 62500-000 | ITAPIPOCA | ce | 88998152335
e i e T TChnluge o e R o
. ESTUDANTE s S S SO e o S e 0
Responsdvel et = '"“'cp's?oi;.aaamr‘ Enderego e Wuniciplo =V
| MANOEL RUBENS MOURA DAVI DISTRITO LAGOA DAS PEDRAS DOS PAULO | ITAPIPOCA &
| MANOELRUBENSMOURADAVI | 1O e = = 2
: DADOS DO ATENDIMENTO SR
R o o S

65ie Alendimento | Hora [Convenio
. [

|| 29/08/2016 | sus B T e _
[Frofissional do Alar — e T —'"—'rea—nTu?——"""'—“ Tipe Atendimento 29
| GEORGE ARAUJO MAGALHAES 8672/CE _ CONSIEYA ~ - .. S
| Indicador de Acidents S e s e e T T Eanciondnie R & ¥ s O
[ | SYLVANIA DOURADODESOUSA . .. S @
OBsar— e : s SR IO A S %g
[=]
‘l‘-&_aTa.'__“_"__.__ ; '"_'__"_—"'_'_"_meﬂoraumngao nwﬂ'udl g‘g
1 1 ' E a3 hs. ( YAta  ( )internagio ( )Obito S
S e o T . = e = = ( )internagao 1 )0 s
Sinais Vitais g = o e A e )
| Peso (k) T e | . - (SRDNRSSESRR (. SR = m‘\jl[mpm]‘ fmmm g
S s

R L L e it Ty S
Motivo do Atendimento e Sumario de Ate dimento (Histérico, Diagnostico, Exames Solicitados e Cond(a!g 4

/e

°f iginal, assin_ado digitalment_e por }_<ATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Est@o d
, Acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.d'p, informe o procesgo 016561

03

GEORGE ARRUJO MAGALHAES - CRW:: 8672 v
Responsavel: MANOEL RUBENSVBL

Este documento é
Para conferir o
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA o i i 2N
SlDi "’%ﬁé ¥ 4

HOSPITALAR 4

Emitido em: 05/09/2015 10:86

ReQIStro S S @mento Por:JACQUELINE NASCIMENTO DE SOUSA

Emergencial
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA: | 29/082016 16:53
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CNS 706702519167413 NOME:  SARA MOURA MOTA Registrc: 5463619
CPF: RG: D.NASC:  18/09/1998 ESTADO CIVIL: SEXO F RAGA/COR: Pards
NOME DA MAE:  ANDREIA MOURA BARBOSA NOME DO FAI:  JOSUE BARROSO MOTA
-
TIPO DE LOGRADOURD: ENDEREGO DO PACIENTE:  phoLa DAS PEORAS POS e siN BAIRRO  ITAPIPOCA
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: 996192128 MUNICIPIO:  ITAPIPCCA UF: CE |CEP: 62500000
IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL
NOME AMB. ITAPIPOCA PARENTESCO: ITELEFONE
ACIDENTE DE TRABALHO
TIPO DE VINCULO: CBO DO EMPREGADO! CNPJ DO EMPREGADOR: ]cosmo DO CNAER:
ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
MOTIVO DE Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colisdo. Inclui: capotamento, queda cu projegio de uma motocicieta
ATENDIMENTO:
QUEIXAS: TRAUMA NA COLUNA, HA 8H
OBSERVACOES: TRM
SINAIS VITAIS
LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica EscaladeDor:  Leve IPmommDE DE ATENDIMENTO: VERCE
ESPECIALIDADE DO L6\
ATENDIMENTO: ol s
ATEWO MEDICO
Anamnese: -~
Exame Fisico:
Conduta:
TEMPO NECESSARIO PARA
OBSERVAGAC:
EXAMES COMPLEMENTARES
SOLICITADOS:
ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:
DATA E HORA DO CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:
ATENDIMENTO:
Pagina 1 de 1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por KATHIA WALESKA LOPES CRESCENCIO PEREIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/09/2018 as 16:48 , sob o nimero 01656174020188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0165617-40.2018.8.06.0001 e codigo 3D4005B.
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L A INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
: "24 hora de protecao a vida"

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1D Paciente: 5463619
Sexo: M s
Data do Exame: 29/08/2016

Paciente: SARA MOURA MOTA
Data de Nascimento: 18/09/1998 Idade: 17 anos

ica do Estado do Ceara, protocolado em 24/09/2018 as 16:48 , sob o nimero 01656174020188060001.

Médico Solicitante: (Sem nome)

LAUDO

TOMOGRAFIA DE COLUNA LOMBAR

TECNICA:

Exame realizado por aquisi¢do volumétrica em aparelho Multi-Slice sem uso de contraste e com reconstrugao

multiplanar, que demonstra:

(&)

vertebral e avulsio de fragmentos. Ha deslocamentoz
portante reducdo de sua amplitude. Ha também trago>

USI

Fratura cominutiva do corpo de L5 com redugdo da altura
posterior de fragmento para o canal medular determinando im
de fratura sem desalinhamento na lamina direita de L5.

Presenca de vértebra de transi¢do lombossacra com mega-apofise transversa bilateral (VT).

Demais corpos vertebrais de alinhamento posterior normal, de dimensdes, densidade e contornos anatémicos.

Demais articulacdes interapofisarias e costovertebrais, forames neurais e elementos dos arcos posteriores da colun

sem alteragdes.

Estruturas paravertebrais sem anormalidades
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2. Ao terminar a consulta em tralamento, entreg

worens SECRETARIA MUNICIPAL DE SA UD E 2vias a0 usuario, orientando-o para retornar

com a 1* via a Unidade de Origem.

FICHA DE REFERENCIA
‘Unidade de Origem:

Distrito Sanitario:

nlimero 016561174020188060001.

Municipio:
( ¥ o
Nome:  SUA afGelh /O 77 RG:
Prontuario N° . Nome da Mae:
Sexo: M[_] F[X) Data de Nascimento: / / Ocupado:

| Endereco: Bairro: Tel:

R — — e
— —— —
7

Motivo do Encaminhamento:

o070 Ll mm/? (et (o And)

Resultado de Exames:

S o S, s

r/'fM/f r/‘- fa'/ctzwm -

/»g
JARIRATRER

= 2 40/C A RE1L0 1 7
i /,_jﬁma-!'ura do Encarmnhante N° Regisiro Funcao i ata Hora
AGENDAMENTO
r Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [:] Hospitalar D Auxilio Diagnostico D SN
Procedimento: /% ¢= 7 A M/’/' Profissional,___ /7, fﬂﬂ//zzrﬁ
Unldade de Referéncia: Data: / / Hora:
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*) U
Unidade de Referéncia:
Municipio: Prontuario N°: Alta: / /
P (iN)
Resumo Clinico / Cirtirgico: E
5
)
<C
S
)
4
=
Resultado de Exames: C
=
<C
N
S
Diagnéstico Principal CID: 5
=
Secundario 1: CID: ]
>
Secundario 2: CID: =
E
g

Proposta de Conduta para Segmento:

O problema justificou a referéncia? Sim{(_J Nao(TJ O motivo da referéncia coincide com o diagnostico? Sim{_J] Nao(].
/ /
\ Assinatura do Consultante - N° Registro Funcao Data J
(*) Utilizar também como resumo de Alta

Grifica Comercial - Fone: 3631-2189

Este documento é cdpia do original
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' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 2

)

IJN!DAD_E DE PRONTO ATENDIMENTO DE ITAPIPOCA CRATE D TRONTO ATEHEIMENTO S

AV. ESAU ALVES - S/N - FAZENDINHA - ITAPIPOCA - CE Q

700219653 03/08/2017 09:01:07 FICHA DE ATENDIMENTO CLINICA MEDICA DIURNO 3 %
Paciente Data Nascimento  Idade CNS CPF Prontuério |
SARA MOURA MOTA 18/09/1998 18 A10M15D  898003946592807 00046317 g
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissao Sexo Estado Civil Racal/Cor Naturalidade >
IDENTIDAD 32412266 SSPCE 12/03/2015 F SOLTEIRO(A) PARDA ITAPIPOCA - CE §
Mae Pai Contato =
ANDREIA MOURA BARBOSA JOSUE BARROSO MOTA (88) 98251-1883 2
Enderago Ocupagéo %
LOCALIDADE - LAGOA DAS PEDRAS DOS PAULOS - SN - DESERTO - ITAPIPOCA - CE Q
©

—

Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal | @
AMARELO SUS - SISTEMA (NICO DE SAUDE )
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Presséo 8
PRONTO ATENDIMENTO URGENCIA DRA. DANIELLE CRISTINA 120 x 60 8
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por: =
RECEPGAO DEMANDA ESPONTANEA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS DAYANA.DEYGLES g
Queixa Principal “ jSindrome Febril (___)Sintomatico Respiratorio ) Suspeita de Dengue §
DOR S

I=]

o

S

Anamnese de Enfermagem
COM DOR NO EPIGASTRIO E COLUNA LOMBAR

GsC TOTAL
AO:1234 RV:12345 MRV:1234586

&

o Ceara

h)

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - :

Estado

{___) Alta por Decisao Médica
(___) Alla a Pedido
(___) Alta a Revelia

(___)Transferéncia para: Data e Hora da

{___) Ambulatério
(___) Observagao (Até 24h)
( ) Internagio

Saida/Alta:

obito

Antes do 1° Atendimento? () Sim (__)N&c Destino: (___) Familia

Oy Yels .
AsSinatura do Paciente ou'Responsavel

Impresso por: dayana.deygles
Data Hora: 03/08/2017 09:14:57

STHTH . Bepapian am Tecnmingia

hitp://192.168.30.2:8888/1S4/is4//354367AE-8A32-4F35-9667-BB2C066163DA . html
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Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2017

Carta n°: 10740029
A/C: SARA MOURA MOTA

Sinistro: 3170110790 ASL-0071918/17
Vitima: SARA MOURA MOTA

Data Acidente: 29/08/2016

Matureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA LOPES RODRIGUES MARTINS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMGRIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

o o pagamento da indeniza¢3o do seguro obrigatério

Informamos que estamos disponibilizand
amos a seguir:

DPVAT cujo o valor e 0s dados disponibiliz

Creditado: SARA MOURA MOTA
valor: R$ 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000001351-0

Conta: 0000028685-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoria de Calculo:

Multa: RS 0,00
Juros: RS 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
Dana Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento {ombar da coluna vertebral 25%
Graduacio: Em grau completo 100%
% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 25%) 25,00%

RS 3.375,00

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 =
quivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

NOTA: O percentual indicado e
Invalidez Permanente.

aplicavel sobre o limite da indenizagao por

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

através do nosso site ww.sgggrado:aliger.cgm,br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



