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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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190353684 Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14394423
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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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190353684 Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000003433-9

Conta: 000001000068-8

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
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA
Ne Sinistro: 3190353684

JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA
Data do Acidente: 16/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190353684.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14514380
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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA
Ne Sinistro: 3190353684

JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA
Data do Acidente: 16/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190353684.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14572704
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SECRETARIA DE ESTADD Da
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacin Geral da Policin Civil

1* Superinteadéncia Regionu] de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jado Pessoa - Setor
e Boletim de Ocorrincin

POLICIA (g2 Govern
CIVIL o

FARAIRBA Seguranga & da Defesa Soclal

CERTIFICO. em razio de meu vficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de ~
Ocorréncia Policial N® 65507.01.2019.1.06.401, Cujo teor AROrA passo a transcrever na integra: A(s) 08:45 horas
do dia 22 de malo de 2019, na cidade de Jodo Preson, no estedo da Parsiba, 2 nesta Central de Policia Civil de
lodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorringia, sob resnonsabilidade dofa) Delegadaia) de Policia Civil Robeng
Ciouvéa Weiva, matricula 1560213, & lavrado por Costiann Crae Cordula, Agenite de Tnvestigapio, matriculy
1563699, a0 final assinado, compareceu José Franeiseo Jannario de Sowmza, CPF n® 026,928 10493,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), profiss3a Agricultor, lithota) de Maris Severing de Soura g Pa
Nio Declarndo, nawral de Campo de Santnna/PB, naseido(a) ens 150271963 (56 anas de idade). residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Luiz Gonzaga Mendes Lira. NY 16, complemento CASA, bairro José Aménico, tendo
como ponto de referéncia Mercadinho Pague Menos., na cidade de Jodo Pessoa'PB, telefone(s) parn contato
(83) Y8766-0825,

Dados dois) Fatos:

Loeal: Rua Principal do Bairro Agua Fria, Proximo Ao Fripotl,, Jofo Pesson/PB, bairro Agua Fria; Tipo do
Local: viaflocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Dua/Hors: 16712718 07:00h. Tipificacio: em tese,
capitulada no(<) LEI %.503/97 ART, 303 1% LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTITICOU O SEGUINTE:

QUE: sepundo = declarante no dia 16122018 por volis dis 07:00 horas quando transitava, pela Rua Principal
do Bairro sgua Fria: Jodo Pessoa-PI; com o veiculo rips HONDA/CG 125 FAN KS ano ¢ modzlo: 201 372014,
de cor preta de placa: NQCU9062/PB CHASSE: 9C21C41 1OER [03983 periencente a JOSE ALEX PEREIRA DE
SOUZA; Que segundo declaranie estava pilotando & moto normalmente quande perdeu o controle da marn
numa curva ¢ derrapou; QUE devido ao faro a declaraste veio a cair a0 solo ¢ se lesionar, Que foi socormida
pela viatura do SAMU sendo conduzido para o HOSPITAL DE EMERGENCIAS E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, SENDO TRANSFERIDO POSTERIORMENTE ACQ COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY . onde loi disgnosticado FRATURA EXPOSTA DOS
0OS305 DA PERNA DIREITA, conforme CERTIDAO n* 6546/2019 assinado pelo Dra, Sénis Maria Maciel
Pontes de Oliveira CRMTE 29359,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarnnre das implicaciics legais contidas no
Artigo 209 do Cadige Penal Brasileiro, depois de lidz e achada conforme, cxpega a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 22 de maio de 2019,
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CRISTIANO CRUZ CORDULA JOSE FRANCISCO JANUARID DE SOUZA
Agenle de Tnvestipacio Noticiante
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA

BANCO: 237

AGENCIA: 03433-9

CONTA: 000001000068-8
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC0O0706201905000000000023703433000001000068236250
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Q E"i"ﬁ“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
dod DESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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INFORIMACOES IMPORTANTES
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r,u.‘l ; b % & ; MINISTERID DA
€5 ot & SAUDE

pRuoRE MANGAEEIRA ST D Dt s

—————
AOVERRLLDON TENTIND WURITY

CERTIDAO

N°. 0546/2019

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial n° 190585 e Prontuario n® 2018.11.002099 pertencentes a JOSE
FRANCISCO JANUARIO DE SOUZA que foi atendido dia 16/12/2018 as 15H35min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior direito.

Submetido a2 avaliagcdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna direita. Realizado procedimentos cirdrgicos dias
16/12/2018 e 09/01/2019. Alta meédica dia 16/01/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certidao.
Jodo Pessoa, 15 de abril de 2019

wﬁ_ AL~
Médica da Vigilancia a Satude
CRM/PB 2959
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353684 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/ FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P3/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50










’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353684 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/ FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P3/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA POR DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
EM 04/06/2019(CONDUTA MANTIDA).

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)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353684 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/ FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P3/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA POR DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
EM 04/06/2019(CONDUTA MANTIDA).

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)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353684 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO/ FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. P3/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353684 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APRESENTA APOS ANAL,ISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APONTAMOS LAUDO MEDICO ASSISTENTE DR.ROBERTO PIRES DE ALMEIDA,CRM/PB-7118,DE 28/06/2019

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190353684 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO JANUARIO DE Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APRESENTA APOS ANAL,ISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APONTAMOS LAUDO MEDICO ASSISTENTE DR.ROBERTO PIRES DE ALMEIDA,CRM/PB-7118,DE 28/06/2019

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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