Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Sequro DPVAT

Informacdes do Acidente

Processo: 2013601694

Nome da Vitima:  Felipe da Silva Sousa

Local do Acidente: Rua Projetada 02 Bairro: Piaui, Parnaiba - PI
Data do Acidente: 30/11/2012

Resultado da Avaliacao apurada pelo Médico Examinador

I. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

(X)Sim ( )Nao ( ) Prejudicado

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:
a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Resposta: Membro inferior direito.

b) As alteragbes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: Fratura no joelho direito, tratamento conservador (Sutura)

lll. H4 indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de
reabilitacdo?

()Sim  (X) Nao

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que:

() Em virtude da evolugdo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizagdo de
exame(s) complementar(es).

() O quadro cursa com disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessagao
da disfungdo ou um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao

(X) O quadro cursa com dano anatomico e/ou funcional definitivo (sequelas). Informar as
limitacoOes fisicas irreparaveis e definitivas.

Paciente refere dor e dificuldade para movimentar o joelho direito, cicatriz de sutura no joelho
direito. refere dificuldade para dobrar o joelho direito.

V. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09,
o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagéo:

Com base no exame médico se pode documentar:

() Total (Dano anatdmico ou funcional permanete que comprometa a integra do
patrimdnio fisico e/ou mental da Vitima)

( ) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do
patrimdnio fisico e/ou mental da Vitima)



Em se tratando de enquadramento como 'parcial’ informar se o dano é 'completo’ ou 'incompleto’:

( ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de
forma global algum segmento corporal da Vitima)

(X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

Segundo o previsto na alinea Il, § 12 do art. 32 da Lei 6.194/74 com redacdo modificada pelo artigo 312 da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduacgbes percentuais compativeis aos respectivos danos em apurados, em
cada segmento corporal acometido, tantas quantas forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

Observacao: Dependendo do tipo de lesdo, da localizacdo corporal, das perdas anatémicas e funcionais
correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um
mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semiologicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacbes fisicas e/ou mentais
presentes ao exame médico e entdo documentadas.

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou
inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos os
pés | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior e de um
membro inferior | |

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral | |

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientagao espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de fungao vital ou autondmica | |

Lesdes de érgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nao

compensaveis de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

fungao vital | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou
de uma das maos | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés | |

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
polegar | |

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé | |

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagédo (mudez
completa) ou da visdo de um olho | |

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o
sacral | |

Perda integral (retirada cirurgica) do baco | |

Identificacao do Médico Examinador




Nome do Médico:
Registro no CRM:
Local do Exame:
Data do Exame:

Francisco de Assis Costa Araujo
Pl 2498

Parnaiba - PI

15/10/2013

Dr: Franciseo de Assis C. Aradye
Oftalmologista
CRM-Fi 2498 - CPF 09784245817
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DETRAN—?E g SISTEMA INTEGRADO DE RECURS0S DE TRANSITO 0BsOY /2013

PRODE2Y Consulta Completa Veiculos - BASE LOCAL 11:19:02
Dados do Proprietrarig Atual/Processo

Proces.: 0120120139144 Dt.Entra.: 02/08/2012 Dt.Processaments., : 03/0B/2012

Nome : JAMES AUXILIADORA ALEXANDRE

Tip.Doc., 1 cpE/oGe. DESE40133R0 Reg. Geral: 3616068 UF. EXP.: PI

Logra: AUA 5A0 LEOPOLDO Num: 2465 Bairroe: PIAUT

Mun.End., 11533 - PARNAIBA CEP: £4200000 Uf .: pr
-

Dados do Veiculo
Motivea AQUISICAD DE VEICULO
Placa .: NILGB3S Cod Renavam .: 00230794220 Remarc .: NORMAL Exerc,: 2012
Cor.: PRETA Ano Fab: 2010 Ano Med: 2010 Chassi: YC2ICA120AROS3IE56
Combustivel . : GREOLINA Marca: 284386 - HOMDA/CG 125 FAN ES
Especie ,: PAS Categeoria ...; BARTIC Tipo .: MOTOCICLO
Mun. Emplac., 11533 - PARMAIEBA Data Ags: 01/08/2012
Restr .: NAD Agregadeos. : S5IM Deb.IPVA: SIM Multas .: SIM Roub/Furt.: NaQ

Dados Anteriores .

Fropr. fnterior: CAMILA COSTA VERAS h
Mun.Emplac. 11533 - FARNATBA Placa: UF:
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CENTAURO

wida o proavidéne

Seguros para viver

Aviso de Sinistro DPVAT Coédigo: 536081

Na forma do disposto, na resolugéo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagdo - CNSP - levo ao

conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em quest3o, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veiculo Flaca
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo NIL-6835/PI
Nome da Vitima MNatureza

2 - INVALIDEZ

FELIPE DA SILVA SOUSA
Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
1 - Transportado 24/07/1998 0 - Possui CPF 069.953.543-38 | 30/11/2012
Em cumprimento ao item 10 da resolugdo N® 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.:
{ ) Certidao N° 013-42 da autoridade policial sobre a ocorréncia;
( )DUTN° () ()
{ ) RG e CPF do Sinistrado {) ()
{ ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
i " Beneficidrios '
Nome Tino Benef.  Vinculo Dt.Nasc. CEP CPF/CNPI
RAIMUNDA CLEMENTINA DA SILVA Beneficidric REPRESENTANTE 0511211871 64210-340 553.873.903-10

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X).

QObservagdes.:

Nota Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda gue tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2{duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

Data [ |

Local do Aviso

Local da Entrega

Centauro Vida e Previdéncia

Beneficiario

pE
\:g ‘ﬁb%“snhre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentagdo de todos
confokmidade com a legislagdo vigente.

- ' determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente serd iniciado gquando este processo completo for
(-adastrado na S Q4 dur:?\.]der, gerado o nimero Megadata.
R: SENADOR DANTAS , 80, SL 806 A 808
Centro — Cep: 20031-922
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402
p:/iwww.centauroseg.com.br e-mail: dpvat-ri@centauroseg.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ




CENTAURC RIO DE JANEIRO

M.S.A. SERVICOS DE

()/:'. Registro de Sinistro DP.: — ;’”
- Processo: [ lr&
i gy - MWW - coge_ sssom
Unidade Parceiro Sub-Parceiro

JANNE RODRIGUES

BO N° Data BO DELEGACIA
101302.003065/2013-42 | 12/07/2013 2°DP
Placa Tipo de Veliculo IML
NIL-6835/PI 09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo
Mome da Vitima Tipo Sinistrado Natureza
FELIPE DA SILVA SOUSA 1 - Transportado 2 - INVALIDEZ
Sexo Sinistradoe | Data Nascimento Tipo de CPF * CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULINO 24/07/1998 0 - Possui CPF 069.953.543-38 | 30/11/2012/ 19:00
Cidade UF | CEP Telefones
PARNAIBA Pl | 64210-540
Email
atendimento@salek.com.br
Qtde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1 DERCIO 0,00
- ) - Beneficidrios o .
Mome Tipo Benef. Vinculo Dt Nasc. CPF/CNPJ
CEP Enderego Complemento Bairro Cidade UF
Prafissio Renda
RAIMUNDA CLEMENTINA DA SILVA Beneficiario REPRESENTANTE LEGAL osM21871 553.873.903-10
64210-540 RUA SAOQ LEOPOLDO 2480 Plaul PARNAIBA P
RECUSOU INFORMAR RECUSOU INFORMAR
Banco: 104 Caixa Econdmica Fede Ag. 0030 C/P 42836-7
L = Histbrico. i
Data Usudrio Situacho
2570872013 15:41:11 MSA LIVIA Pré-Cadastro nio analisade

25/08/0013 1542235 M3A LIVIA

Pré-Cadastro analisado & aprovada (R)

Atengdo :

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizagdo ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentacao de todos os

documentos em conformidade com a legislagio vigente,
- 0 prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciadoe quando este processo completo for cadastrado

na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

R: SENADOR DANTAS , 80 , SL 806 A BOB Centro — Cep: 20031-922

Tel.; {21) 2240-0401 Fax: {21) 2220-1402
e-mail: dpvat-rji@centauroseg.com.br
RIO DE JANEIRO - RJ

Entra em nosso site hitp:/www.centauroseg.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faga sua consulta individual, citando o cédigo 536081 e
a data de nascimento 24/07/1998 da vitima e acompanhe o seu processo em tempo REALINIE




G + AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradara Lider - DPVAT™

N° DO SIMISTRO = " CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dedes do beneficiario dz indenizagdo do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceirns,
ainda que esses sejam procuradares. Rocomenda-se o prﬁencmm#l‘nm om letra de fonma @ sem fASLIrAS, para evitar alrase an | acehimerio did
inde

L P T T L T T O U VMU LN N

PORTADOR(A) DO RGN° ), LHAY EXPEDIDO POR ‘BBP AR, 08,04
G SESE N B TR NISWATE Q'Q JONPL ' . 4y |, PROFISSAQ ———
E RENDA MENSAL DE RS '} MA QUALID&DE DE aEMEnmmﬂm E}O w.on RFFFREHTE A INDENIZACAQ  REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA viTIMA _Q.Q,,__ _}&_M«ummm A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SECURD

DPVAT A EFETUAR G EREDITG DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

{ ) A Circular Susepn® &25/201 2, gue trata da prevengdo a lavegem de dinhelrone mercado segurador, deternming que jodas a5 fequiadoras sho abifiganis a
conslituir cadasiro de todas 35 pessoas envolvidas ne pagamento da indeni zacsa, Este cadastrn deve conter, #lém dos docamnenias deideniificacdo pedaal,
informagdes cerca da profissdo e da taixe de renda mensal,

PR AUTORIZACAD DE PAGAMENTO 1004039

@ Para evitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-se: I“I Iﬂl ||||| I|||| ulll Ill'l ml' “I“ "llll |

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

Conta salério efou beneficio:

Conta pessoa uridica;

Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for o titular;

Conta tipo FACIL: atengao para o limite de movimentagio financeira mensal;

Canta tipe FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA operagho 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até

RS 2000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (3o sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dades
bancarias);

- - LI | - -

2} O CPF do beneficidriofvitima nio pode estar invilido, pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao siteda
RECEITA FEDERAL - www. receita fazenda.govbr);

3} O CPF da conta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstro.

]

r‘“t CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

BAMCO __AGENCIA___ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-CORRENTE
ERE DITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
" BANCO 237 - AGENCIA _ANCLUA O DIGITD VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPAHTA

CREMTO EM CONTA-POUPANGCA DO BANCO DO BRASIL

"~ BANCO 001 - AGENCIA ______ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA_ o
* CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 541 « AGENCIA _ (INCLUA D DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA _
i ?5 CREDITD EM CONTA-POUPANGCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 - AGENCIAQDA 1) (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR) - CONT a.pr:n:pmc.q_lj 30 ‘1:5'6 g ‘{-

DECLAROD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS M.ﬂ;ﬁES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADOD O VALOR DA REFERIDA

DaTa AN S

SSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) ﬁi&m}k A &ﬁuNl@]l& Qf&ﬂ.

5 Uce

(0 do RS13.500,00 em cass de morte fvalor Gue serd Dago Ao/ legitime/s beneficiéria/s. abedecendo a teqicirsaa vigente
cao de atd RS$13. sun 00 em caso de invalidez permanente [valor que variz cun.mm.. & gravidade das sedquelis ¢ G 2o docam a



caxa | 1

AUTO-ATENDIMENTO - AG. PARNAIBA
DaTA: 12/89/20813 ; "HORA: @9:56:43
TERMIMAL: B@381839 CONTROLE: D@3918399863

AGENCIA: @830 - PARMAIEBA
CONTA : 813,20 042 836-7
CLIENTE: RAIMUNDA CLEMENTINA DA SILVA

EXTRATD PARA SIMPLES CONFERENCIA

- NOVIMENTACAD
DATA  "NR.DOC  HISTORICD VALOR

SALDO ANTERIOR ' a,00

RESUMO EM 11/89
SALDOD vy, 2,60

RESUMO DD DIA

SALDD BLOGUEADD -

SALDO DISPONIVEL -t

SALDO TOTAL 4

223

Informagoes, reclamagoes, sugesides e elogios
SAC CATNAT RBER-726 @181
Duvidoria da CAIXA: RRBR-T25 7474
Wwi, CBlxa.gov.br

CONHECA A NOVA TABELA DE TARIFAS NO SITE
* . CAIXA.GOV.BR/VOCE
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‘ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, RAIMUNDA CLEMENTINA DA SILVA , partador da carteira de

. identidade ne _1.534.414 . e inscrito no CPF/MF sob o n _553.873,903-10
residente e domiciliade na RUA SA0 LEOPOLDO N2 24950, BAIRRO PIAUI

Cidade _ PARINATBA , Estado PIAUL , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

ff ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laude do institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submaeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia comn a futura avaliagdo meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.

DE INEXISTENCIA DE | " 1004028°

T
x 1890 da 5ilva Souro

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

K Qﬂ*wm %W\Jﬁm a,ﬂf_‘); S,{X{/Q

PARWATBA.PI.14 DE SETEMBRO DE 2013.

Local e data
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DECLARAGAO DE niﬂqﬁﬂcﬁ

fu, RATMUNDA CLEMENTINA DA SILVA

RGne L.534.414 , dafa de expedicio 29 /08794, Grgio SSP-PI.

cPFn2553.873.903-10 | venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro o

(Rua/Avenida/Praga) RUA SZO LEOPOLDO

Nimero 2450

Apto / Complemento

Bairro PTAUI

Cidade PARNATBA

Estado PIAUI B
CEP 64 .200-000

Telefone de Contato (086)9406.5365 (086)3323.4075
E-mail

COMPROVANTE DE RESIDENCIA

0

Local e Data: PARHAIBA-PIJJ.“' Dg 13-

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante: LJM&Q_QM
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PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dor

Consdrcios de Segure DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013601694 Cidade: Parnaiba Natureza: Invalidez
Vitima: FELIPE DA SILVA SOUSA Data do acidente: 30/11/2012 Emissor do GALDINO
parecer: LEONARDO
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: SAUDESEG Sistemas de CRM do médico: 2498
PREVIDENCIA S/A Saude Ltda.
PARECER

Diagnéstico:

Descricao do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:

Fratura no joelho direito

Periciando segue com dor e dificuldade para movimentar o joelho direito, cicatriz de sutura no joelho direito

Tratamento conservador

Comprometimento funcional leve do joelho direito

Com sequela

15/10/2013

13.500,00

Francisco de Assis Costa Araljo

UF do CRM do rI
médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 1 25

Valor avaliado: 843,75



PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

NuUmero: 2013601694

Vitima: FELIPE DA SILVA
SOUSA

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER

Data da analise: 12/10/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Sim

Diagnodstico: A ESCLARECER LESAO
Resultados DEPENDE DE EXAME PERICIAL

terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Cidade: Parnaiba

Data do acidente: 30/11/2012

Prestadora: AMORIM E MATTOS SERVIGOS

MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Maria
parecer: Tereza
Ramos
de Araujo
Amorim

CRM do médico: 31475-9

Observagodes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES. AVALIAR LIMITACAO

FUNCIONAL.
Valor pleiteado: 13.500,00

Médico avaliador: MARIA TEREZA

UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano

Danos ndo definidos.

% Dimensao Graduagao

Valor avaliado: 0,00



3110/2013

- BANCO DO BRASIL -

9:55:30

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTOS: DOC ELETRONICO

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSQRCIOS DC SEGURO DPYAT SA

AGENCIA: 1769-8

DATA DA TRANSFERENCIA;

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL:

* ok ok h k&

TRANSFERIDO PARA :

CLIENTE: RAIMUNDA CLEMENTINA DA SILVA

BAMNCO : 104 - Banco 104

AGENCIA

: 003-0

CONTA 000000428367

CONTA: 00.000.611.000-2

23M10/2013

123456789012

843,75

Nr. Autenticacdo: 2.6C1.FCA.600.445.B63



