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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2017
Carta n°: 11054409

A/C: MARINES SOARES SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170285009 ASL-0192983/17

Vitima: MARIA FERNANDA SOARES CAVALCANTE
Data Acidente: 02/05/2016

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 indenizacdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n®: 11061506

A/C: MARINES SOARES SANTANA

Sinistro: 3170285009 ASL-0192983/17

Vitima: MARIA FERNANDA SOARES CAVALCANTE
Data Acidente: 02/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2017
Carta n®: 11206349

A/C: MARINES SOARES SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170285009 ASL-0192983/17

Vitima: MARIA FERNANDA SOARES CAVALCANTE
Data Acidente: 02/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARINES SOARES SANTANA

N@ Sinistro: 3170285009

Vitima: MARIA FERNANDA SOARES CAVALCANTE
Data do Acidente: 02/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
31702850009.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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 beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12148072
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L 3 IDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURC DPVAT
Altorizacao de pagamento

Roprdatitialans deSeqim Dva ]

Ecto tormulério deve ser preenchida exclusivaments com dados do beneficiario da indenizagic do Sequra OPVYAT, nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sEjam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para gvitar atraso no recehimento da-
indenizacao no banco.

U, Manepe?  oeanes  Somiomna .
pORdADORM DORE N 21 3. A0S EXPEDIDO POR HHP- RE EM B850 /9% €
e o LI T FOLTIC L MO T Proriato Dak emes
E RENDA MENSAL OF RS Q30,00  { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACRO / REEMBALSO DO
SEGURD DPVAT DA ViTIM M@@kﬁ_ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSBRCIOS DO SEGURD
LAl A EFETUAR 0 CREAITO, GE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{ M DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO |

[/ { "} Circular Susep n® 4452017, que trata da prevengio # lavagtan de dinheirg np mercada segurador. determina que todas as sequradorns 550 obrigadas a
cansttuir cadastro de Ladas 35 pessoas envalvidas no pagamento da indenizacde, E5te cadasiro deve [onler, além dos documentos de identificagde pessaal,
infarrmagies acerca da prefissan ¢ da faixa de rendd inensal.

PFarn eitar reprogramacan de um pagamento, lernbre-se que os documentos abaixe relaciunados nae devern, dc forma alguina, sor apiesentadaos:

. Conta saldric ofcu beneficic — nos documenlos aparecerem termos tals como: INS5 ol PREVID EMCIA SO0 1AL ou Saldrio ou Funcignal.

. Canta Empresanal - nos docuementos aparecermn ermos tais Como: CHEF o ME, ME (micro empresa) oud LTDA.

« Conls canjunta quanda o benedicidriofvitima nao fur titular '

. Centa tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagao Ananceira rensal;

+ Conta lipo FACIL operagaa 023 da CEF {Caixa Ecundimica Foderall

- Conta POUPANCA cperacao 013 da CEF aberta ern Unidade Lotéticas com limlte de rovimentagda financeire mensal de ate RS 2.00H), Di;

. Conta Blequeada, inaliva ou om proposta (neste Momento revoga-se J A0Citacas de praoposta de sbertura de conta comd decumento
comprabatdrio dos dados bancariosh: '

. CFF do benehanofvltima invalido ou pendente de regularizagao cu cancelade (recomendamoes a cansulta ac site da RCCEITA FEMERAL
wiw.receita fazenda.sgey.brd, bem como o CPF cadastrada no SISOPYAT Sinistres ques hao & o mesme da canta informada para deposito;

- Contas pdo pertencentes a uitima.fbeneﬁcérius._

IMPORTAMTE: Tambem nao devam sor apresantaclos documentos que Cmpravem o35 dadas bancarios com ienagom digitalizada/scannear colorida,
CeCrios A mao, por meio de extratas banedrios informando a mevimentacieo financeira da conta ou cépia o verss do cartde maltiple cam infarmagdo
de codigo de seguranga,

P .

! -

| PARA CREDITO £H CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCGS) : W
Moo Banco O N da AGENCIA tcom digito, se existir) AlES 17 -4 _ N® da CONTA (com digito, se existit) 1644 - X ,/:

.

hS

s .
P kA CREDITO Exd CONTA POURANC A [SOMFNTE BANCOS BRADESCO, AL, BANCD 30 BRASIL E CARGA ECONOMICA FEGERAL)
N7 do BANCO #* da AGENCIA tcom digita, se existir) t° da CONTA fcarm digito, se existic}

DECLANG QUE A COMTA ACIMA MENCIOMNADA E DE MIMHA TTULARIDADE. UMA VEZ EFETUARO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACQRDO COM AS INEORMACOES DESCHRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O WALOR DA REFERIDA INDEMIZACAT,

émﬂ.g];h.;&&_@_&de Mora do_RGIT MARINES SC0A SANTANA

Lo DATA, ASSIMNATURA DO SENEFICEARID

- @ ATENCAO 19 vib 27

| -0 Seguro DPYVAT garante indemzacde oz RE13,500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimay)s bereficidriofs, obedecendo 3 lenislagho vigente
" ma data de acidente], indenizazda de até RE11,500,00 em casa de invalldez permanents fwzlor que warin conforme a gravidade das sequelas e de arorda com A
tabela de segura prevista aa lei 11,945/1009) e recmbalso de até RS L.700.00 em caso de despesas médica-hospitatares.
- Para acompanhar & processs de analise do pedido de indenizagan, Acesse wwwdpvatsegurodgtransico.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0321204.
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i : ESTALO DE RORAIMA g Batelim de acorrencla

TR STCRETARIA DE ESTADD DA SEGLAANGA PUBLICA
- POLICEA CIL DO ESTADD DE RORATMA
DELEGACIA DE PACARAINA _

REGISTRO N° 650/2016 [Hora: 09:15 Data: 04/05/2016 |
-' DADOS DA OCGRRENCIA

| Local do Fato: RR 101 (estrada de Uiramutd) I| Bairro: Zona Rural ]
Cidade: Uiramutd _ h Hﬂrg:DE_:?:D_ | Data; 02/05/2016
| Matureza da Ccarréncia: A TIPIFICAR ) _ B ]
DADOS DO {A) COMUNICANTE/VITIMA - : _

"Nome: DONES ANTONIO BATISTA DOS SANTOS - T Telefone: 7 5% s i
Endereco: Comunidade Indigena Enscada, contro Pedra Branca - municipio de Uiramuta
Pai- ANTONIO GOMES DOS SANTOS . | .
MEe: MARIA RAIMUNDA BATISTA DOS SANTOS - -

CPF: 638.741.482-20 | RG: 178.408 SSP/RR [ Data de Nascimento: 25/08/1978
“Escolaridade: ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO "7 T Naturalidade: MANAUS - AM ' ;
‘Nacionatidade: BRASILERO [ Sexo. M (X] F{ | | Idade: 37 anos | Cor: PARDO B

) CADOS DO ACUSADQ E/OU SUSPEITO

MNome/Apelido: L . _ | Telefone: :
| Endereco: _
| cpr: _ | rG: - [ Data de Nascimento: ]
| Escolaridade: - ' | Naturalidade:
| Nacionalidade: ' [Sexo: M YF({ } | 1dade: | con

RELATO DO FATO
%r. Delegadn, comparedey nesta Delegacia de Policia o cornunicante acirma qualificade |
pata relater 0 seguinte fato: QUE na madrugads do dia 02/05/2016 trafogava pela radovia estadual RR
101, sentide Boa Vista, em 5U3 picape GR 5-10 piacas IWS5S-8716, anc 2001/01, quanda no trecho
distante cerca de 70 quildmetros da sede do municipio de Uiramutd, parte da estrada havia se rompide,
sendo gue nenhuma placa ou aviso informawva a ruptura da via. Por este motive, rmesmo. tendo freado
bruscamenta sua picape, o comunicante scabou caindo dentro da wvala aberta, pcasionando danos
makeriais no veitulo, bam comao danes {{sicos no comunicante e nos cinco dermais ocupantes. O caso mais
grave fo: a ocupante MARIA FERMANDA, de apenas OB meses de vida, que fraturou 0 fermur. Qutro
geupante YALDINILSOM SOARES CAVALCANTE sofrey danos na cartilagem do nariz e a senhord MARINEZ
SOARLS SANTANA sofreu cortes na tesla & nos l3bins. 0 demais ocupanles & © comunicante saofreram
- apenas escoriagdes aparentemente Sem malior gravidade. O comunicante informa ainda que & repturs
havia ocorrido na madrugada de sdbado, sendo gue @ prefeitura de Uiramutd j& havia providenciado um
desvio. Ocorre & que ndo foram colocadas plaras inforrmando da ruptura nem do deswio, € devido ao
{ horario, na madrupada, ndo foi possivel evitar o qcidente. O comunicante apresentod fotos do falo pars
serem anexadas a este Boletim de Ocorréncia. E o que tinha a comunicar. |

Co. - ; .

- s . ¢ Yoo AR e SO S
- Frm € f7 afeamc 3 U s Ry _J-F TS SRR B, Yo s

FARCELO DIONISIO DO CARMO | ToONES ANTONIO BATISTA DOS SANTOS

4 Agente de Policin Civil Comunicante =

SESPACHO DO DELEGADO:  AUTENTICAGAQ

Esta popia, confere com documanto

| [ trato Atipico. Argquive-se; | } Encarminhe-se alo) ol . i
[ }intime-se @5 partes, Constatado afato, lavee-se TCO — At Qllglnﬂl gue me for apresanﬁdﬂ

{ ] Aguardar Representagic da vititna; { ] Ao 5.0, para investigar g rEl'amréﬁ't—Gﬁ%iﬂ
' . Facaraima- P, . - 1E.
En_o2M4 ] By LolF i
Or. limgy Santana de Carvalho Segunds . _..,..,UM%
Delegado Tiwlar de Palicia Civil A2V, L ___

Rua Parima s/, Vila velha - Facaraima/R

il

Telafone: (95 3592-197%

. {9 MY



- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

PR | TN A
Eu, _%M&NM%F&& i;gﬁ;}_t:;ifgn_\] P . portador da carteira de-.

identidade n= o243 O & e inscrito no CPFAMIF sob o n2 T44_ 44K . 152 -53 |
residente e domiciliada na s B oedira e ELoude 5MQ,. 675 Sem Paamy

Cidade ;&m ba..'.a'&jki , Estado EE[ICE! G declam s0b as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - !ML para gs fins de requeriments de
indenizagdo do Segurc DPVAT [Lei n2 8.194/74), uma vez que: '

1. ' - ' ’ | Deciaracao de Inexislencia da IML
i

{ }MNEo ha estabelacimento do IML nd municipio da minha residéncia; ou

(Y} O estabelecimento do IML localizado no Municipie ém gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPVAT; cu ' '

{ j O estabelecimento do 1ML lacalizade ne Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
supcrior 2 99 [noventa) dias do respactive pedido; '

Como Dbjeti#c: de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagio de 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 apresenteﬁ;ﬁo do laudo do Instituto Médico
{egal-IML, concordandao, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para o
correta avaliagdo da cxisténcia ¢ afericSo do grau da les3o, ou lesfes, para os fins do 512 do art, 32 da Lei ne
6.104/74, .

Declara airida estar ciente de gue a autorizacio para a realizag3o dessa perlcia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio meédica ou renuncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

conteddn.

F MARINIES Soaals SANTARA .

Assinatura do declarante
conforme docurmento de identificagio

B aidn “RR_©2/96 /9047

Local e data

18 MAD 207
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#

Dsclaracao Ciraular SUSEP 445!12

SIS

DECLARACAQ
Circular Susep n° 445/12 — Prevencio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP™ n® 445/12, que trata da prevengae 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo abrigadas a
consiituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentc de
indenizactes. Este cadastro deve conter, além dos documenios de
identificacic pessoal, infermagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em formecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizacdo do Segurc DPVAT.
contudo, por detenminacdo da referida Circular, esta recusa é passive! de
comunicagic aa COAR.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEFP, orgfo responsdvel pefo controle e
fiscalizagin dos mercados de segun, previdéncia privada aberia, capilalizagdo e ressegurm.

z Canseihe de Confrole de Atividades Financeiras — COAF, brgdo inlegrante da eslrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, apficar penas adminisirativas, receber,

examinar & identificar as ocorréncias suspeites de atividades iicitas previstas na Lei n°
9.67308,

Pelo exposto, eu g?ga: Eimm& Lede é,m.g‘}:; .portadur(a} do

RGR® 414 . %07 , expedido pﬂr Dp g , 8m

140 mq | 48 CPEICNPJ0® 38 3. 054 -1 -0%

| =
na qualidade de procurador{a)intermediario{a) do beneficlaro {eﬂﬂgmmg hit
dn sinistra de DPVAT da natureza ‘;'13. rral !ﬁim
da wh@ﬂ %g A A ﬁmm CCI{COJ Soxe |, @ canforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12 declarc as informagaes so!icitadas:

Profissan: M’T\WH‘\& Renda Mensal: R$_ o Q@}E‘Jﬂ. 4]
Documentos comprobatorios: Cai

ASSINATURA — PROCLU OR / BT ERMEDI

19 Mih 207



neclaranau do proprietaria du veic)

L Liiy

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, QQ’“&*"L% Amlonn Belisda  (der  anmendes

RGM 479 .50% , data de expedigio ’ / B
Omgiic s=p ~p2 _, portadordo CPFn® €38 . 741 483 - 90, com
domicllic na cidade de | Loioasewes ki o Estado de’

K2winey, |, onde resida na {Rua/Avenida/Estrada) (o s deaole,
Q‘:)QMMH dr oo . ?fﬂnm Brnoance 00

[F] -
Bairro; , declaro, sob as penas da Lei, que o

_velculo abaixo mencionado € (era) de mirha pmpnedade na data du acidente
ocalriddo com a vitima Yk

cujo o Bondutor era _ngu_&mﬁgmmmm Do M

T

Velculo: Conrirnhuenee 1=

Madelo: S - S /40

ARG L20r FAD0 L
Placa: S\W S -9 6 .

Chassi:

Data do Acidente: 0L /O S /2CALE

Horal e Data: Boa Vista/RR, S 7 04§y

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um tercelro que n¥o a vitima recltamante do sinistro )

Csrtério da §* Oficiode Ban Vit

DJ)\_L‘-\TIEL Danlel Aguias .- Tahe |-lvt' ﬂf istradar
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e REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

1° OFICIO DE NOTAS, REGISTRO CIVIL, TITULOS E DOCUMENTOS
E DE PESSOAS JURIDICAS, PROTESTOS DE TiTULOS

TABELIAQ -  Bel. JOZIEL SILVA LOUREIRQD
AV VILLE ROY, 5623- E - CENTRQ - CEP 69.301 - 000
TEL: {9%) 3224-3327 - FAX; (35) 3623-1145 - CNP.J: 24 383 786/0001-31
E-mail {abdeust@&@hotmail.com
BOA VISTA - RORAIMA,

CARTORIC LOURTIRO
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e

s ‘-f
SALLE e darnel Sqva Loosmirs

t-ni_ ‘ﬁf

Tn_;'—u-ﬁ.u -
ke v s ) CERTIDAO DE NASCIMENTO
NOME: |
n ' MARIA FERNANDA SOARES CAVALCANTE
MATRICULA

096578 01 55 2016 1 00442 274 0182177 23

DATA DE NASGIMENTO (POR EXTENSO

DlaA MES
!E_IEZESSETE DE MARGO DE DOIS MIL E DEZESSES 17 03 r'zms
HORA MUNICIPIC DE NASCIMENTO E'UNIDADE DE FEDERACAD
10:20 [|Boa Vista - RR
MUMICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DE FEDERAGAC LOCAL DE NASGIMENTO SEXQ
Bna \ista { RR em domicilio, na Rva Antonio Ferralra, n®s75, femininoc

FIL!ACAD

VADILSON PEREIRA CAVALCANTE ¢ MARINES SC}ARES SANTANA .

AVOS ' ’

LINA SOARES SANTANA

PATERNOS: PAULO CAVALCANTE e NEUZA MARIA PEREIRA : MATERNOS: IGNORADD e

. BEMEQ(S) MOME E MATRICULA DOBY GEMEO(S)

2 N . e - e
DATA DO REGISTRO DE MASCIMENTO {FOR EKTENSD: NUMER D DA DECLARAGJELD DE MASCIDO WVINVC
VINTE E DITO DE MARGO DE DOIS MIL E DEZESSEIS 30-71411964-6
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P I L i ARV o T
iy -

!
. - 1 -
e + l E

' declaranie o pai. LT e a

_ Nome do Ofigio:

© Cartdrio Loureiro
Oficial Registradar:  Joziel Silva Laursirg
btunicipioc  Boa Visla /RR

. End.: Av. Ville Roy, 5623-E

- Cep: BI304-D00 Fone; 95-36243050
emall;

Boa Vista/RR 28 de margo de 2016
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUGmero: 3170285009 Cidade: Pacaraima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA FERNANDA SOARES Data do acidente: 02/05/2016 Seguradora: COMPREV VIDA E
CAVALCANTE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA DE PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos RELATORIO DE INTERNACAO, BOLETIM CIRURGICO E TRATAMENTO QUANTIFICANDO A SEQUELA

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll
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