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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2017
Cartan®: 11631328

A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170487309 ASL-0345238/17

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA
Data Acidente: 22/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2017
Cartan®: 11662641

A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA

Sinistro: 3170487309 ASL-0345238/17
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA
Data Acidente: 22/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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, 03 de Outubro de 2017

Carta n®: 11748856
A/C: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA

Sinistro: 3170487309 ASL-0345238/17
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA
Data Acidente: 22/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000013634-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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| N° DO SINISTRO _ < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGUSADORA 1

Este farmulisio teve ser preenchida exclusivamente com dedos dq beneficiiria da ir denizagan do Sagurn DIPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejom procuradores, Recomenda-se o preenchimento em levra de forma o sem rasuras, para evitar atraso o recehimerto da
indenizasdo no banco. . '
eu,_Aamppen oot elraeyen (Hiweciey .
PORTADOAUN DO RGN PCRFP 6 IS5 F &y -4 EXPIDIDOPOR,_ 3 5P - &£ EM =2 7 0.9 2of3e
e (DB FHE 3D e (X OO OO PRDFISSM%
E REMDW MEMSAL DE R$ * ] MA QUALIDADE DEC @EFIE!AR@W DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAT # REEMBOLSD DO
S BURE DPVAT DAVITIMA _TtrEamns » hicicyrs LY AUTORIZ0 A SEGURABORA LIDER BOS CONSGREIOS DO SEGURD
GPYAT & EFETUAR O CREQITD, DE ACORDD COM AS 1NFDF.IE‘IACGE5 ABAIXD PRESTADAS.

{*1 A Circutar Susep r® 445,202, que tata da prevengdng lavagem de dirhelrn ma marcado seguradear, determing gue todes as seguradaras =in obeigadas a
Lonatityir cadastro de Todas 25 pesseas prvolvidas ro pagamento da indenizagao, Este fadastro teve conler, além dos dncumentos de [dentlficacan pessoal,
iNFOrMmagoes sCercd da pratisido e da faxa de rémda mensal,

-

Para ¢vitar reprogramag s de Um pagamento. lembre-se que os documenias shaive ielacionados nap devem, de forma algurna, ser upresentados:

- Conta saldrio efou beneficic - nos documentos aparecerem tenmos tais coma: |N55 ou PREVIEENCIA OCIAL ow Sal 3o ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos docemenlos aparecem terros tals cama: £NPJ ou ME, ME (micro empresal o LT,

-Lonta conjunta quando o benehcidriossiima nao for tiular:

- Cantia tipe FACIL, atengan para n limite de movimentagia financelra mensal;

+ Conta tipo FAC|L operagédu 023 da CEF iCaixa Econdrnica Federall; o

« Conta POLPANCA operagio 013 da CEF anerta erm Unigade LotSticas com limite de movimantagdo financeira mens I%

Conta blogueada, mativa ov ern proposta ineste momenta revoga-ue A acgitacdo de propoity de abertura de conka gayne ddSms
cernprobatono dos Fados bancarios);

- CPF do benefidriomvitins imvilido ou pendente de regulanzagio ou careelado frecomendamas a consulta ag site da :
vy reeeitafazendagov b, betn comao o CPF cadastrade mo SISOPYAT Sinistras Que nac £ o mesmo da qenta inforad

- Contas nda pertencentes i vitlma/beneficarios.

8ET 2017

E SEBIEROS LTOA,

[
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=
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IMPOATANTE: Também pie devam ser aprasentados decumentos que comproverm o5 dadas bancarics com imagem digitalizadafcannar colorido,
escritns A mado, por mebs de extrakes bancdrios lnformandao a movimentacso financeira da conta ou chipia do verso do cartao rmd [Hplo comn Informagao
de cédigs de seguranca.

PARA CRETITE Ewd A CORRENTE {TODIDS 0 BAKNCOS)
LN"dn BAMCD ﬂ N da AGENCIA (zom digito, se existin) MN" da CONTA [com diglte, se existirJ,.._—_J 63 - L( J

PARA CREDTD EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANGOS BRADESCE, ITAU, BANCH O BRASIL E € AIXA ECONOMITA FECERAL)
MN® da BANCD M da AGENCIA {com digite, se existir) N® da CONTA (cam diglte, <e axistir)

DECLARD QUE A CONTA ACIAA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDACE, UMA YEZ EFETUADD O FAGAMENTO/CREDITD DA INDEMZACAO
DE ACORDO {0M AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMH ECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUMALO O YALOR DA REFERIDA IN CEMIZAL A,

j;?m;ma._ﬁa ol de affm-%a ae 20,

LOCAL E LATA

@ ATENCAO

- O Seguro DPYVAT parante indenlzache de REL3S00.00 £ caza de morte (valor que serd ragg so/s legltimoss beneficldrinss, pbegecendo 3 legislacéa vigente
ra data cn acldenta), Indenlzagin ce até RETI.E0000 pm caso de Invalidex parmenente {valor que varla confonne 2 gravigade das sequelas @ da acerdb Lam a
tabela 4 seqore prevista notel 11 545,/300%) & resmbolso da sed RE 2,700,008 2m razn 4a deipasas médico-hogphalares.

* Para acompanhar o processe de a1dlise do pedide de indenizagaa,aceste wendpvatsegurodotrans’to.com br ou ligue para o SAC DPYAT OAD0-02212 04,




Bradesco Dia & Noite

“BON - Bradesco Dia e Molte
‘Trarsferancia - GG pf CC

Data 22/08/2017 Hora 14:08 Term 038762

K. Trans 41 Panco 237 Agencia F2T
Gants O007Y132-3 Walar ’
Fauuréniﬁn.

Barcn 237

fineneia D?ET } WICOsSA DO DEHHH
Conta N0V3E34-4 '

Yitular; FRANDTSCO DAS e-ﬁmns OLIVETRA

Mome: PALLD ATCARD] 3E ARALLID
Tipo/Conta: OO0 Via/Cartao: 02

Sheque Expressu Bradesco.
Seu talan. de chegues em sagundes.
Cem pedir ro baloon,
mEm esperar psln corraio.

fla Bradesco
ta0 - Servico dg ApoiD ao ELIEHTE
Dannelamantus Reclama=ces ©- Infornacoes
Osct 104 B383
Def1c1anta Auditive ou Je Fale - 0FD0 722 00989
- prencimenta 24 hores, 7 JiAs pIC SEMAENS

Ouvidarla - 0BOO 777 9933
ptencdimento de seounds B saxta-Teira das
Bh s 18h, ouceto Tariadss,

Obrigado
Tenha uma a0E TaMGE

AQUOR CORRETORA
85 8ET 7
| E SEGUROS (TDA,




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Francisco das Chagas Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Sao Jose, S/N
Oeste Vicosado Ceara CE CEP: 62300-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 20086255848
Data local do exame: [ 26/09/2017 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

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

FX DA FiBULA DISTAL ESQUERDA. , .
MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO E PE ESQUERDO E LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO E
PE ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao

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

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

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

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

ATENDIDO NA EMERGENCIA, IMOBILIZADO E LIBERADO. O PACIENTE NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Data da alta: AGOSTO DE 2017.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZACAO. MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO E PE
ESQUERDO E LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO® E PE ESQUERDO.

Complicag6es: SEM.

Existe sequela (lesdo 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MIE, PELO EDEMA RESIDUAL E BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO E PE ESQUERDO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Esquerdo

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido 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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ M Leal

Carimbo com Nome e CRM

Y
CPF - 029.258.907-76
”E-SEG CRM/GE - 16566
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 1105/
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 10/07/2017 11:14:12
Data f Hora da Ocorréncia: 22/06/2017 17:45:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO OLARIA
Complemento: :
Bairro: ZONA RURAL Municipic: VICOSA DO CEARA/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO A ENTRADA DA OITICICAS
Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA

Nascimento:04/08/1997 CPF:

RG: 2008625884-8 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Filiagao: FRANCIMONE DE JESUS OLIVEIRA

Endereco: RUA SDO

Bairro:SAQ JOSE CEP:62.300-000
Municipic: VICOSA DO CEARA/CE
Pais:BRASIL Telefone:

Historico

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPRAMENCIONADOS, AO
CONDUZIR QO VEICULO HONDA/CG 150 FAN ESI, ANO E MODELO 2013/2013,
COR PRETA, PLACA ORW 4063, CHASSI 9C2KC1670DR502403, DE
PROPRIEDADE DE FRANCISCO E BRITC MAGALHAES, ENVOLVEU-SE EM
ACIDENTE DE TRANSITO, APOS FAZER UMA CURVA E DERRAPAR NA AREIA,
PERDENDO O CONTROLE DO VEICULC, CHEGANDO © MESMQ A CAIR AD
CHAD E FICANDO COM LESOES CORPORAIS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE
DE TRANSITO CONFORME 0OS DOCUMENTOS AMBULATORIAL EM ANEXO.
ESTE B.Q. E PARA FINS DE DPVAT. i

DELEGACIA DESTINO: DELEG A MDNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

RESPONSAVEL PELC REG - _
RG #7 RIGQUE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 200265-1-9
RESPONSAVEL PELA INFORMACAOY/ L1 H, h et (G as T

VISTO DO DELEGADO(A)} :

GREGORIC }OSE DE OLIVEIRA NETO - MAT.: 19B805-1-6

| AQUOR CORRETORR
5 SET 7017

e ] _

ODELEGALCIA MUNICIPAL OE VICOEA DD CEARA Pag. 1de 1
Impresso am: 28AT2ZI17 150917
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Ew, "T ; %mmo » portader da carteira de
identidade ne o?ﬁﬂfébqu?cf? -& B ir':scrim no CPRMF sob o nt 2 73. 755, “5’"/.‘5}7 "JE,
residente e domicllisda ne K S0 food .
Cidade ‘M ko Qi?obaﬁxﬁ _. Estado %’I'ﬁf‘ , geclaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o jaude da Instituto Medico tegal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segurg DPVAT fLei ne £.194/74), uma vez que:

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUGO DO |ML

——

!
1

£} N3io ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10O estabelecimento do 1ML loeafizado no Municlpio em Yue resido ndo realiza pericias para fins de
rrova do Seguro DPVAT: oy

{ } O estabelzcimenta do M1 loezlizado ro Municipio em que resido reatiza pericias comn prazo
superior a 80 (noventa) dias do respectivo pedido;

Corn o objetiva de permitir o exame do mey pedido de indenizacio do segure DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicuio avtomotar de via terrestre, soliclta que esta declaragio
fermita o prossegulmante a andlise da minha documentacdo sem = apresentacao do laudo do institute Medico
Legal-IMi, concardando, desde i3, e me submeter 3 pericla médica as tustas da Seguradora Lider DPVAT para a
correts avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 32 da Lei ne

6.184/74,

Declaro ainda ester cienle de que 3 AUtGAzacao para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a2 futura avaliagio médica ou rendncia ac direito deimpugna-la, taso discorde do sen

canleddo.

Assinatura do deelarants
conforme documento de identificagdo e e
AQUOR CORRETORA
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) Sim { } Hée Qual o PSF:;
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! PROCEDIMENTO £ CONDUTA: T " APRAZAMENTO

““““ ﬂﬂbmsa; 8 MatelniaIos Municipar 0e VIgosa do Leara gm yea g
%spth[ - Governo #unicipal de Vigosa do Ceard “;%U ZRA
ERRMAGR AT R S e e Booralann da. Saud& —- .

e |
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Circular Susep n° 445/12 - Prevengao i Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhairo ho
mercado segurador, determina que todas as seguradoras $ao abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas ernvolvidas no pagamento de
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: Conseltho de Controls de Atividades Financeiras — COAF, argéo integrants da estrulura oo
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170487309

Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Vicosa do Ceara

Data do acidente: 22/06/2017

FRATURA DA FIBULA DISTAL ESQUERDA.

MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA RESIDUAL DO TORNOZELO E PE ESQUE
MOVIMENTOS DO TORNOZELO E PE ESQUERDO.

TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAGAO.
SEM COMPLICAGCOES.

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MIE.

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

RDO E LIMITAGAO LEVE DOS

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 26/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170487309 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA Data do acidente: 22/06/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de fibula esquerda.

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA
Name; Wm ol C?WJJ f;@ﬁéima\
Nacionalidade: {Aceclesin Est. Givil: A 20t ¢

Profissdo: WM,&‘@*{
Identidade: 2bpd6:2 T8 LY - § CPF: 0%3.9535. 44 3-1¢

Endereco; Hret S0 Joor Bairro, 7 2o Lff@::f
Cidade; fy:,;}:::x_,, w5 &’icmif Estado, Ceono™
PROCURADOR:

Nome: Cin/ormtly Lo dee ot C?@m’zﬁﬂ ,
Nacionalidade: Suyoriceo Est. Givil L UL ol

Profissdo. _(orsyetie 2
Identidade L0080 790 F 7S AT CPF: 008 . ¥F2. T2 3 - 0

Enderego: _7a. Kctrrmpitine Floci e s Bairmo: _bao Francxo.
Cidade: ?)A&;&?% O fotren ’ Estado  &oto

Pelo Presente Insttumente Particular de Procuracio, nomeio & constituo meun
hastante procurador acima gualificade, a quem confip poderes especiais para
representar-me perante a gualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, a
fim de receber a indenizacio referente ao Seguro Gbrigatério - DPVAT e poderes
para assinatura em ficha de Autorizacao de Pagamento, Credito de Indenizagdo de
Sinistros DPVAT, a que tenho direite, podendo para tante requerer o que necessario
for, assinar, substabelecer esta, dar quitagic € praticar enfim, todos os atos de
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
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