- carta_01

Pag. 00545/00546

00020273

'S

Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10386399

A/C: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170041045 ASL-0016144/17

Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Data Acidente: 11/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CESAR MORENO DA SILVA

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.dpvatsegurodotransito.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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider« DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10450002
A/C: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA

Sinistro: 3170041045 ASL-0016144/17
Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Data Acidente: 11/10/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CESAR MORENO DA SILVA

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: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Valor: RS 9.450,00

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 0000064733-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 9.450,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Sinistro: 3170041045

Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CESAR MORENO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170041045 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12994474
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
N2 Sinistro: 3170041045

Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CESAR MORENO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170041045, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13058788
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Sinistro: 3170041045

Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CESAR MORENO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170041045 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13114327
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
N¢ Sinistro: 3170041045

Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CESAR MORENO DA SILVA

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

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3170041045.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13168965



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3170041045
Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA SAO DOMINGOS n?403 - FELIPE CAMARAO - NATAL/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2664847303 - SSP
Data e local do acidente: 11/10/2016 SAO GONCALO DO AMARANTE/RN

Data e local do exame: 25/06/2018 NATAL/RN
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Traumatismo grave na perna esquerda com esmagamento, lesao vascular e nervosa importante.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado amputacao acima do joelho esquerdo devido a esmagamento da perna esquerda.
Alta médica sem complicacoes cirurgicas.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Amputacao acima do joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ Jio% [ ]es% [ so% [ ]75% 100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiéo Corporal(Sequela):

[J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO CRM:3940/RN

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3170041045
Nome do(a) Examinado(a): ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA LA PAZ n®3809 - FELIPE CAMARAO - NATAL/RN
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 1630023 - SSP
Data e local do acidente: 11/10/2016 SAO GONCALO DO AMARANTE/RN
Data e local do exame: 30/07/2018 NATAL/RN

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura supra-condiliana do imero esquerdo.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado tratamento conservador de fratura supra-condiliana do umero esquerdo.
Alta em junho de 2017.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Dor e importante limitacao dos movimentos de flexao e de extensao do cotovelo esquerdo.Ndo apresenta documentacdo comprobatdria do trauma.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

[ Jsm NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ sim NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

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

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ |75% [ ]100%

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

10w [ Jes% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

APOS A VALIACAO DA DOCUMENTACAO MEDICA E CONTATO TELEFONICQ COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM
AS CORRECOES DEVIDAS.AUSENCIA DE DOCUMENTACAO COMPROBATORIA DO TRAUMA. -

Meédico Perito: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO CRM:3940/RN

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 9.450,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000064733-1

Nr. da Autenticacdo OAE085C144BCDF89



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170041045 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 11/10/2016 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: AMPUTACAO TRAUMATICA
Sequelas permanentes: PERDA DO MEMBRO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 100%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos o Em grau completo -
membros inferiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170041045
Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA

Data da analise: 21/06/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Gongalo do Amarante

Natureza:

C

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Data do acidente: 11/10/2016 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E COTOVELO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Observagdes: A VITIMA JA RECEBEU 100% PELA AMPUTAGAO DO MEMBRO INFERIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM

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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170041045

Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: S3o Gongalo do Amarante

Data do acidente: 11/10/2016

Traumatismo grave na perna esquerda com esmagamento, lesdo vascular e nervosa importante.

DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Realizado amputacao acima do joelho esquerdo devido a esmagamento da perna esquerda.
Alta médica sem complicacoes cirurgicas.
Amputagao acima do joelho esquerdo.

AMPUTACAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO JA INDENIZADO.
Com sequela

25/06/2018

OBS.: VfTINMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD. NO VALOR DE R$9.450,00 REFERENTE A 100% DA
AMPUTACAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. ;
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.

JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO

CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN
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 anat6mica completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170041045 Cidade: S3o Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 11/10/2016 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura supra-condiliana do Umero esquerdo.

Descricao do exame AUSENCIA DE DOCUMENTACAO COMPROBATORIA DO TRAUMA.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador de fratura supra-condiliana do imero esquerdo.
Alta em junho de 2017.
Dor e importante limitagdo dos movimentos de flexdo e de extensdo do cotovelo esquerdo.Ndo apresenta
documentagao comprobatdria do trauma.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 30/07/2018
Conduta mantida: Sim

Observagdes: NAO APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
OBS.: VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD NO VALOR DE R$9.450,00 REFERENTE A 100% DA LESAO
NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
APOS AVALIAGAO DA DOCUMENTAGAO MEDICA E CONTATO TELEFONICO COM O MEDICO EXAMINADOR, REVISOR
MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORRECOES DEVIDAS.AUSENCIA DE DOCUMENTAGAO COMPROBATORIA
DO TRAUMA.

Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

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

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




