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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180004297

Vitima: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES
Data do Acidente: 18/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180004297.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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? 12179342
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180004297

Vitima: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES
Data do Acidente: 18/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180004297), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 18/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacgdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12213730



Autorizacao de pagamento ) ISy

l \““\“_\!Umu ﬂ\ ‘“\ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM QONTA E REGISTRO
L = DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - IRCULAR SUSEP 445/12

Adeuassiradera de Seguic DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://iwww.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deldléncia auditiva)
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INFORMAQOES PARA PREENCHIMBENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICARQ ou do REPFESIINTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizag&o. Dados incompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICARO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Benel[dario entre 0 a 15 anos (pat, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinaturado Representante Legal”). ’

Benel'dario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Benel'dario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Méae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneldlario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinaturado Benel clario”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

Numero do Snistro ou ASL T CPFdavitima " Neme completo da vitima

054 Y33 .05 54 . i frbonewio Fobnien Sendsr Redu g

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFIJARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome compleio . - ) . CPF litular da conta Prolbao .
_ SRRSO NN i o Jor Rednigs 054 13308554 e Fonofpronct
nder . mera mplemento

Rusee W"MMFM ) Ja> |

Bairro : Estado - e
O lve . B o YA Qa0 -000
Email . Telefone (DDD)

Dedlaro, sob aspenasdalei e para Cnk de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue. em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
vy

. —

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

_ RECUSD INFORMAR L.V RENDA i . ATERS 1.000.00 ¢ RS 1.001.00 ATERS 300000
5 3.001.00 ATERS 5.000.00 © ' RS 5.001.00 ATE RS 7.000.00 . RS 7001 00 ATERS 1000000  ~ ° ACIMA DERS 10.000.00
PACONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assnale umaopgan)  * - OONTA CORRENTE {tados 0s bancos)
.3 BRADESCO (237) 3 BANCO DO BRASIL(001) . J ITAU (341) | E’.f‘,,’few 7 N 7 MO
X CAXA BEOONOMICA FEDERAL (104} v
AGENCIA CONTA . AGENCIA ) CONTA
NRD rt_)tfv NRD. ¥ I ONRD o NFO ) o
- T T T T Ty i - Lo m et - .'_“"'—‘ . ’- :F‘ " - - "
0059 HOoQO¥esx0. Lo | : ! . .
(Informar digito se existir) {Informar digito se existir) 1 (Informar digito se existin) (informar digito se existir} )

Deciaro que os dados bancarios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado. 3 =
SHISLEY

CORRETORA

- _&B.L_O:Wde_@}_— 2 1 DEZ. 2017
DPVAT/SE

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

{Im

FAPPF.CQ1Vv001/2017

CaMpo 1 - Assinatura do Beneficiario
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DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FONE:() (79)3211-7552

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/06515.0-001807 - Alterado

FININIHNGT
OLINVYS SOU v SOin

GACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
Enderago: AVENIDA AUGLISTO MAYNARD 652, S80 JOUE FONE:() (79)3211-7552

FATO .
Data e Hora do Fato: Z8/07/2017 - 21:30 até 18/07/2017 - 22:90
Enderego: RUA B6, COM AV. VASCO DA GAMA Niimero: Compiements:  CEP:48000-000 .~
Bairro: SANTA MARIA Cidade: ARACAJU - SE  Circunscrigdo: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO

Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: QUTRO

VITIMA-NOVCIANTE'
Nomae: AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES
Nome do pail: JOSE JOALDO RODRIGUES Nome da mida: JANICE DOS SANTOS
Pessoa: Fidca CPF/ICGC: 054.733.085-54 RG: 34410802 UF:SE Orgdo expedidor: S5P-SE
Naturalidade: BOQU!M Data de nascimento: 04/02/18995 Sexo: Masculino  Cor da ciHis: Negra

Profissao: SERVICOS GERAIS Estado civil: Solteiro  Grau de instrucdo: 2° Grau Com pfatQmm-
Enderego: Rua Danilo Menezes Numein: 141 Complemento: 1 SHISLEY
CEP: 49.044-090 Bairro: SANTA MARIA Cidade: ARACAJU UF: SE CORRETORA
Proximidades: Telefone: 79 9-9807-2636 . : ;
g1 DEL 2V |
PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR
' Pericia: IML  Guia de Exame DPVAT/SE -

Descrigdo: LESAO CORPORAL - AMBROSIC JUNIOR SANTOS RODRIGUES

HISTORICO

Relata a vitima que conduzia a motocicleta HONDA/POP 1101, COR PRETA, ANO/MODELO 2016/2017, PLACA QKY 2483/SE,
CHASS] 9C2JB0100HR224388, licenciada em nome de AMEROSIO J. SANTOS RODRIGUES, pelo local, dia e hordrio acima
mencionados, quando ao sair da Rua B colidiu com o velculo GM/CORSA HATCH MAXX, COR VERDE, PLACA NVI 7412/SE,
licenciado em nome de JOSEVAN F. JESUS JUNIOR, que vinha pela Av. Vasco da Gama; Que com o impacto a vitima caiu ficou
desacordado e sofreu uma forte pancada no brago esquerdo; (ue a motociceta ficou totalmente danificada e que oS reais danos

ceriio conferdos em crgamento,

1

Acrescentado por Roberval Rodrigues Bemadino - 25/07/2017 as13:04
A PANCADA FOI NO BRAGO DIREITO; QUE FOI ATENDIDO £ 1.EVADO PARA O HUSE POR UMA AMBULANCIA DO SAMU.

I

,Ultima Alteracdo: 25/07/2017 as
13:04.

=

Data e hora da comunicagao: 25/07/2017 a5 12:58
Responsavel pela Alteragio: Roberval Rodrigues Bemadino

0OBS.: Asinformagdes noticiadas pelo declarante/vitima sio de sJa inteira
+ penal daquele que faltar com a verdade no fomecimento das informacdes,

respensabilidade, cabendo, inclusive, a responsabilizacdo
nos termos do artigo 340 do Cédigo Penal Brasieiro: Art.

172

) hitps:intranet ssp.se.gov.briboletimBOmprimeBO.asp
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AMBROSIO JUNIOR SANTOS RODRIGUES

Responsavel pela comunicagdo

Roberva! Rodrigues Bemadino
Responsavel pelo preenchimento

Centifico que esta cpls canfers com o

52 Servico Notarial e Registral AMINTHAS GARCEZ,
Rua Leren]eiras, 47 - Centro - CEP 49.010-000 - Arscajuf
original epresentado. DB
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YV = \ . ‘ a Thate portador da carteira de
identidade ne”_34 41 O8N J e inscrito no CPF/MF sob oVne s Y3 -0 sl

residente e domiciliado na &lgg%@thz;_ﬁmm TSN
Cidade D oo Estado y declaro, sob as penas da lei, que

’

estou impo%ilitado de apresentar o laudo do Instituto Mégico Legal - IML para os fins de requerimento de

indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

&) N30 h4 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentacio sem a apresentac¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo. | ——— SH'SLEY
\ CORRETORA

2 1 DEZ. 200

DPVAT/SE

Assinatura do declarante
conforme documento de identificac3o

QQ.JQ ALY Itu&\hltn— AE

Local e data
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V8, 3772017 HORA: 13:12 cnﬂiﬂw,gﬁn-vwmauﬁ;iwaﬁ
0&-SOTIURA Faturado

SDENTIFICACAOD DO 1.7 CTP ~IT1'I PS _AdUltD

OMZ : ANBROSIELD JUMIOR SANTOS RODRICGIIIS LOC. . L
IDADE.........: 22 RAWCS ML3C: 04/02/,1985 SEXNC. 0 MASCULTHT
ENHERECO. ... .. : RUA DANINLD MEMEZES PFLTME B0

- COMPLEMENTO. . .: SUS LENTS BATIRRO: SANT.A MARIE
MUNICIPIO..... : ARACATU TEroan CEZ.. .

WOME PAI/MAE..: JOSE JCALDO CJAMIO DOZ BANTIL

. ETSPONSAVEL. . .: TRAZIDC PELC SEMU/IRMA/JOSLICE TEBL.. L 79-9%30 s
PROCEDENCIA...: SAMU - SOCORRIDO PELO SAMU ' 36
ATENDIMENTO. ACIDENTZ MOTGCLCLISTICO (MOTOS:
ZA30 POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NiO TRALHL T NAD
AZ7D. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIZA: NAC
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,A L DA SAIDA: /
ALTA: [.] DECISAO M= DICA [ ] 2 2ED:

[ ] FNCA%I\FHDﬁ’hJ %%%(LETCEIJ
_NTSRNACAO NOw, PROPR DBIPITRI {SZTOR) :

THANSFERE&&I?” 7
DOREITO: {} a2

IVL 1« dwwt. 2070

ASEINATGRA DO pACIENEE/ RE ':);;,;L ASSINAURL & CARIVED EDEIINOTT
e =0 ! 7 /. Vo A e . _ — o
Rﬁﬁ'\.!b‘“.au = HO*-"(‘“F: Vit ‘\- LU S ; . SH'SLEY

s T v ‘| CORRETORA

7 1 DEZ. 2007 :

DPVAT/SE




. Comprovante dg residencia

LT

) . FATURA DE ENERGIA ELETRIGA
Companhia Sut Sergipara de Eleticidade e N .
. ™\, RuaCapitso Satomaoe, 314-Cantro Estancla/SE |

) -t} CEP: 49200000 CNPJ: 13.255.658.0001-96

" o vaveaulgize.cor b 7
NOSS! = 1084614
45 & 9800-284-3909

JOSE IVANILDO DOS SANTQS

R.JOSE DIAS FILHO, 123, CASA
CENTRO - Araua/SE - 49220-000 hedidor: 4765994 - M

> 2
28/08/2017
DADQS DE FATURAMENTO ]
» . Aprasentacio
h 53.332 935-04 MBS/AN0 Fal
bio Monoidssa Lsitira azial ({O3O0B201T) 3155
DEMCIAL - B2XA SENDA - (IS 1612485035 = 2 N !
oaie CESTBNCIAL - BAMIAZENDA - S (6113850839 batura antenor  {05/07/2017) 3035
SonEgApeid e o 10.435 ¢o 26:04/2002 . . RN
“or 30 ae Sormasimanto (VL 220 Préama fsitura OB/OY2057
-9neza o Femasimenio (V). 22 Consume Magis (KWh) 120
T8 20PQUBALE de Tensan (V) 202 a 231 Consumo Didrio (iwWh) 412
LHATES DAS TENSOES DE FORMECIMENTO CONF ORME Diat ds Copsume 95
AMEXD 1 DO MODILO 8 DO PRODIST Dcor broa o Més Lds
CODIGO FARA DEBITO AUTOMATICO: D1 ce4e higha i (Bmos 12 metas. P23
HISTORICO DE CCNSUMO - kwh IBENTIFICACAD |
R165A00 Lonsumg =2 Pagamentc valor 7§ Neta Fiscal! Sang Qb 0% 22048
a7r2017 118 Lido Em anarto E2 1 1054 2201 905035 37 S H 'S LEY
Q82037 116 Lids 0507117 Localde Enfregs 1 .
JEIN & i El &
s o g0 zens COMPOSIGAC DA FATURA - R§ CORRETORA
o167 50 Lids 2355 — i
LAY 138 tido 310317 LA 31, resolugad 1868/20035 - An !
140 Lido 390357 g"irgm 37.‘-2% g
127 Lide 020317 1stbu Bo ZD,90% E 4 1
i 138 Lidy 300147 Transmissdo 5.90% B3 2 ] ﬁtz 2817
V018 120 Lido C4/0117 Encarges Setenais  5.30% ¥4
072016 128 Lge 051218 Tanutos 33.70% .54 ;
092015 130 Lida 241015 Curos 2%
C/2006 1E Liga 19409115 TOTAL 33 D PVAT s E
ITENS FATURADOS REAVISO DE FATURA VENCIDH
Descrigho Qtda. Tarifa Valor(R$) nformamss Gue aig o mamario Ndo
TONSUINMD A0 x Q.18733 = 551 reg:siramos o sagsmenta do{s) debito(s)
CONSUMD 70 % 0334 = 22,41 |relacicnsde(s) abaixo-
CONSUMO Hox 028172 = 5,63 n
3DIT BAND AMARELA 120 x 0.00723 = ©ge | MESIAND VALGR
ATHT BAND VERMELHA 1Z0 ¢ 000167 = oz2q [ oF2017 RS 3
375
e 0.57 '
COEING 217
Outras cobrangas
-LRGS E CORRECAG 0573017 918
MUk T A~ ATRASO PASTC (642057 1.26
VENCIMENTO OESTEHEAVISO
{BIOBR2017
Q nda gagamsntc dos detitos em ebertc
NG ereza de vanzimeets dusio reaviss
suerid osta pdada consumidaras a
Luspergds do fornacimeanic ds anorgia
¥1za conforme art 1737 da reschigdo
[ TOTAL & PAGAR RS 67 36—] HCOMEIG N4 200 Oz Agéngie
] ’ Nacioraloe Erergia El§ings - ANEEL
FEETGE Bas- de CalcUiSE) Ajigedai i vans g | BADOS TECNICDS
B ‘e . s 175 inst. radsiormadora,,.; do0g
dsd = S ] “ ; *
= - el e H M b - 3
PISPASES 6534 081 057 [Tes oo meer e
CCFIS B5.5¢ 4.20 2,77 | 07 B8 M, hY
Tipo de ligagdo., Moncfseres
INDICADORES GE CONTINUTDADE |
Comunio sFRUA Reterériiz L2017 MEMSAL TRIMESTRAL  ANUAL
. BELSD 3¢ 14 . METAIC 5.51 11,87 384
- MAIOr 1M & Uil o Seicitar & disiriouidora a epura-| APURIC 0.73 073 4.05
23d0res CIC FIC.CANC @ DICRE 2 cuzlouer tempo] META FIC 342 G285 1375
g f8m IrEita 0 raCEber UMa coMpensegdy,cata [ SPUR FIC 1.00 196 0.00
s Winias e continuaade inTmduais relatvos METADMIC  3.2g
- CINSUMISIa Para ApUTECE0 Mensal tn s aAual,  AFUR DT 073
3.

L eanly nare ok de 53 27.57. rustanan & ser

pags R 3E al




K 4 | Documeniacao medico- hospitalar

[ A

OF SERGIPE

umcgfﬁ::cs TADO DA 4008 RELAT . RIO ME’DICO

NOME DO PACIENTE: ‘5«.:3 &mﬂ;ﬁ \/Zc: o’h,t%/u\b
DATA DA ENTRADA: ? / cﬂ-—/@g {‘q. o

DATA DA SAIDA: AV G/ 200

INTERNAMENTO: PS{ ) ENFERMARIA ( ) UTI( )

NICO:

. RICO CLi
}ﬁw“—i\w m&eS \Ls_m’)icgu\m 20800 Ao \oaclo.

obirner .xodl::cQ-Qu-»\_Q_- \),QQQ_L OKSIDCSIQM NG GO

Ay - 4 C R TS T \/vmwﬁ:’v\v K%M"‘*

Y

\‘ SHISLEY
CORRETORA
HISTORICO CIRURGICO: 2 1 DEL 2017 _
‘\\ TDPVAT/SET
\

EXAMES COMPLEMENTARES:
- LD ?\&_w—) .

MED{E\S ASS STENTES:
Q,Q/\Q, . D/\ @V\ \BO\.Q C/(/\)

’H"A.A./‘_s U%M ‘\0

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ( ) TRANSFERIDO( )} OBITO( )
\@

de A de A 1)
ARA &ﬁ}i /jlgm .

Q‘f

MEDECO NO SETOR DE ANALISE DE PRON TLARIO

Obs.: Dados obtidos mediante anatise do prontudrio. sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade do atendimento
¢abe 208 médicos que o assistiram.
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K5 21 TAL GOVERNADOR JOAC ALE }”, a@n ML?QiDMSQJBﬁ

. Mo. DO BE: 1565258 DAYA: 18,37/2017  EBHORA: 3:1] Uju_ﬂ§jfnqvﬂ“%n“iﬂai
THE: STIOR: 06-SDIURA Faturado

 OENTIPIOACAG DO PACIENTE " PS - Adulto

WOMT . ANBROSLD JUNIOE SANTOS RODRIGT LS Lo,
TRADE. . .......: 22 BAMNZS NLSC: 0470271995 SEXC . .: MASCULTHC
ENBERECO. . . ... . RUA DANLLD MENEZES NUME £07 -
COMPLEMENTO. . .: SUS LENIO BAIRRO: SANT.A MARIE

MUNI CIPIO.....: ARBCAID e G CEP. . ..

NJ%E PAT/MAE. JOSE ICALDO CIRMICH DO SANTON
RESPONSAVEL. TRAZIDC PELO SEMU/IRMA/JOBLICE TRL. .. T7G-9930 i 4
PROCEDENCIA. . .: SAMU - SQCOREIDO PELO SAMU : 26
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTZ MOTOCLCLISTICO (MOTGS:

~AS0 DPOLICIAL.: NAO CLANG DE SAUDE. . ..: SNLO TRALMLY: T

27D, TRABALHO: NAO YEIO DE AMBULANCIA: NAQ

Ing i

?A@ ( X - ] PULEO: [ 1 rEME.: | R R

"XAWPS COMPLEMENTARES : [ 1 RRIC X ] SANGUE i1 CRINA £ ] Tz
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180004297 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AMBROSIO JUNIOR SANTOS Data do acidente: 18/07/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
RODRIGUES PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Trauma em ombro direito

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdao médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

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: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




