Projudi - Processo Eletronico do Judiciario de Roraima https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/

Projudi - Processo Eletronico do Judiciario de Roraima

Inicio AgBes 1° Grau Agdes 2° Grau Parecer Citagbes IntimagBes Audiéncias SessOes 2° Grau Buscas Estatisticas Outros

Operacao realizada com sucesso. Protocolo:
2450778020190820174830

Processo 0814787-91.2019.8.23.0010 -y - (97 dia(s) em
tramitagao)

Classe Processual: 7 - Procedimento Ordinario
Assunto Principal: 9597 - Seguro
Nivel de Sigilo: Publico

Recursos: Clique aqui para visualizar os recursos relacionados

Informacdes Gerais Informacdes Adicionais Partes i 0 Ap (0) Vinculos (0)
D I 'S
"
Realgar
Movimentos [J] Magistrado [J Servidor [J Advogado [J Membro MP [J Defensor [ Procurador [J Outros [J Audiéncia
de:
Ocultar [ Invalidos [0 sem Arquivo [J Hab. Proviséria

Movimentos:

— Filtros 4+

Movimentado Por: [ Advogado [J Defensor de Justica [] Entidades Remessa [] Magistrado [ Procurador [ Servidor

Sequencial(Intervalo): ao Data do Movimento(Periodo): \ a
Descrigao:
30 registro(s) encontrado(s), exibindo de 1 até 30 500 por pag. 1
Seq. Data Evento Movimentado Por
~ ~ JOAO ALVES BARBOSA FILHO
= 30 20/08/2019 17:48:30 JUNTADA DE PETICAO DE MANIFESTACAO DA PARTE
Procurador

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA

30.1 Arquivo: Peticdo FILHOJOAO ALVES BARBOSA PETICAO.pdf Publico

FILHO,

Ass.: JOAO ALVES BARBOSA
2602913ELABORAR MANIFESTACAO
30.2 Arquivo: DOCS FILHOJOAO ALVES BARBOSA PUblico
SOBRE DOCSAnexo01compressed.pdf

FILHO,
CONCLUSOS PARA DESPACHO - ANALISE DE RETORNO 2° GRAU Thairinny Melo Araujo de Aimeida
29 15/08/2019 11:48:07 i i L
Responsavel: JARBAS LACERDA DE MIRANDA Analista Judiciario
TERMINO DA SUSPENSAO DO PROCESSO Thairinny Melo Araujo de Almeida
28 15/08/2019 11:46:42 . _ . o
Suspensdo interrompida Analista Judiciario
Thairinny Melo Araujo de Almeida
27 15/08/2019 11:46:02 JUNTADA DE OUTROS

Analista Judiciario
DECORRIDO PRAZO DE ISAIAS RIBEIRO DA SILVA
(P/ advgs. de ISAIAS RIBEIRO DA SILVA *Referente ao evento (seq. 19) PROCESSO
26 18/07/2019 00:06:41 - SISTEMA CNJ
SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL(28/06/2019) e ao evento de
expedicdo seq. 20.
DECORRIDO PRAZO DE SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S/A
25 12/07/2019 00:08:09  (P/ advgs. de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S/A *Referente ao SISTEMA CNJ
evento (seq. 19) PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL(28/06
/2019) e ao evento de expedigdo seq. 21.
LEITURA DE INTIMAGAO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de ISAIAS RIBEIRO DA SILVA) em 10/07/2019 com MARLON TAVARES DANTAS
prazo de 5 dias (teis *Referente ao evento (seq. 19) PROCESSO SUSPENSO OU Advogado
SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL (28/06/2019) e ao evento de expedicdo seq. 20.
LEITURA DE INTIMACI—AO REALIZADA
(Pelo advogado/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
23 02/07/2019 11:39:19  S/A) em 02/07/2019 com prazo de 5 dias (teis *Referente ao evento (seq. 19)

24 06/07/2019 16:48:03

JOAO ALVES BARBOSA FILHO

. Procurador

PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL (28/06/2019) e ao

evento de expedigdo seq. 21.

PROCESSO SUSPENSO ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
22 29/06/2019 13:03:35 i ) ) . o

Por 60 dias corridos a partir de 28/06/2019 Analista Judiciario

EXPEDIGCAO DE INTIMAGCAO

Para advogados/curador/defensor de Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT ALDENEIDE NUNES DE SOUSA
21 29/06/2019 13:03:17

S/A com prazo de 5 dias Uteis - Referente ao evento PROCESSO SUSPENSO OU Analista Judiciario
SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL (28/06/2019)

EXPEDIGCAO DE INTIMAGAO

Para advogados/curador/defensor de ISAIAS RIBEIRO DA SILVA com prazo de 5 dias Uteis ALDENEIDE NUNES DE SOUSA

20 29/06/2019 13:03:17 - i L
- Referente ao evento PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL Analista Judiciario
(28/06/2019)
~ JARBAS LACERDA DE MIRANDA
[+ 19 28/06/2019 11:55:43 PROCESSO SUSPENSO OU SOBRESTADO POR DECISAO JUDICIAL

ldel 20/08/2019 17:48



2602913- C3/ 2019-02646/ INVALIDEZ

JOAQO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 42 VARA CIVEL DA COMARCA DE BOA VISTA/RR

Processo: 08147879120198230010

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos autos do
processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ISAIAS RIBEIRO DA SILVA, em tramite perante este Douto
Juizo, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., informar e requerer o que segue.

Ante o provimento do recurso interposto requer, o prosseguimento do feito com a producado do exame pericial,
sendo certo que diante da decisdo proferida pelo tribunal, o efeito da nao realizacdo da prova deve recair

exclusivamente sobre o autor.

Termo em que,
Pede Juntada.

BOA VISTA, 16 de agosto de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/RR 451-A

SIVIRINO PAULI
101-B - OAB/RR

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PERFURANTE DO OLHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO SUTURA DE CORNEA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,

INSUSCEPTIVEIS DE ANlENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda da visdo de um olho 50 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %

Total 0% R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sequradora

'§ LiDER

Admirestrad
Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/01/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E LESAO DA CORNEA

APRESENTA CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DO OLHO ESQUERDO COM DEFICIT VISUAL A ESQUERDA.
VITIMA APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM O OLHO ESQUERDO.

ViTINMA SOFREU TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E
LESAO DA CORNEA, FOI SUBMETIDA A CIRURGIA OFTALMOLOGICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OLHO ESQUERDO.
Com sequela
13/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OLHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
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 da vis&o de um olho 50 % Fm grau iptenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.25458-9
RJ
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tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Ne Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180262359.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12940397



00070314

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
[+
N
©
o
o
=
~
N
©
o
o
D
©
o

C' LiDER

tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180262359 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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? 12946200



00050334

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
0
©
©
o
o
=
~
©
©
o
o
D
©
o

C' LiDER

tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

N2 Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nidmero
3180262359, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora 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 indeniza¢cdo 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13091854
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tradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sinistro: 3180262359

Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Data do Acidente: 09/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180262359 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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? 13335851



{} iy AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
J L I DE R DF INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

L TR LT S ]

Parn mais sdclbracivnanlad, acee oot httpafwww seguradoralidercom.br ou bgue pasa o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0300 0221206
texlusien par pesseas com defichéncia awditivg & de fada)

e E—

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: :

E necessirin o preenchiments completo de todos os campl-z-s coem 05 dados do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEi T BUFAS, pata corela andlise do seu pedido de indenizacis. Dades mcomplatos ou incosretos impedem o banco de creditar

o] p.ﬂ-gEI'I'IE'J'Itl}.

A conta Infarmada preciza ser de titularidade do SEREFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ dave cstar regularizada, ativa,
desbiogiieacda e semimpedimenta para ocrédite de indenizachosssmbofso

E obrigatdrio Representante Legal pars:

Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pal, mae. tutor] ou o Incapaz com curador, O formuldrio devesd ser peeenchido com os dados
do Representants Legal (Pai, M3, Tutor ou Curador), Apenas o Repeesentants Legal precisard assinar o formuldrio (no campoe 2
“hesinatura do Bepresantante Legal”).

Benaficiario entre 16 0 17 ano: - Mecossario que o Beneheiirin soin assisidn nor tou Heorecentante Legal” (Fai, Mae, Tutar),
0 feemuldeio deverd ser preenchide com os dados do bereficlario. Necessarlo que o formuldno seja assinado peto menar de
idade (no camjpo 1 “Assinatura do Benefcidno”) e seu Representante Legal {campss 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Daclara, sob as penas dalebe para fos e prova do sesidsacia junto 3 Segusadora Lider - QPYIE residic no endereqo acima. S=guee, em anex,
Chgia fo compravante de resdnos do endengge infarmadn.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

PURECUSD BFORMAR {7} SERE RENDA [ mrE RS 1 om0 L0 B 14000, 00 ATE RS 3008800
(71 B% 3,000,000 ATE BS 5.00000 [T A% 5000, 00 AVE RS 200000 (1 RS 7 005,00 ATERS 1000000 [C] ACTRLS G RS 10000,00
[0 COMTA POUFANCH (Somenss pans o BEre os abaisn Sssrale uma opcan) ) ConTa CORMEXTE foass o3 bantas]
Clemapescadzzny  [DearelaDoBRASE ooy Chmad e mcn HEZ
CICAUCA ECONOMICA FEDERAL [104) [Cprme Famdmich ledens |[fCF
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Oeclaro gue o8 dados bancasios sao de minha tindarndada &, comprovada a L‘ghv:rl-l-n'n securitdria para o sinistro, autorizo
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segueo DPVAT, medianks o cradito na rr.FETlda agencia & oonla.
Apos efelivado o EI'C'dIl.IJ.- reconhesn o dou plena guitegio dovaloe Indenizade.
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIM A M
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO L
ROLETIM DE OCORRENCIA M

'BOLETIM DE OCORRENCIA N° 127/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 2/03/2018

COMUBICANTE: GILYAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

(RG: IR H63 EXF.: ESFIRR CPF; 690.216.512-20

ENDERECO: AV, ARRAAO FELIX LIMA Ne 3BT

BAIRECH JARMM TROPICAL CIDADE: BOAVISTA UF: RR

SEXO. MASCULING PROFISSAD: PROFESSOR I
NATURALIDADE: WITORIND FREIRE ESTADO: MA

DATA DE NASCIMENTO 03/051981 IDADE: 36 ANOS GRAL DE INSTRUCAC: ENSIND SUPERIOR
ESTADD CIVIL: CASADO  TELEFONE: (095) 9 9159-9032 N REG. CMH: 03004474911

HOME 00 PAL JOCENIES ALMEIDAS SANTOS
MOME 04 MAE: MARIA NASCIMENTD SANTOS

“Senhor Delegado, waho comunicar que a'pm::lrna;arnerare as 20:30 do die 08/01/2018 , NA
AV, CARMELQO - DR, SILVIO BOTELHD

[ O mrrlunlcante GILYAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ, procurador do Sr. |QA|AS RIBEIRC
MEDRLDD, relata qua na data, hora e enderego acima descrito. o mesmo foi atravessar a rua
de sua casa, gquandc foi atropelado por uma motocicleta; QUE foi levado por terceiros  ao
Hospital Cosme e Silva 2 posteriormente aoc HGR; QUE devido o acidente o Sr. [SAIAS feve
LESAD CORPORAL; QUE NAQO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALWMENTE, QUE o
motive to BO & para fing de reguerimento do SEGURC DPVAT, E o ralato

NATUREZA DA OGCRRENCIA: ACIDENTE DIE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

5 % -'i'l iy i -
GH VAN VASCIMENTO SANTOS CRUZ ¥ -

DAT

Iln:: W para o5 devidoa fins de direilc gue Bcl O -ra' |-EE|:l:-1Eﬂ'rE| ’“Elil

Comunicante b2 g 2o

niemaphes acmE ApmEsomiadss & cande gue padens  mesponder chd fal W |
crincnalmenie pela preserte denaragic que dei ongem. conlamme pravisin na -"-u--.-'.lTE DE DﬂII._JF.,ﬂLI
ripes SiS<lenunciacis colunisa & R0-bofrunicacda. Talae de orima ol i ; ol
T wn;:ndntén-m:u Penal Sraslein.” L LGEFEHQDUR |
. i =
mga% E"*‘“,E*:za&ﬂ
s da Palidia Civil
Yeat, pagabeni :n".ui' J SEGURALORA &/4
#genta de Policia Civil y
E 17 Iy, 28
]
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA

" BOLETIM DE OGORRENCIA N° 450/2018/DAT ADITANDO O B.O 127/18 - DAT-RR, em

15/08/2018.

 COMUNICANTE: GILVAN NASCIMENTO SANTOS CRUZ

RG:181863  EXP.: 35PRR CPF: B90216512-20

ENDEREGO: AV, ABRAAO FELIX LIMA , 887 BAIRRC: JARDIM TROPICAL
MUNICIPIO: BOAVISTA - RR

SEXO: MASCULING PROFISSAD: PROFESSOR
NATURALIDADE: VITORIND FREIRE - MA

DATA DE MASCIMENTO: D3/05/1981  IDADE: 37 ANOS

ESTADO CIVIL: CASADC TELEFONE: 981460718  N* REG. CNH:

| NOME DO PAL: JOCENIAS ALMEIDAS SANTOS

i NOME DA MAE: MARIA MASCIMENTD SANTOS

SAREM SEGURADORA SlA

o AGO 2018

[

RECEBIDO

‘ O comunicante informa QUE a motogicleta envolvida no acidente & desconhecida,

acidente a mesma se evadiu do local sem prestar soCon a vitima. E o registro.

=

pois apos |
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Fars mals e sczmechrentos, soese o sibe htpy fwwrsus s guradorslides, com br ou ligue pars o SAC DEVAT 0800 0317204 o S800 0331206
iesrlugtye par pessoas corm deficsncia auditiva & de Talat

P e B

IMFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

Enecessirlo o presnchismento completo de todos o3 campos com os dados da VITIMA & de seu FEPRESENTANTE LEGAL® (raso
weja aplicével] sem rasums. O Reprasontante Legai* € obrigatdrio para of seguintes casos:

Casnp com vitinm antre 0 a 15 anos - O Representante Legal § representado pele pal, mbe ou tutor. Apenas @ RBepresentanie
deverd assinar o declaratiio no campo 2 MAssinetura de Representante Lagal™)

Casos com vitima entrs 18 0 17 anos - Neste cate, & necestdrio que 3 witima seja asshtida pos um Aspresentarte Legal ipaj,
rrfie 24 twitar), @ formulbria devers ser assinado pela vitima miener de idede no campo 1 (“Assinatura da Vitima™) « tasabirm por
seu Aeprasentante Legal no campo 2 {Mssinabura do Representarte Legal ™, -

Casos com vitlina interditoda com curador - Meste caso &m =ipecifico, spenas o Rapresentante Legal deverd astinar a
declaragio no campo 2 (MAsinaturas do Reprasentante Legal").
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Diectarn, od os penan it lei, que stow impassibilbado de sgeseimas o lade do Institeio Madcn Eegal (ML} paan oo firy dbe requenimanta de
indenizagio do Sequng DFVWAT Lal o2 6 190,740, umawes que:

Assinal e uma das opodes abalea:
~] Mao hi estabelecrmenta dolML qus aterda aregis da acidente cu da minha rasicéncls o

K’ CI estgbalecenento do AL que atende a nglio do-addentes ou da manha residéndia nbio reaiza pericies para ne @6 prows de Saguro
[2FAT: o

[ D estabedecimentn do 1ML gue atendi a regisa do addente 0w da minha resldénds realia pericias com prase sugerior o 90 inevental dia
i rggpeClivio pedide,

o o abijethe de pemmtic o emme dn e pedidos e indenizacio do Segur DRUAT, pars a cobiortuen de Imalider permonente crsssda

diretamente por veiculo autoenatar devia Lereste, sollcta que esta detiaragio permits o prassequimenta da ardlise di minha decymsn-
fagia s2rm o apresentacio do laudo de Inaitulo Médico Lega AL, concomdardn, desde [, oot me subimeter b pericia médica 3 custas da

seguradon LFderEva.ﬁ.TEara & porncty svelfagio da sxhbina o sfercdo da grau da kesdn, ou hesédes, para os firg do §10 do ark: 3% ga Lpdne
BB,

Dedaro sinda estar clende ¢ que 8 sutorinagdo prra a realizagie desss perica nda significa pediia ancordlncia com a fubum aalfacas
midicn ou remin da oo deie de contestals, caso diconle do i corteodo.
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REGISTRO CTVIL DAS PESSOAS NATURATS

CERTIDAO DE NASCIMENTO
NOME: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

MATRICULA: 0298190155 1986 1 00019 028 0017913 51
Colige | Aceevo | Codigo | Ano | Tipo N Falbas N Dig.

Serv. Rep. Reg. | Livmo Livro Terme Ver.
n29819 (i 55 1986 | |1 e 028 0017913 51

AT JIMENTO EXTENE MES ANG
| Degmssete de outobro de mil novecentos & oitenta e | 17 10 | 1984

ELHEA ML NEC [P0 BE M ENTOE A FED
[10:00 | Colinas —MA. |
.mn@hww{um DA FEDERACAD _ LOCAL DE NASCIMENTO SEX(}

Colinag — A B Jatohi - bAL | Masculine |

¥ D

UL —
ESPEDITO FERRETIA MEDELADN - navard a0 Msehiio.
MARIA RIBETRO DA S1LVA - romml do Mirsido

|

AY(E
PATERNOS: Salustiano Ferreira Medeado e Maria Julia da Conceigho Medrada. _]
MATERNOS: Domingos Ribeiro da Silva = Alldete Ribeiro da Silve.

1i!:m:nn- leII:Eu.-mIicm..mgg GEMEINS) l

DATA DO REGISTRO POR EXTENSO NUMERD D DECLARACAD DE NASCIDO VIVO
| Quatro de aposto de mil novecenios & oitenta & seis. =—1 ]

OBSERVACUES AVERBACOES

Cuestn & margem da registro de nascimento & averbaglo do Reconhscimenio de Patermidnde, Seito pelo Pak
ESFEDNTO FERREIRA MEDHADO, t dam de 20405/2002, no Centelo do 2° Oficio de Colinas - MA, onds
comstava o nome TSALAS RIBEIRO DA SILVA, passird o reglsmado @ assinar o some: [SATAS RIBEIRO
MEDRADO, fizesdo comstr minds o nome dos avis paernos: SALUSTIANG FERREIRA
MEDRADO ¢ MARIA JULIA DA CONCEICAO MEDRADO.

2° Oficio Extrajudicial O conteidn da certidan & verdadein
Oficial Registrador: HENRIQUE SAMPAIO DA FONTE. . Dhau 2.
MUNICEPIO: Colinas - MA Colinas-MA, 06 de Agosto de 20132

ENDEREC(:: Travessa 580 Luis, 115, Cengr,
TELEFAX. (%% 1552-1650




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: 19/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISATAS RIBEIRO MEDRADO

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000031825-0

Nr. da Autenticacdo 43596C8B2823ADFC



|'_ﬂ‘r

s OLAA e 3 F

i Thaln g Alendinnenda 02 :

LARANJA GOVERND DO ESTAR O RORAIRA Lj-'_ . e

SECHETAMIA DE ESTALD Do, SALDE Jquf: x E,'

POLICLIKIGA GOSKE E SILVA Lot e 52
A DELAAN VERAS, 858, PITOLANTIL, w--u.ﬁu

'Ia'JJ:"Jf_'.t;I_J? o TH 08 e d ¥ 00 EiCHA DE ATENDIMENTO . CTLIMICA MEDICA i rd-::lTl..luml'.l il R
:|-'mu - Crars Hosclrerbo Hadp LM 1'-.",;_# u@" l"l'rlllh.ﬂll:"
(IS ALAS RIBEIRG DA SILVA, 1THQMon4 BA2M2ID %Fﬁ'ﬁlﬂ
|Tipa Do Doc urenis Cenio Embsor Duts Emisshn . Soe Fstodo Chll  RagadTod maluraldacs Mackeatidade
IDENTIOADE 223041 557 R d EEM % BRAGEL f
rdiie #ai INFORMALCALD Coniaio . .‘_.-"'
ARLY RIBESRO DA SILA I.’__,..r*
=l e (RO ]
- RN CARMELD - 598 - -- MAD INFORMADA
Clags, da Rigco P syt o e B N da Carisrs i Rk Aot | EVEERERD 56 Prosngi
LAafakda 205 - SISTEMA UNICO DF SAUDE
Mzilas B3 Rlandananin Cardiber dio Mprdimaonia Profmeioral do Adand, Procdiiniza Tisting: Faso Fnzedin
GPa -FRONTD ATENDING UF!‘EE[H:I.H 140 1 A0
Siirlar Tipo de Chaguds FProcedimmiio Sal Riiga absaT i’
RECEFPGCAD BPA IURGHE DEMANDA ESPONTANER ELLANAALVES

Clueiza Frincipal

||'_:|'En1drq-ru Falirll |__Fantamdiles Reaplraitda || Suspedade Osagie: |

R e T -i
]
|

'-E'L{.'. O e TS

Snamnass e Enlermagem
Canpa aglianhn am olko sdguisds

e 0 L s

GEC mm]"_
Blr T34 A 13348 MOV 33485

|
R
Aripminaas - (HORA DA COMSULTA - : = =]

M e e T

Togcreu Y rmrhne PETIEma"

IR . T
Exame Fielea

m=E  Lave =
HEh =) Pe s Thee® | ook 4T !
hmtﬁ-#‘ﬁﬂﬁ"ﬁ TR O |

£
3

T

ohd » e
e e~ = Il B T 4 e aws ﬁﬁﬁ?}%}g‘%ﬁﬁﬂf#

Hipaless Dingnia

= e M T T, 07 .

GEST - Exaeos Gomgitarmilanes

|__JRASE L JULTRA-SON LATE ) SANGUE JURINA  [__JECG () CuTROR: _ .
ez b o : : RECERT
PRESCRICAD i AFRAZAMENTT EAEVACERE I
) ‘T_ | T
- gt :

h;‘"'?lﬁ:w {g

[k w5
™

[ —

e

Tpises L wyi=

A= Her frune

H s

7

C Cendulz
1| Ao por e b M i JAmbiiatdne
[__}®In a Fedide {3 Obooneagdo (Al 2401 Vil
| | SM4%a a Revalia {3 lemagdo
ﬂTI_TTIII-BHH'D'B‘qI-"Hi ; Ciwin @ Hooe cha Soddad A __n'_____'___
abibo

Anles da 17 Mondimanla? [ §Rim [

Destino: | ) Famika umn [
+
[ S &F ]
Azsinatura do Faclents ou Responsdval ﬂ?ﬁhniy_@glwndnﬂ o

g/

Terpra ss. B hefla alvn
Ut Hama, OEWOTITOTE 2100:54

2 on g
=g
N il

-
e

M IO TS 25 GHRA 54N AT LAE BESSaF DAl 1988 A3 QF B0 M T CIIEE. eml !




R0 1 B Wia dis Pagmavenly paea omesiang: (08 referenia B UG 253230

ELETROBRAS DISTRIBUI; 47,0 RORAIMA

'-& AVENIDA CARITI %O ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BDA
E Eletr L‘It'"' 35 VISTA
CNPJ: D2 341 470/0001-44 |E; 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 432544

MARIA DAS NEVES RIBEIRO DA SILVA . .
R. CARMELQD, 288 |
DR SILVIC BOTELHO 68314537 BOA VISTA R
| copico UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
353990 03/2018 | 17-FEB-18 a 19-MAR-18
| CONSUMO (k\Wh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
327 06-APR-18 | RS 210,10
OBSERVACOES

- A taxa referenie 8 emissdo de segunda via da pagamento ndo sera cobrads
- Ligue EDRR. 0800 70 18 120

gutenlicncdo masdneca

T T e et b8P e AR o e A o - L a
ELETROBRAS DISTRIBUR 41 140 RORAIMA
eé% AVENIDA CAPIT:; w0 ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BODA
Eletrobras el
| CHPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
r:{.‘.imsn UNICO MES TOTAL A PAGAR
353950 D3/2018 R$ 210,10

E836200000021.101000750006.000000000358.399003180052
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G Sequradec DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER CIRCULAR SUSEF 445/12

i ke by o = B

Pars fals sclamomentos, acesse o site hitpawweseguradoralidercom b ou bgue para o SAC DPWAT OO0 0220704 o GHLO F21005
il pars pessoas com deficiénois audithva)
- !

INFORMACDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante der processo de hquidagda de sindstro, conforme estabelece o Croulor
ndmars 445712, disponivel no enderego aletrinico:

bt fwww 2. SUSER GOV BRA/BIBLIOTECAWER/DOCOMGINAL ASPHITIPC= 14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' rie 445712, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro ha marcado sequrador, determing que todas as
Seguradoras séo cbrigadas a constitulr cadasira das pessoas ervelvidas no pagamento de indenizaghes, Este cadinstrn deve
conter, além dos documentos de identificacio pesseal, InformagSes acerca da profissio @ da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatarka.

A recusa em fomecer as informacaes de profissdo e renda, neste farmulisia, nao Impede o pagamento da indenizacao do
Sequrn DPVAT, contuda, por determinacao da refenda Circular, esta ecusa é passivel de comunicagio as COAF’.

"Syperintandinda de Seguins Privadas - SUSER drgaa esponsdvel peli ot £ A aiardc do merceds de seauic, previdéngs privada aberta, capital-

b @ FRSOLIT,
¥ Coselhio de Contrala de Ay idades Finsrcnlras - CORE, Gegdn intagrmnte da eanAur. do Minlstirio ds Fapenca, tem par finalidlade disciplina aplicar perus

adrrinicbrativis, recebes, snamirar @ Idendificar as geordnchis suspeiay di alividades lica s previstas na Lel [Tl kN

Pelo expesto, eu (ivind  Wisamoy 0 Sag™s Ly & imserito {2} no CPF _I;__;"-‘if‘. L MG, B4R s
na gualiclade de Frocurador (a) / lnte-rmn_a-di;'-riu |21 do Banaficiarne L 1A 5 i-:'l.-ll EF?Q"Q M ‘.':J‘:Iﬂﬁ}ﬂ inscrito
fal no CPFF sob o W° uidd .-?LJE":?-‘? ¢ 0%, do sinisiro de DPVAT cobertura ﬂ'--* Tad A LAl 2 da Witima

T54c4A5% RIBERD mENRa Dfl , inscrito [ah no OFF soba b 77t 15%. £ ?ri»:?_.f f::;" ,ranforme
detarminagio da Circular Susep 445012
' Dreclaros Profissao: Fenda: p apresenio os documentos comprobakdios:

W Recuso informar

Dieclaro ginda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia funto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enenecn abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo informadao.
Estow ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista ne art. 269 da Codigo Penal.
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Oftalmolagica
Respoidavel tfonkon mécdico
Dr. Robin Rivero Villanueva CRM/RR - 917

Data:_26 /02 / 2018

LAUDO OFTALMOLOGICO

Nome: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO
RG: 223041 ss0/RR CPF: TH758672-04

st BB SEROOAS
Sem corregdo { 0D: 20420 11 :

OF: €03m PIN HOLE - 20/150 07, wE
Ectoscopia: SEM ALTERACOES EM AMBOS DLHOS
Motricidade ocular extrinseca; PRESERVADA EM AMBOS OLHOS RECERIDD

Reflexos pupilares: NORMAL EM AMBOS OLHOS
Senso cromatico [ teste de ISHIHARA [: MORMAL EM OLHO DIREITO, IMPRATICAVEL EM OLKQ ESCUERDO

Biomicroscopia
OD: SEM ALTERACHES

UE: SUTURA DE CORNEA CENTRAL, CICATRIZ CORNEANA CENTRAL LINEAR

Tonometria: 14 / — mmhg( 10:05 h } - IMPRATICAVEL EM OE

Fundoscopia

0D: PAPILA OPTICA DE BORDES NITIDOS, COLORACAD NORMAL E COM ESCAVACAD FISIOLOGICA G (0,5X0,6),
MACULA PRESERVADA, VASOS APRESENTANDO CRUZAMENTOS ARTERIO-VENOSOS, TRAIETO E CALIBRE
NORMAIS, TAPETE CORIORRETINIANO SEM ALTERACDES.

OF: PAPILA OPTICA DE BORDES NITIDOS, COLORACED NORMAL E COM ESCAVACAO FISIOLOGICA G (0,5%0,5),
MACULA PRESERVADA, VASDS APRESENTANDO CRUZAMENTOS ARTERID-VENOSOS, TRAIETC E CALIBRE
NORMAIS, TAPETE CORIORRETINIAND SEM ALTERACDES,

lusSo: OLHO DIREITO — EXAME OFTALMOLOGICO NORMAL
OLHO ESQUERDO - CICATRIZ CORNEANA CIDLO-H17.8

- VISAD SUBNORMAL CID10-H54.5

Av. Brigadelra Eduardo Gomes — 1985, $30 Francissa
CEP: 63305-p08
Tel: (95)9121-3001{FIX0 COMERTIAL)
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C Seguradora Lider dos
Consorcios do Segum DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo.

Namero do sinistro: 3180262359

Nome do(a) Examinado(a): ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Endereco do(a) Examinado(a): R CARMELO 599 DR SILVIO BOTELHO
Identificac&o - Orgéo Emissor / UF / Namero: 771.758.672-04

Data e local do acidente: 09/01/2018-BOA VISTA-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 13/09/2018

Resultado da Avaliacdo Médica

1) Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA PERFURO CORTANTE EM OLHO ESQUERDO ( LESAO DE CORNEA)

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA OFTALMOLOGICA EM 30/01/2018

IIl) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DE OLHO ESQUERDO. PERICIANDO APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM ESTE
OLHO. LAUDO OFTALMOLOGICO DE FUNDOSCOPIA INFORMA CICATRIZ DE CORNEA CID H17.8 E CID H54.5

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacgdo apresentada?
(X)SIM () NAO

V) Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X)SIM ()NAO

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

PERDA PARCIAL DA VISAO EM OLHO ESQUERDO

VII) Segundo 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente 0s prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em __ dias.

() "Sem sequela permanente” (Nao existem les@es diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de amenizagéo

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regifes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): PERDA DA VISAO EM OLHO ESQUERDO

% do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( X ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo



C Seguradora Lider dos
Consorcios do Segum DPVAT

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

VII) .* Observagdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - Registro no CRM: 365 - RR



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

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS RIBEIRO MEDRADO Data do acidente: 09/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA PERFURANTE DO OLHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda da visdo de um olho 50 % Complgmento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180262359
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

ISAIAS RIBEIRO MEDRADO

Sequradora

'§ LiDER

Admirestrad
Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
09/01/2018

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E LESAO DA CORNEA

APRESENTA CICATRIZ LINEAR EM CORNEA DO OLHO ESQUERDO COM DEFICIT VISUAL A ESQUERDA.
VITIMA APENAS CONSEGUE DISTINGUIR VULTOS E CORES COM O OLHO ESQUERDO.

ViTINMA SOFREU TRAUMATISMO CRANIOFACIAL COM FERIMENTO PERFUROCORTANTE EM OLHO ESQUERDO E
LESAO DA CORNEA, FOI SUBMETIDA A CIRURGIA OFTALMOLOGICA.

RESTRICAO FUNCIONAL EM OLHO ESQUERDO.
Com sequela
13/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA NO OLHO ESQUERDO
EM GRAU INTENSO.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
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 da vis&o de um olho 50 % Fm grau iptenso - 75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50

PRESTADOR

AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.25458-9
RJ
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PROCURACAO

OUTORGANTE :

=+

PO e e e -
NOME. J5Aa: 53 £iI46Bo FlgDEapo?

NACIONALIDADE: W'/ ideiv

ESTADO CIVIL:_= (0 18
PROFISSAO: _jacmot, 517

NCDORG: 22 3 7/

ORGAQO EMISSOR; = 1=/

DATA DE EMISSAQ 7.7/, S0T3%

NCCPE_T /1. ¥iSx & Tl =%

ENDERECO: 7 1 ol

.-"-| Il :Inl. — -I'\r-;l | .:h il v i _— ::JH- ._I:_l:'__ __n' .-'_ll.'\, -

OUTORGADA :

* .
NOME:; L1 /608l AdA ST £ Ao

NACIOMNALIDADE: .71 ..': P

ESTADO CIVIL: e A< a0y

PROFISSAO: Pilpi-iilaon

N*DORG: {31 & & 3

ORGAO EMISSOR: =5 /- /i o

DATA DE EMISSAD: /. 07 017

N CPF: 690, 2 i3, bdid - i

ENDERECO. g \': A0 T/ iy L ima , RET - SAdhvan TIREPICAL

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por TH/0LJ¢ 2 | a que tem direito o cutorgants, junto a
qualquer sequradora perlencente ao consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
e razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em Grgdos poblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
tambem poderes especificos para assinar qualguer documento em nome do préprio, bem
como formecer dados para crédito de indenizagio de sinistro DPVAT,
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' Assinatura '

Obs - Reconhecimento por autenticidade.
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