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Rio de Janeiro, 23 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180179876

Vitima: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180179876.

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 informac¢des 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 n? 12693333
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2018

Carta n®: 12767729
A/C: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180179876

Vitima: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000029339-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



(0 g e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
l LIDER O INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site mmﬁww.ugundnrﬁder.mmhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
e rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacan. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de mu}andadg_dg_ﬁgﬂfﬂﬂﬂm ou do Mﬂhﬂ&w e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Baneficidrio entre 0 a 15 anos ipai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com 0% dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinaf o farmulario (no campo 2-
*pssinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja WWM_{HL Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com 05 dados do beneficiario. Necescario que o formulario seja accinado pelo menor de
LEm {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal™.
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Numero oo Sinistro ou ASL | CPF da Vitima 1 [Nome completo davitima .
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Declars, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncla juntoa seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqa acima. Segue, em anexa,
chpia do comprovante de residéncia do enderego Iinformado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

_——

[T RECUSO INFORMAR [[] SEM RENDA [ ATE A§ 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R% 3.001,00 ATE RS 5.000.00 ] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 £ R% 7.001,00 ATERS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

[ CONTA POUPANGA {Somenite para 05 Dancos ahahe Assinake uma opgao) [ | CONTA CORRENTE (1003 03 bancos]

Declaro que os dados bancarios sa0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura sacuritaria para 0 sinistro, autorizo 8
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

- I" Superintendéncia Regional de Policia Civil
6" Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Alhandra

POLICIA (g: GOVERNO
Cci\"'t 84 R pann |

Secretadg de Etalo s, 1A
PARAIBA  SegurangaedaDefesySocial

™

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 0012001 .2018.1.06.106, cujo teor agora Passo a transcrever na integra: A(s) 11:43 horas
do dia 31 de janciro de 2018, na cidade de Alhandra, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Alhandra, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Paulo de Oliveira Martins, matricula
1127683, ¢ lavrado por Karla Virginia Falcio Campos Cavaleanti, Escrivio de Policia, mairicula 1684698, ao
final assinado, comparecey José Sebastido dos Santos, identidade funcional n® 12875, nacionalidade brasileira,
estado civil casado(a), identidade de género musculino, profissio Policial Militar, filho(a) de Maria de Lourdes
de Santana dos Santos ¢ Damizo Schastido dos Santos, natural de Juripiranga/PB, nascido(a) em 06/05/1967 (50
anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no{a) Rua Enerzina Correia da Silva, N* §/N°, complemento
BATRRO: NOVA ALHANDRA. bairro [Indeterminado], tendo como ponito de referéncia Estidio de Futebol,
na cidade de Alhandra/PB, telefone(s) para contato (83) 99328-8739,

Dados dos) Fatos:

Local: Rua Projetada, n® §/N°. Préximo Ao Campo de Futebol do Sdo Paulo, Alhandra/PB, bairro
[Indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc): Data/Hora: 01/04/17 | 7:00h.
Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

4 M 01T Heans

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na tarde do dia 01/04/20] 7, por volta das 17:00 horas, quando estava pilotando a motocicleta Honda NXR
160 BROS ESDI, de placa OFZ6283- PB. de cor branca, Ano de Fab/Mod: 2015, Chassi n®
9C2KDOB I0FR426660, registrada em nome de Luiz Felix da Silva, quando estava no Bairro de Salgadinho,
proxime ao campo de furebol do Sio Paulo, quando perdeu o controle da mencionada moto, devido uos buracos
existentes na via, momento em que colidiu frontalmente com um veiculo de marca/modelo, placa e condutor
nao identificados, o qual, se evadiu do local; Que, devido a0 mencionado acidente automobilistico, o noticiante
fo1 socorrido por uma ambulincia do SAMUI, sendo levado para o Hospital Trauma, em Jodo Pessoa, onde foi

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expeco a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Doy f&,
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Alhandra/PB, 31 de janeiro de 2018,
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CAVALCANTI MNaoticiante
Escriviio de Policia

m@ﬁw

4 R Wa

Procedimento Policlal: 00128.01 .2018.1.08.108
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COMARCA DE Alhandra n::;o-h ‘e, 4. ey
MunNICiPlo DE____ _Alhandre B 306 ) r%% ’s=>
DISTRITO DE Séde T2 N
‘}‘ -~ D
. 2, 9 O
Carlos T % %
L 4

oficisl_____Privativo go megisro Civil
CASAMENTO N.o_&0

CERTIFICO que, afls__ 252  dolwrone B = 03 __de Registro de Casamentos
foi Teito X X X X X _hoje, o assento do casamento de José Sebastifio dos
Santos XXX XX XXX XX o Nadéja Franciseco da Sil

X X X XX XX contraido perante o__=Xi0o Sr, Juiz DroAdhail ton
Lacet Correia Porto X X X X X X X X eastestemunhas__Carlos Alberto
ﬂ.e ﬁ #

XX XX XX XX XX X X KX X X ¥ X ¥ A X X X ¥ XXX X XU X

Ele, nascido em_duripirange do Bstado de Parajba X % X X a0s X X

06 4o H2io de 1.967 | profissao_ Miljtar = Pl FoE X XX
domiciliedo em__aLhandra -FB e residente em Alhandra-PB =~ X xx
filho de_ Demifio Sebastifio dos Santios T TXXEZ XX XXX aawwcido
em X X X X X X X X X X X domiciliado em XX X XXX XX X XX
e residente X XL XXX X X%XXXX edeDona lMaria de Lourdes de

Yantana dos Santos X X X  pascidaem XX XX XXXXIXXEX
domiciliadaem__%* ® X X X X X e residente em XXX RXXAIX XXX

Ela, nascidaem___roians do Estado de Fermambuco X X2 X sos X X

e

4 1nd] T HROGAES

141 2891708 ¥HaT BIAC-A8-F

10 4o Demembro de1_970  profissio fAzente de Servicos Complementare
g

domiciliada em__ Alhandra-k 3 e residente em___Alhandra-FH LRAK
filha de_ Fernendes Francisco da Silve ,falscido nascido
o * FXZ XX A . domiciliado em XXX XXXEXX XXX
erasidente__ X X R E X X X X X X X e de [, 015 Severina Ikria d=z

oilva o e W s s nascida em T Xy 2R iRy

domiciliada em___ = X =2 X X 1,.. e residente em o il W G e S R A A
A contraente passa a assinarse__Iiadeja Francisco dos Wanbos X X X & % it
Foram aprésehiados os docurnentos exigidos pelo art, 180 N3 IJ=JIL = IV a V

do Cédigo Civil. — Observactes: _Casamento Colahredo D ;
no Forum desta cidade no dig 21 de Dazembro de 1.999, 0 Begime
edotado & o de COMURHRQ FARCIAL DE BINS. X X XXXEXEXXZX

T R T S W ok o M Al A R O W A M o T ] XX 3 XXX XX K K & K

e BEL:

O referido é verdade e dou fé.
Alhanira=FB 21 g4e Desembro da19_ 99
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o gite http:/iwww.seguradoralider.com.br oy

lexclushve para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ligue para o SAC DPVAT OR00 0221204 ou DBOO 0221206

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal
devera assinar a declaracao no campo

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste Caso, & necesss
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Represen

declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em es

{caso

& representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante

2 {"Assinatura do Representante Legal”);

rio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima") e também por

tante Legal™),

pecifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

5

Nome Completo da vitima J CPF da Vitima ] [mu do Acidente ‘]
0 ; # e .
- il Y osRes9-53)l Qdlod ldols
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Represantants legal
| Ematt e ——— = kit dn NI Telafone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que sstou impossibilitado de
Indenizagio do Segura DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que:;

Assinalar uma das opgdes abaixo:

[ D estabelecimento do ML
DPVAT: ou

gue atende a regi&o do acidente ou da

] O estabelecimento do ML
do respectivo pedido.

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e
6.194/74,

L.

Declaro ainda estar clente de que a aulorizagao para a realizagho dessa pericia ndo
médica ou rentncia ao direito de contesti-la, case discorde do seu contetdo,

apresentar o lauda do Institule Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

K Nio hd estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura

que atende a regldo do acldente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias

pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de imvalidez permanents causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracie permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da
aferigao do grau da lesiio, ou lestes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei no

significa prévia concordancia com a futura avaliagao

=

JOCUNENTO ORIGINAL

de 4:‘I:||“\‘i|t,£ de HEE
local e Diata

: ..-- -If- - i ) -. g j

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ¥

DALT.001 VOO1,/2017

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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[DADOS LE NASCITAE
NOME DA MAE ' IES SAN .-1_r‘,~'_575’_§5ﬁ.NT05
. 5 EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTS e
N° PRONTUARIO.
DATA DO A1 6
'HORA DO A

| m*‘ o ﬂer.%z

MOTIVO D0 & b

DIAGNOSTICU (5 =TABULO E
CID ‘0

e sm—— - - —— ——

vl featte c e

N - = ram——

Pacianie i ! =% carro x carro), trazido pelo SAMU,
aprasent ] 4o~ torécica, além de dor em coxa
Ena ioiags : nefgéncia

| OSIREALIZADOS!

L)

Fratura ) | s 2% Seslizado intemamento e tratamento
eird '_'..'..:_ e o pela Neurocirurgia.

ALTA HOSPII#
DATA DA EMiaS

" A

o Ewertdn Noronha Teixeira

ATENCA




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS

BANCO: 237

AGENCIA: 02108-3

CONTA: 000000029339-3
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00405201805000000000023702108000000029339168750



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, _cjp:}i" Gols cuddos des GomiE

RGN J10%.0) 9@

CPF n? 40055 .89

.»:2 , venho perante a e

possuo comprovante de enderego e
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprob

—

, data de expedicio f J __ Orgdo .

<te Instrumento declarar que ndo
m meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

atdrio em nome

de terceiro:
Logradouro N
(Ruaiﬁ.uanldaiPrat;a] ota E_!mfu%: 058 {'?"ﬂﬁﬁ.n'n . SaSaii.
Nﬂmﬂ ro a3 hJ :
Apto / Complemento
Bairro f_‘r{ .;3]‘1,3(1 R IV atta e
Cidade AUharmndan
o
Estado ] _-lfpwl 1
CEP w2320 -0
Telefone de Contato | ( 33) ﬂ*m Hr-0h30 | (23194 .00 Q8 =t
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lmleﬂata:_ﬁg@u".c' et ﬂ@a-;mm.ﬂ g 1olS

Y ). A /[
Assinatura do Declarante:u%(éﬁ-f %u&.(_ J.r!-'- —_ ‘rfff?‘}h/;/zt#f
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CTC AECIFE PE PLE Areschiments Claro - Ligus W5
JDSEANE ELLEN DE MELO FELI!G'-MD Aute-Atendimanto - Lisnin *10528

R DOUTOR ANTONIO PALITOT 175 his Web - claro,com.br

BANCARIOS \isite o site: minhaclaro.com Br
ABOS1-7B0 JOAD PESSOA PB para consultar o detalhaments da sua fatura

Sa nreferr recaber mensalmants 8 sua fatuea
deralhada solicits através do 1052
Atendimento an defidents guditvo &

. mmﬁrﬂmmmﬂmmm i e 0000 03 22
T2 HH:L 31227 150218
Namere do seu Clare Periodo de Uso Vancimento Total a Pagar
83 99181 6739 de 07/01/2018 a 04/02/2018 25/02/2018 RS 79,99
—
Valhor page naultima oontac ES 7179
[ Veja agui o que esta sendo cobrado ==
| ki chumis
Oierta Conuents Claro MIX 3 89,99
Aplcativos Dioitals
Assnaturs Controls 113N 5
Descantas RS 10,00
Total do Mas 723 7e.99
[ Total a Pagar R$ ??,ﬁ'J

: Veja no verse o detalhes do seu plano @ servicos.

i Mensagens |Importantes g
& oferts conunta Clare MIX & romposta pelo séu pling contratade & aplicatvos dioitas providos por [erceros l

Prezado Cliente,
Este boleto nie quita débitos de meses anteriores.

Mg posm coeit 0 Bancos & Lotes custbinziadon. Entangos por aussn sedn cobadas ma prieii ronta: Conlibuighes pan o FUST « F URTTEL (V% % 0155 o wsbid o
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hitp://wwwl SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superntendincia de Seguros Privadaos - SUSER, drgin responsivel pelo controle & fiscalizacio dos mencadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagho & ressaqun

* Conseihe de Controle de Atividades Financeiras - COAF. drgao integrante da #strutura da Miniitiéno da Fazenda, tem por fimaliclade disciplinar, aplicar penad
administrativas, receber. examinar e identificar as ooorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.61 198

b, g

Pdoe:msnnmm&ﬁnimj Lo mmmmuaemﬁ& A .1

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _dimm_immo

(a) nai:mehu n-m_oiﬂjraa do sinistro de DPVAT cobertura _,z_raa.c:i,_dl.%_dam
inscrito {a) no CPF sob o Nﬂm_(liﬂ-[j S 2 conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: x Rendac P e apresento os documentos comprobatdrios:

_ Recuso informar
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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[Jeclaragdo do Proprietario do Veiculo

E“-Jﬂm-y—&umﬂﬂ_ﬂme_ ™

RG n"_ (5o w5 . data ' de  expedigdo P /0T [ v
Orgéo 550 1 PR portador do CPF n® LSac9.d o6 - 39, com
domicllio na cidade de _\®amclec . no Estado de
m___,, - onde resido i (Rua/Avenida/Estrada)
- oy ¢ ' n n_S(n,

complemento

, declaro, sob as penas da Lsi, que o veiculo abaixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na dat do acidente ocorrido dom a

vitima Mumw cue o condutor era

Veiculo: Mo 10

Modelo: o OR TN R dg0 BRas €5
Ao 1636

Placa: aF 2 2541 P8

Chassi: ‘}CJRDEE qu_l,
Data do Acidente: u;_ﬁ: ey -im*iGE&c

leData: Sog. o4 ol Wotnuan Bl GO

I'H'i—-"_.-ﬂ'lﬂr" "{-"1;—-']-—'1_1 /.-{'r

Assinatura do Declarante
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Jiot2oie Govemno da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO
OFZ6283

2017

LUIZ FELIX DA 5 —— |
_ Imprimir Consulta |

OFZ6283 Ultimo Licenciamento: 2017
Proprietario: LUIZ FELIX DA §
Placa: OFZB283
Combustivel: ALCO/GASOL
PASSA /| MOTOCICLET ALCOIGASOL  parca/Modelo: HONDA/NXR160 BROS
ESDD
T ) BROS 2015 2015 Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabricagio: 2015

PARTICULAR BRANCA Ano Modelo: 2015
Categoria: PARTICULAR

ap/05/2018 Cor Pradominante: BRANCA
Vencimento Licenciamento: 30/05/2018

Observacio:
Restrigdo: ALIENACAO FIDUCIARIA
Financeira: #REHRRRHHESRHRRS
ALIENACAO FIDUCIARIA Municipio:ALHANDRA
Situagdo: EM CIRCULACAO
Data da Consulta:31/01/2018

ALHANDRA 31/012018

hittp:ltwsdetran. pb.gov beDT_DUT_Cliente/ConsultaDUT ?placaMasi=0F Z-62838dis play=web&placa=0F 2628 3&d|splay=web&st=

4 1800 9017 B

I ZED1Z0 ¥ BI62-ai-5

70 AR 018
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DADOS DO SINISTRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

seguradora

LiDER

Namero: 3180179876 Cidade: Alhandra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SEBASTIAO DOS SANTOS Data do acidente: 01/04/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUIU COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO QUADRIL ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / QUADRIL ESQUERDO: 50% DE 25%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etaqiaa (;?i‘l’bi”dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO
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