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Rio de Janeiro, 14 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180114838

Vitima: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180114838.

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? 12512719
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Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180114838

Vitima: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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 3180114838 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12534262
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Rio de Janeiro, 30 de Margo de 2018

Carta n®: 12592616
A/C: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180114838

Vitima: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 0000010208-6

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00010631

Pag. 01261/01262 - carta_15R -

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Graduagao: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro 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: 3180114838
Nome do(a) Examinado(a): ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ASSENTAMENTO SAO LUIZ n200 - AREA RURAL - SOSSEGO/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3611952 - SSP
Data e local do acidente: 06/08/2016 NOVA FLORESTA/PB

Data e local do exame: 21/03/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA ARCO ZIGOMATICO DIREITO

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

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM SETEMBRO DE 2016. ATUALMENTE NAO MAIS FAZ ACOMPANHAMENTO MEDICO

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

SEM DEFORMIDADE EM FACE, APRESENTA LEVE PERDA DA SENSIBILIDADE EM HEMIFACE COM DIFICULDADE DE MOTRICIDADE
PERIORBITARIAPARESIA E PARESTESIA LEVE EM HEMIFACE,

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

SIM | |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:

DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL DA FACE

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

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 avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes 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 graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

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

10% | |25% | |sow [ ]7s% [ |100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ ]7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |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: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB

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



: 0 Stipanton AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b baii dorn du Yagers DAORT

" Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ocu 0800 221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)
r '\

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para: ;

Beneficlario gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campa 2-
! “Assinatura do Representante Legal”). i
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

",

) (§TE0 96813 | (Bl Honguss doaied

[ DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

J %UW«'@ ”a?'i“?%‘g‘““ﬁee 4% "KeheorTod
2 Namero il‘rﬂ Compjementa

Ii;rrm = Cidade e Estado CEp =
foro ) 1% ooage  [™en ["53033-000
L. o WY se90

Declaro, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
[ copla do comprovante de residéncla do endereco Informada,

Home co

Encerego

P
. . %
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ﬁ‘l
¥ RECUSO INFORMAR [T SEM RENDA [C] ATE RS 1,000,00 [C] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
CFRS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T] ACIMA DE RS 10.000,00
& CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) | ] CONTA CORRENTE (todos os hl.m:m; 3
(JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001)  [J(TAU (341) B o
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) !
AGENCLA CONTA actwan
WA, o NRO. . o H
__Lo{g | {o3of I[6] 1/
| nfoernar digits se existic) lInformar digito se existir) Minforenar digite w exidi

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cob
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, med
Apods efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado.

F’fbl-fﬁ' M e ﬁUEL&i‘“n de ﬂ)a{g

Campa 7 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 YOOL/2017
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DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVA FLORE!
Rui Felings Flavetiae, T80 — Oeinre — Nawa Floresta PR - CEP: 58 170 - Fone: (55T

e

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE AUIDENTE DE TRANSITO N 0102017

NOTICIANTE: ANILSON MARQUES DO NASCIMENTO (83 0 §617-1405)

Aos trinta dias do més de novembro do ane ae Gois mil e dezessete (361 1.2017), nesta cidade de
Wova Floresta. Estade da Paraiha. no cartdrio desta unidude policial. sob a responsabilidade do Hel. Elias
j. Rodrigues da Silva ai compareceu Anilson Marques do Nascimento. brasileiro. solteiro, ensino
fundamental incompleta. pescador, nascido aos 24/07 1960. com 27 anos de idade. natural de Guaruja’'SP.
filho de Marcos Antdnio do Nascimento ¢ de Antdnia Marques do Nascimento, portador do R.G. 3611952
S5PPH & do C.P.F. 361.599.968-10, residente no Assentament 530 Luiz — Zona Rinal — Sossego/PB. ¢
fez o seguinte registro: QUE o noticiante. 1o dia seis do més de agosto do corrente ano (0608200 7). por
yoita das 135:06 horas. rrategava na sua motociclela HONDA CBX230, COR VERMELHA,
ANOMODELD 20032004, PLACA MNNROTSPB.. CHASSI 9C2ZMC3IS004R 004693, CODIGO
RENAVAM 00818630310, LICENCIADA EM NOME DE JAIRD DA SILVA FONSECA, amn uns
esirada vicinal localizada no Sitie Boi Morto, nesie municipio de Nova Floresta, esuada esta que possu
auzs grandes ladeiras e enquanto o noticiante descia uma aelas perdeu o controle da moto guando freou.
pois & moto derrapou porgue a estrada estava mothada devido as chuvas que caiam no dia 0o ocorrido:
OUE. alguntas pessoas que vinham loge atras chamaram o SAMU de Picul/PB. o qual socorreu o noticiante
# o levou para o Hospital Regional de Picul. vade passou por procedimento cirdrgico na eabega, jd que o
noticiante, devido 4 queda de moto. quebrou & maxilar e precicou colocar pinos de platina do lada direile
da cabeca: QUE, o nolicante conlinua. ale a presente data. sem conseguir exercer suas arividades
profissionais em virtude das sequeias o acidente, motivo pelo qual sinda estd em atestado médico para yue
possa se |ecuperar das lesdes 2 ga cirurgin: QUE. o noticiante passou guatro dias internado no Hospital
Regional de Picul. Por esta razdo, veiv a esta Depol fazer a notificagdo para que sejam wimadus s medidas
iepais cabiveis. Nada mais havendo a tratar. ciente o Noticiante das implicagdes iegais contidas ne Arge
294 do Codigo Penal, deu-se por encerrado a presemie Ocorréncia Poiicial, devidamente ass.nada a

Ocorréncia Policial, pelo Noticianie ¢ por mim. Leandro Rodrigaes de Souza Azevedo que o dignei

1" TESTEMUNHA: Maria de Lourdes Fidelis de Aradjo, poriadora do R.G.: 2593798 S57/PB ¢ do CPF

136.650,224-57 — Residente o Assents 5o Luiz, sm— Zona Rural - Sosses0/HH

2* TESTEMUNHA: Maria das Vitrias dos Sanes, puradors do K.G.: 372 M t,ﬁb?%{ﬁ
101.351.714-82 — Residente no Assento 530 Luiz, s'n— Zora Ruial - Sossyio/FB. t?;"'““

9 K2p e, Ay

Mova Floresta PB, 30 de novemoro de 2 ‘E’-ﬂ P RO - 2"”
~\
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ESTADO DA PARAIBA
<y PREFEITURA MUNICIPAL DE PICUI

C.N.P.J. 08.741.398/0001-73
Home Page: hitp:/ipicul. famup.com.by
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CMNPJ: 08.618.650/0001-21

Picui/PB, 13 de outubro de 2017.

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins de direito, que a ambulancia do municipio
de Picui realizou no dia 06 de agosto de 2016, apos acidente motociclistico,
atendimento pré-hospitalar, conforme laudo e livro de ocorréncia da mesma, 0
Sr° Anilson Marques do Nascimento, 27 anos, apresentou dores na regifo
cervical e escoriagdes pelo corpo. Apds atendimento, foi encaminhado para o
Hospital Regional de Picui onde seguiu aos cuidados da equipe da referida
instituigdo.

> -nch_:r---
Gésska de Oliveira Macedo Costa
Coordenadora Municipal do SAMU PICUI/PB

Rua: Galdino Pinheiro, 26 - Bairro Centro / CEP: 58 187 - 000 - Picui - PB
Fone/fax: (83) 3371-2620/ 3371-2350 — e- mail: pmpicui.satsplens @uol.com.br



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: 26/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTILSON MARQUES DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 04916
CONTA: 000000010208-6

Nr. da Autenticacdo 1CEC71A5A9A6A6CO
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0 S DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

BT —

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:wa:.SUS.GW.BREIBUGTECEWEH!DGCDHIEIH&L.HSPIT‘I‘IPU: 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, Informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Segurc DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF’,

" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER érglo respensivel pelo controle & fiscallzacho dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital.

lzagdo e resseguro,
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, &rgdo Imtegrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, apicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar s ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.513/98,

A

Pelo exposto, e __ NILO TRIGUEIRO DANTAS __ inscrito (a) no CPF/CNPI 047.951.774 / _ 85
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio ﬁ!ﬂf HSON) A QUS 0 AL Lriagaq Pinscrito
(a) no CPFsobo Mo 364680963 / 19 do sinistro de DPVAT cobertura  JAAA 23 da Vitima
AMiLson MBS o A% SC isfa10 . Inscrito (a) no CPF sob o Ne 35‘1‘5 9% 551 / 1 9 , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[} Declaro Profissao: Renda; & apresento os documentos comprobatérios:

B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

rEndem:u- Mimaso Complemanto
Rua Rold&o Zacarias de Macedo 145./‘\-I casa __J
Eairro Cldade Es P
JK Picui PE%, F\ 58187-000
Email Telefone comercialDDPY | Tefefone celulaNDDD)
. hilotdantas@hotmail.com [53]33?1MW [ Bﬁ{rﬂ@aﬂ
< -

Picui/PB ol 4o F(‘Gﬁﬂ-ﬁru i

fUb Ty DL

Assinatura dofdeclarante

DLORLOOL VOO1/2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180114838 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANILSON MARQUES DO Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
NASCIMENTO VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de face

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

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

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

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

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

/

Iy

==
(




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180114838 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANILSON MARQUES DO Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
NASCIMENTO VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA ARCO ZIGOMATICO DIREITO

Descricdo do exame DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL DA FACE
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM SETEMBRO DE 2016. ATUALMENTE NAO MAIS FAZ
ACOMPANHAMENTO MEDICO.
SEM DEFORMIDADE EM FACE, APRESENTA LEVE PERDA DA SENSIBILIDADE EM HEMIFACE COM DIFICULDADE DE
MOTRICIDADE PERIORBITARIAPARESIA E PARESTESIA LEVE EM HEMIFACE,

Sequelas permanentes: APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL DA FACE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/03/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdorulo & o4




PROCURAGAOD

Outorgante: Mmﬁﬂﬂ%uh&mlmxﬁa_
ol Qus0din

brasileiro(a), Ya¥,

portador(a) do RG n°. 3.6 14 963 expedldn por 50 1A% em

J}1121 2003 e do CPF n°, 36! h%9 . J6% - ﬂ , residente na (o)
Al prrgadie S ﬁM LN,

, municipio de }_ﬂ:ﬁtﬂa - /5, ceP 5§133- 000

QOutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n°. 13220 e na OAB/RN sob n°, 834-A, portador do RG n° 2.669.825
SSP/PB 2° via e CPF n°® 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldao
Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690. .

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Picui - PB, 14 de _JApE (10 de 201f
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