
Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            FLAVIO COSTA SANTOS

Nº Sinistro: 3180237913

Vitima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180237913.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,
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Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:  FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro: 3180237913

Vítima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180237913 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Carta nº 13334004

A/C: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180237913 ASL-0185901/18
Vitima:  FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data Acidente: 23/07/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à SEGURADORA

LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Carta nº 13372178

A/C: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180237913 ASL-0185901/18
Vitima:  FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data Acidente: 23/07/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à SEGURADORA

LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Carta nº 13666826

A/C: FLAVIO COSTA SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3180237913 ASL-0185901/18
Vítima:  FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS
Data Acidente: 23/07/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: REPROGRAMAÇÃO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeição da instituição bancária, devido aos dados

bancários informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para

regularização do impedimento, sendo necessário apresentação de novo formulário de

Autorização de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancário atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados à SEGURADORA

LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180237913 Vítima: FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FLAVIO COSTA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas
nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento
com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAÇÃO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

P
a

g
. 

0
0

3
8

5
/0

0
3

8
6

 -
 c

a
rt

a
_

2
5

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
1

0
1

9
3



PEDIDO DO SEGURO DP VATcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Esco lK a  o (s ) tipo (s ) de  CObertu ra : Q  DAMS  (O ESPESAS  DE  ASS ISTgNC IA  M ^O ICA  E  SUPLEMENTARES ) 0  IW AUDEZ  PERMANENTE Q  MORTE

Nom e  com p le te  da  v ftim a :

c^s q  Sorctosk.______ ______

REG ISTRO  DE  IN FORMACOES  CADASTRA IS  E  FA IXA  DE  RENDA  MENSAL  DA  PESSOA  F(SICA(V(TIMA/BENEFICIAr IO) »C IRCULAR  SUSEP NB445 /2012

CPF  da  v ftim a :W fdos in is troowASL-

CPF :N om e  com p le te :

Po^Jrr-. SfyrtfjQL ay i.fcy fr.S aS " S3
Com plem en to :N um ero :E ndere?o:

Rxxtx

P ro fiss§o :

J1S GbS-tL^J. M|mj C>V\'Vsfi'n

Estado: CEP :C idade :

MQMa . 6gA ^KQ^d -^ .

Ba irro :

'teuxeco - 6e J60 -COO
TeMDDD ):E -m a ll;

— Dec lare , para  todos  os T ins de d ire ito , res id ir no  endereco  ac im a  in fo rm ado, con fo rm e  com provante anexo  (ANEXAR  COP IA ).
    

ce
H RENDA  MENSAL :

<  F I RECUSO INFORMAR

<  SEM  RENDA

□  r $7.o o i,o o at £r $io .o o o ,o o

□  AC IM A  DE R$10.000,00

Q  RS3.001 .00  A rt RS5.000 ,00  
□  R$5 .00J ,OOA rtRS7.000,00

□  A rtR$1 .000 ,00 
Q  R$1.001 ,00A rtR $3.000 ,00

DADOS BANCARIOS 00 BENEFIClARIO DA tMDENiZACAO ♦  ASSINALE UMA OPCAO DE CONTAs
o k

□  CONTA  CORRENTE  fT odos  os  baneos f 

Nome do BANCO: ___________

^  CONTA  POUPAN£A  (S om en te  pa ra  os  bancos  aba ixo .  Ass ina le  um a  opc3o ]

□  B radesco (Z37 ) □ ltau (341 )

P I Banco  do  B ras il  (QO l)  .i Caba  Econom fca  Fedem l 1104 )

AG tNC IA : [353^1  )n  CONTA

(In form ar  0  d lg to  se  ex is tir)

")( ] CONTA : [ )□!Co o d j j i^^s 1 (S1
AGeNCIAif

(In fo rm ar 0  d fgto  se  ©dstfrj (In fo rm ar  o  d fg to  se existir)(In fo rm ar  o  d lg lto  se  ods tir)

A u to rizo  a  Segu rado ra lider a  cred ita r na con ta  bancS ria in form ada , de m inha titu la ridade , o  va lor da inden iza?3o /reem bo lso do  Seguro DPVAT 
a que eu tive r d ire ito , reconhecendo e  dando , desde e som en te  apds  a  e fe tiva?5o do  cr^d ito , qu ita?3o to ta l do  va lor receb ido .

DECLARACAO  DE  AUSgNC Ia  DE  LAUDO  DO  IM L  - PREENCH IM ENTO  SOMENTE  PARA  COBERTURA  DE  IN VAUDEZ  PERMANENTS

Dec la re, sob  as  penas  da  le i, que  es tou  im poss ib ilitado  de  ap resen ta r o  laudo  do  In s titu te  Med ico  Lega l (IM L ) pa ra  os  fin s  de  requerim erttc^dV iqde(T«ac3o  
do  Segu ro  DPVAT  po r in va lidez  perm anen te , um a  vez  que  (ass lna la r um a  das  op (6es): f 15 X  W  ■

UJ

Z
u j

CORRETORAz
n  Nao  h3  IM L  que  a tenda  a  reg iao  do  adden te  ou  da  m inha  res id§nda ;  ou

[""10  IM L  que  a tende  a  reg iao  do  ac iden te  ou  da  m inha  res id§nda  nao  rea liza  pe ric ias  pa ra  fins  do  Seguro  DPVAT ; o t

□  o iM Lque 'a tende  a  reg iao  do  adden te  ou  da  m inha  res id lnc ia rea liza  peridascom  p razo  supe rio r a  90  ( k  ven ta j d ias 'do  pe^ ido .
nW ien terC om  base  na -docwm en a ao 
s tlnc ia  e  quan tificacSo das jesoes

<
2
s
a.

a
o

Pe lo motive  ass lna lado , so lic ito  0  p rossegu im ento  da  anS lise  do  meu  ped ido  de  inden iza?ao do  Seguro  DPVAT , po r in va lidez  pe i 
ap resen tada , conco rdando , desde  ji, em ms subm e te r  3  ava iia ^o  m ^dica  3s  cus tas  da  Segu rado ra  lide r para  ve rifica ;3o  da  ex 
pe rm anen tes  deco rren tes  de  ac idente  de  trS ns ito , con form e  Le i 6 .194 /74 , a rt. 3® , §1® , dedarando  que  es ta  auto rizagao  n3o  s if 
ava liagSo  m ^d ica  ou  renuncla ao  d ire ito  de  con tes ti-la , caso  d iscorde  do  seu  con teudo .

2

5
;u ra

_______________ DECLARAC&O  DE  C lN ICOS  BENEF IC IAR IOS  - PREENCH IMENTO  SOMENTE  PARA  COBERTURA  DE  MORTE

Estado  c iv il da  v itim a: f~~ j So lte iro f- ] Casado(noO v il) f~ lD ivordado Sepa radoJud ida lm en te P~1 V iuvo Da tadodb itodav ftim a:

C T G rau  de  Paren tesco  com  a  v itim a ; V itim a  de ixou  com panhe iro(a ): Q  S im Q  N3o Sea  v ftim a  debooucom panhe iro (a ), in fo rm a r  onom e  comp le te :

V itim a  te ve  filhos? Q  S im  Q  N3o Se  tlnha  filhos , In fo rm ar  quantos :
V ivos :    Fa lec idos :

V fdm a  de ixou 
nasd turo  (va l nasce r)?

(~~| S im  Q NSo V itim a  de ixou fl  S im  P I  N3o 
pais /avds  v ivos? ^  ^

Estou den te  de  que  a  Segu rado ra  L ide r paga rt, caso  dev ida , a inden izagSo  do  Segu ro  DPVAT  por morte  ique les  beneflc id rios  que  se  apresen ta rem  e  p rovarem  
es ta cond ifS o , es tando  c ien te , a inda , de  que  qualque r  om issSo  ou  dec la reg§o  n3o  ve rdadeira  pode rd  gera r a  ob rigagSo  de  ressa rc ir 0  va lo r receb ido , a ldm  da 
responsab ilidade  crim ina l po r In frag lo  do  a rtigo  299  do  Cddigo  Pena l.

TESTEMUNHAS  
1* | Nome:__

Da ta .U ^O .S '^
Loca l e 
Nom e:

CPF: 1 .

lm ;;|,c *s43o 
dL ’jita l da 
•4 t> :iia  ou 

bene ficW rio 
rS oa lfo iw tfax iu

CPF :

A ss ina tu ra

(*) Ass inatu ra  de  que rn ass ina A  ROGO
2B | Nom e:.

CPF :

A ss inatu ra  da  v itim a. [idA tio -tdedarante l

A ss inatu ra  do  Representante  Le^ftsehouve rT
% Ass ina tu ra

A ss inatu ra  do  P rocu rado r (se  houve r)

{•)  A  vitima/benefkterio nao alfabetizadodeveri esco lhe routra  pessoa  a lfabe tJzada , ma ior  e  capaz , pa ra  p reencher  e  ass ina r 0  p resen te  fo rm u lS rio , A  SEU  ROGO , 
na  p resenga  de  2  (duas) te s tem unhas  ma io res  e  capazes , com prom etendo -se  a  dar-lhe  ti& nda  do  in te iro  teo r do  con teudo , an tes  do  p reenchim ento  e  ass ina tu ra . 

NECeSSAR IO  ANEXAR  CdP IA  DA  I0ENT I0A0E , CPF  E  COMPROVANTE  DE  RES IDENC IA  DE  TODOS.
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180237913
Nome do(a) Examinado(a): Fabricia Conceicao dos Santos
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Violeta, 175   Mf

Taicoca   Nossa Senhora do Socorro   SE   CEP: 49160-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / SE ] 3.658.675-7
Data local do acidente: [ 23/07/2017 ] 
Data local do exame: [ 06/06/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR TEMPORO PARIETAL A DIREITA.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO
COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR.
Complicações: AMNÉSIA, ANOSMIA E DOIS (02) EPISÓDIOS DE DESMAIOS (CRISES CONVULSIVAS ?)
Data da Alta: 30/07/2017

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO CRÂNIO SIMÉTRICO, TÔNUS, REFLEXO, FORÇA MUSCULAR, MOVIMENTOS E
SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS, MACHA NORMAL.
PERICIADA LÚCIDA, ORIENTADA NO ESPAÇO E TEMPO, RELATANDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, AMNÉSIA,
ANOSMIA,  HUMOR LÁBIL, PERÍODOS DE AGRESSIVIDADE, TREMORES PERIFÉRICOS E DOIS (02) EPISÓDIOS DE
DESMAIOS (CRISES CONVULSIVAS ?), FAZ USO DE ANALGÉSICOS E GARDENAL E RIVOTRIL.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES NEUROLÓGICAS QUE CURSEM COM
COMPROMETIMENTO DE FUNÇÃO VITAL OU
AUTONÔMICA
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.564,28

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FLAVIO COSTA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03532

CONTA: 000000021445-3

Nr. da Autenticação 86A6B1AF36EAF3C1



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS ARUANA SEGUROS S/A

3180237913 Nossa Senhora do Socorro Invalidez Permanente

23/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 01/06/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE

TRATAMENTO CLÍNICO

Observações:

Documentos
complementares:

DANO SUPERESTIMADO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FABRICIA CONCEICAO DOS SANTOS ARUANA SEGUROS S/A
3180237913 Nossa Senhora do Socorro Invalidez Permanente

23/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO COM HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR TEMPORO PARIETAL A DIREITA.

EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESÕES NEUROLÓGICAS QUE CURSEM COM COMPROMETIMENTO DE
FUNÇÃO VITAL OU AUTONÔMICA
Com sequela

06/06/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO CRÂNIO SIMÉTRICO, TÔNUS, REFLEXO, FORÇA MUSCULAR, MOVIMENTOS E
SENSIBILIDADE DOS DIMIDIOS PRESERVADOS, MACHA NORMAL.
PERICIADA LÚCIDA, ORIENTADA NO ESPAÇO E TEMPO, RELATANDO CEFALEIA SEVERA, TONTURA, AMNÉSIA,
ANOSMIA,  HUMOR LÁBIL, PERÍODOS DE AGRESSIVIDADE, TREMORES PERIFÉRICOS E DOIS (02) EPISÓDIOS DE
DESMAIOS (CRISES CONVULSIVAS ?), FAZ USO DE ANALGÉSICOS E GARDENAL E RIVOTRIL.

Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827

UF do CRM do médico: SE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
comprometimento de função vital ou

autonômica
100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

21266

UF do CRM do médico: PE


