
Rio de Janeiro, 27 de Março de 2017

Carta n°: 10727779

A/C: MARIA DAS GRACAS SOARES DA SILVA HENRIQUE

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170165116 ASL-0113073/17

Vitima: EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA

Data Acidente: 13/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n°: 10767767

A/C: MARIA DAS GRACAS SOARES DA SILVA HENRIQUE

Sinistro: 3170165116 ASL-0113073/17

Vítima: EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA

Data Acidente: 13/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o Seguradora Lfder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N" DOSINISTRO, \ CAMPO PREENCHIDO PEu 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização dp Seguro DPVAT, nunca com dadòs de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se, o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para avitar, atraso no recebimento da 
indenização no bancó. 

EU.Jtf>3R\a. Çip^ 
Î RTADOR(A) DO RG N" 

CPF # 3 ( 1 
KWo 

,SmB% àí "̂(Iva. SiWd, ^h«ii<^ 
.EXPEDIDO POR ÇfP - Ph EM 

U 0 0 - 0 0 ( PROFISSÃd_ 

E RENDA MENSAL DE R$_ 
^(^SB-Sm U U U J l 

; ( � ) NA QUALIDADE DÊ BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VlTlMA y.ug.p^r> (^th!eR»>& SoaOeÇ» Q g ^ f t . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

("�) A Circulai Su&ep n" 445/2012,que trata dà prevenção â lavagem dê dinheirn rio mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidàs no pagamento da indenização. Esté cadastro deve conter.além dos documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que bs documentos abaixo relacionados nãodevem. de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Fundonal. 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
� Conta conjunta quando o beneficiáço/vitima não for titular; 
� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCILoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 
Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação dé proposta de abertura de conta como documento 
cómpí-obãtório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítirr.a inválido ou pendente de reguiarização ou cancelado (recomendamos a consulta aò site da RECEITA FEDERAL 
- vww.receita.fazenda.qovibrl, bem como p CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

lIMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉOnrO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ' . N° da CONTA (com dígito, se existir)_ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESÇO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  
N" do BANCO i O ^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) U O ^ A N° dá CONTA (com dígito, se existir) Á S 3 p i l ~ 0 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGANCNTO/CRÉDITO DA INDENIfflSiÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrTADO O VALORT 

<t ) . ATENÇAO 

fiiQJO. fefiQrrA . 0§ de rrOAÇA 
LOCALEDATA 

-O Seg.ro DPVAT garante indenização de R$lS.500,00ém,caso de morte (valor que será pago ao/s iegitimo/s beneficiàrio/s, obe<Ĵ  
na data do acidente), indenização de até R$13.S00,00 èiti caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sè5 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse vvwYif.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



CAgJKA 
CAIXA BCCNOf/JCA f a O l A l , 

AUTO-ATENDIMENTO - AG. PORTAL DO SERTÃO 
DATa;-83/K/20K-____ HORA: 11:23:48 
TERMINAL: 49821008 

AGENCIA: 0043 - PATOS 
CONTA: 013.00152011-0 . 
CLIENTE: MARIA DAS GRAÇAS S OA S HENRIQUE 

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERÊNCIA - � 

SALDOS POR DATA LIMITE 
DEPÕSITÍK REALIZADOS ATÉ 83/05/2012 
DATA 
07/01 
DEPÓSITOS REALIZADOS A PARTIR DE 04/05/2812 

VALOR 

DATA 
07/01 

VALOR 

LAWWENTOS PROGRAMADOS 
DATA HIST()RIIX) 
01/02 SAQUECORRESPO 

NKNTE 

VALO* 

mviltNTACÃO 
DATA NR.OOC HIST()RICO VALW 

SALDO M4TERI0R 

Janeiro 

07/01 000008 REM BÁSICA 
11/01 111227 DP DIN LOT 
11/01 111653 SAQUE LOT 
14/01 141244 DP DIN LOT 
14/01 151228 SAÍKECORRESPO 

NDENTE 
15/01 151709 SAQUE LOT 
28./01 281232 DP DIN LOT 
28/01 281741 SAQlt LOT 
28/01 160128 SAQIECORRESPO 

NDENTE 
29/01 291604 SQ CX AQUI 

Fevereiro 

01/02 301821 DP DIN LOT 
01/02 SQ CX A(WI 
02/02 021526 DP OIN LOT 
02/02 IBKW SAQUE LOT 

0,0% 

<=k380 

RESUMO EM 02/02 
SAUX) 

RESUMO DO DIA 
SAU» BLOOtENX] 
SALDO DISPONÍVEL 
SALDO TOTAL 

Informações, reclamações, sugestões e elogios 
SAC CAIXA: 0800-726 0101 

Ouvidoria da CAIXA: 080»-725 7474 
www naixa anv hr 



I l í f f t f f iUcorron, 

O O O l -

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEG. E DA DEFESA SOCIAL 
16" DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE POLICIA DE JURU/PB 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

INQUÉRITO POLICIAL: NAO 

CERTIFICO, em razão do meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, que revendo o registro 011/2016, cujo teor passa a transcrever na 
íntegra. Aos 02 dias do mês FEVEREIRO de 2016, nesta Delegacia de Polícia, onde se 
encontrava presente o Del. EDMILSON DOS SANTOS AIRES NETO, por volta das llhOOmin, 
compareceu, devidamente representado por sua genitora MARIA DAS GRAÇAS SOARES DA 
SILVA, o senhor: EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA, brasileiro, 
solteim, RG 4.402.592 SSP/PB, CPF 712.170.934-19, Alho de Moacir Alves de Souza e 
de Maria das Graças Soares da Silva Henrique, residente na Rua Jose Ferreira Moreno, 
s/n, Jose Benone, Agua Branca/PB. NOTIFICANDO QUE: no dia 13 de dezembro de 2015/ 
por volta das 17:00h, o declarante estava na garupa de uma moto guiada por LAUDECI 
TAVARES SANTOS, RG 3.613.836 SSP/PB, no campo de aviação, zona rural de Agua 
Branca/PB, momento em que o piloto, ao desviar de um cachorro, perdeu o controle da 
moto, tendo o garupa da moto, Everton, caído em cima de uma pedra e fraturado sua 
perna; QUE a motocicleta em que o declarante estava era uma moto CG Honda NXR 150 
Bros ES, placa NPG 2560, ano 2013, RENAVAM 00989395928, ano 2008/2008, preta:QUE 
NÃO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O AUTOR DO FATO. Era o 
que continha o teor da presente ocorrência. Eu, Escrivão de Polícia, que o digitei. O 
referido é verdade. Dou fé. 

TERMO DE RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE  
CIVIL E CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorrência supra, que deu origem a  
p. esente Certidão (Artigo 299. do C.P.B. - Falsidade Ideológica - Pena: Reclusão de 1 

(um) a 5 (cinco) anos). 

NOTIFICANTE: - ^ ^ j ^ ^ i b p r f:'ĉ v.l)V<̂ 7M*Y/7̂  i^a^vui.)^ 4o— 

GENITORA: (y7^4,6a^o6<?%\r/>? S",:» OXf^ j l / / ^ , ^ . ^ ' ( / ' ^ ü 

Água Branca/PB, 02 de fevereiro de 2016. 

olícia 
dofSantos/^rtsHeío 

ido de Polícia 
Nim. 168.482-5 



Certidão de Inexistôncia de IML 

..9?S'Sf.*j2f!S!<fi!*.!l» ML . 

IIII 
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, K\aa.a (SrROJÇDL fTOQdeS . portador da carteira de 

identidade nS | <cri-(o e inscrito no CPF/MF sob cjí ne r^-M ( ( (o^ ; . Z ) \ 

residente^ e domiciliado na Rî cL ^(tpCpiO^ J\f\r^^f>v<\ : , 

Cidade K ^ U Q 6>ftQv>f À . Estado p P ^ / declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei 6.194/74), uma vez que: 

{ ) Nâo há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

{yl) O estabelecimento do IML localizado ng Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( } O estabelecimento dò IML localizado no Município èm que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de yia terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-iML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 3^ da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda eátár ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

cMO^M£k(íaP ^^^ <^5o (lA«^áfi..^fVa^ UjlAl~Ai'CX<^ 

Assinaturadodeclarante 

conforme documento de identificação 

^tjQ P âncA ^ í o K K n 

Localedata 

�^"fsr.,,^ 



ÁGUA BRANCA PB 
GOVERNO MUNICIPAL 
SECRETARIA DA SAÚDE 

I da ato <Íedú-8Mrio 

ÍfftiilS£«« gratórto 

I 
* O O o s -

� O O Ó B 

SISTEMA ̂ NCO 
DESAÚDE ^ 

^^^EB^ê^M% 
»ia»>'m.mm SECRETAKIAU«O«UL>I= C N E S : 2605430 c N ^ J - ,12; T 3 r % , 
c r » A n p ATENDIMENTO AMBULATORIAL . DT/̂ TPK,n,MFMTo. /? / / f i .JITURMO: W .FOLH/ 
. J ' . — � � — ' ' -" � \ /� — m«pr*if<AkáCMTr&Q P O I I T 

REC* 

ç 
PACIENTE 

- ^ ^ ^ ^ 
SEXO- DT NASClMOrro; ̂ S S l M . IDADE: W3: 

r r - r - ' " ^ s r c i ^ y ^ T l ^ . 

^ ^ ^ ^ ^ i ^ : S ' ^ . M i J ^ ^ ^ ^ _ 

l 11-BRANCA l 12-PRETA p C ) 3-PARDA 

l ] 4.AMARELA [ 16-INDlGENA [ ] 7 - SEM INFORMAÇÃO^ 

ANAMNESE E EXAME Fís ico (SUMÁRIO) 

^ZZL VjJk̂  1 ^ (^ -^ 
JUAJU*^^ 

l ^ ^ / v p / " ^ ^ ^ ^ J Z ^ j ^ v ^ . . ^ ^ ^(Xx^^Au^juJui-

JL"^ 

] 01-ELETIVO 

QUÍMICOS ou Físicos 

DIAGNÓSTICO 

MEDICAÇÃO 

] PRESCRITA 
1 OBSERVAÇÃO [ 
] INTERNAMENTO [ 
JÓBITO l 

1 RESIDÊNCIA  
1 OUTRO HOSPn  
] OUTROS 

) rASSINATURADO CHEFE DA UNIDADE * CARIMBO 
ASSINATURA DO REVISOR � CARIMBO 

"ÊTSSSSiiSS^ÃSSiSSÍ^w»» 



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: 20/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DAS GRACAS SOARES DA SILVA HENRIQU

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00043

CONTA: 000000152011-0

Nr. da Autenticação AB4880629C7C31A5



oortiprovanjs oe 'es»B"çia 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. /^QAifi ck» g-ROiÇoCs QpQQfC g)n V̂é niliqic . , 

RG pg j (rt^fe . data de expedição / / Órgão . 

CPF n9 ( M M -05 . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
ü̂CL ^Q6C íeAftt^Ha j\nai.evUO 

"Número 

Apto / Complemento 

, � Bairro 
RQQoá Vcilrp 

Cidade 
AgtjQ Moviro 

Estado p ,̂ 
CEP 

—1 

5&MAbQ0 
Telefone de Contato ( 83 ) 3421-8003 { 83) 9655-9484 { 87) 9999-9976 

E-mail emmanoela@fhótifnail,Gom.br 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: AAonrn 

Assinatura do Declarante: ç/Mg» çfc^ ^Anu. ç/x^ ^n aAx^ Áõ^Ç[l]/o 

.2^7 



^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ 2 i ^ ^ d ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

c^^^^,^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ . ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
1 ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ . 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ l ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ I ^ I ^ H ^ I ^ ^ I ^ ^ ^ 

O t i t ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ i ^ ^ ^ i p ^ l ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

22/10/2015 

Cata prevista da 
piAdmmldUm 

20(11/2015 

cmyommwm 
4I37«S4^ 

fmmmbwp 
ímimts oa.13 

HWWmdmCbiwim* 
#̂mMü 

sws D 
4@ 

JUM 40 
JurVIS 43 
wn# S4 
A w i ; SB 
MwM « 
F**M a 
J M S Si 
DsUH a 
NMÚ 
OUIM 8 

MSíte te siíimos mesas 
3#WA#l 

QuMdnl t 
45 

Câklúoieemmtm 
^""Mhf AluW ÓmtmW 
»�» Lmatn om loS«rs 

zwn* izMi aian: tgm , 

OvseHfSo 
Consumo em KWh 
*tc.fi, vamsifia 

MPomosEacRBos 
PB 
coMm 
CONTR» ILUM PuajCA 
iCMStíSÊwra) 

oumossBMçospfganoos 
t»i*«a«cwpoRM3c*ix»&awciNaii* 

Comam» 

4S � 

n.íimi 
V»l«ríR^ 

ism 

w t 
OjF 

M c K h M x d m Q m & W * 

VmOMBMo 

29/10/2016 
Z B T # i , 

TD&LÁm^^ 

R$28,89 

mcrmem*. 
MWMUK 
FaurnsuL gcmpmi 
nwc 

UmgM 
d» ANO. 

u» 
l#J] 
M A 
3.40 
a.!7 

H.4S 
4 j t 

l t a 

Apurado 

1,75 

4.7) 

IhArikTlimao 
M 

a 
CONIRÍIJSDO 
íMittwmm a» 
UWTtWPBKK 23! 

Oi#mWm#*&* 
«u * 

~ K/SI ' 

aaa 

}il 
27,85 
0fl3 

SwKÇí» is DWlMMnÉMM 
COM#«#Bmmb 

g*#**Tmmxb* 
#maB0MbsKE«c3f«« 
( W m í W p : 

« 
1) 

i 
3 
0 

W a » 
01 

m 

* 
~ K/SI ' 

aaa 

}il 
27,85 
0fl3 7W * M mio 

-�j>í«o.B-ml' 1 ' . ' # f B l f B A O ' �'�' ' '�' 
^WKc ^ T " ^ ™ ̂  ' CÉBROSÁmW^^^ ttmáláK. 

s E ^ ^ ^ ^ ^ ^ Z ^ 



i j i op js rasooo 
K e f S » ™ 00 veiculo 

0 0 3 - I -

Dôclaração do Propr ietár io do Veícu lo 

Eu. 641/176 f / . 

RG n-y / Z j ^ y / / : data de expedição 2 ^ / ^ y 

Órgão f portador do CPF n° s/<^J2. 'T- y_ <ry , com 

domicilio na cidade de / j ' ^ "^? .^ / - .^ no Estado de 

/ ^ / ' 4 f f K / ; onde resido 

( / r / i b / ^ / /? f^ / / /7 fZr;'  

complemento 6 4 / 4 

na (Rua/Avenida/Estrada) 

.n° / / ^ v - ^ 

, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima f i j & , f r o / i ^ /C f L f41/̂  Í;: . cujo o condutor era 
� ' l ^ f �, _ 

f^L/z^fif^^:; . ^ «̂ "̂  

Veículo: x ^ ^ ^ f r ? / ^ / / / ^ 
Modelo: / A / X A ^ 
Ano: y / i O 
Placa: ./y f /y A Ç Co 
Chassi: /(rf? ? > c > ^ (7^:" 
Data do Acidente: / ? / / . : ? / .;2.t7 / f 
Locai e Data: 

jTh^.fLiPt' f&.uví^ 
Assinatura do Deciarante 
(Com reconhecimento de firma por aulenlicidade ou verdadeira) 

1 ,/'"—-
(jp^ÃiAjiff (v^(?r7i.\ . - ^ / i ^ C ^ 

Assinatura do Condutor ( caso Seja um terceiro que não a vitima reclamante do sinistro ; 
(Sem reconhecimento de firma) 

S«!'. Mana Apcracida Marçfli PafAira Laitt 
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO - UPS 
H O S P I T A L M U N I C I P A L D E Á G U A B R A N C A 
Rua José Pedro Firmino, sn - Centro, Agua Branca - PE 
C N E S : 2 6 0 5 4 3 0 C N P J : 1 0 . 5 0 2 . 8 6 9 / 0 0 0 1 -96 > 

i ^ ^ ü S ^ F I C H A D E A T B m i M E N ^ DT/ATENDIMENTO:/f/j:f://^TURNO: FOLHA: g 

r PACIENTE )C ^ MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS 

ÁGUA BRANCA PB 
GOVERNO MUNICIPAL 
SECRETARIA DA SAÚDE 

V 

/NOME: « f i í ^ f ^ r T ^ / : ^ J ^yAc rV" Z h a : ^ 
SEXO: DT NASCIMENTO: ^ / A ^ ^ / IDADE: RG: ' 
PROFISSÃO: . ^ g : : : : ^ ' ' ^ ^ ' ^ ' ' ' ^ ^ CPF: 
ENDERECO: ,^^^f>^ ^ g ^ X ^ i ^ í f ? ^ ' ^ 
n iOADE: .^ :»^ x!ggV/*f: :*UF:/^CNS: Z^^?;'^ ^ / ( ^ Z ' j L 

I / f ^ í - ^uZ ÍM/ j - - ^^ 
2. y ^ f , ^ ^ / r ^ 

z 

CARÁTER DO ATENDIMENTO 

RAÇA/COR 

( ] 1 - BRANCA [ 12 - PRETA 1X:'] 3 - PARDA 

[ ]4-AMARELA [ j 6 - ÍNDIGENA ( ] 7 - SEM INFORMAÇÃO 

)^\yn'''i^'*^J\AXA^ 

.̂1 - ' 1 
JlkjLx;.^—i<M 

ANAMNESE E EXAME FiSICO (SUMARIO) 

] 01 - ELETIVO 
1 02 - URGÊNCIA 
] 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 
1 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO 
105-OUTROS TIPOS DEACIDENTE DE TRANSITO ' 
1 06 - OUTROS TIPOS DE LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES 

QUÍMICOS OU FÍSICOS 

-4l)lA, 

Jí^ 

ify k 1 . , -L / i } ^ l / ^ 

' 

J^A.^^!^ ^ óu jT iAy juuu-J jL^ j 

^ K ' ^ 

c DIAGNÓSTICO 

34. 

MEDICAÇÃO 
"alu CID-10 

1 PRESCRITA 

] APLICADA 

ENCAMINHAMENTO 

I 1 OBSERVAÇÃO 
[ j INTERNAMENTO 
í ] ÓBITO 

) RESIDÊNCIA 
]OUTRO HOSPn 
1 OUTROS 

SERVIÇOS REALIZADOS (CÓDIGO DO PROCEDIMENTO) 

1 - L_L_I I I L_l__l. I I I 
2-1 I.. I I I J i l l 
3 -L_ l_ l I I L 

ÃSS. DO(S) PROFISSIONÃL(IS)ASSISTENTt(S) (%R*MBCr̂^̂ .. 
)�'*' ^ínlV~''.'~:-a^' 

( ~ EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) ) 

[ / 

( RESULTADOS ) 

l ..J 

CNS CBO ^̂ ZẐ CRM 
> ' ' 

ASS. DO PACIENTE / ACOMPANHANTE OU RESPONSÁVEL POLEGfR DIREITO 

. " ^ y i l /9 4 ^ o Á ^ C ^..1 (T/L/ %1 ' -

ASSINATURA DO CHEFE DA UNIDADE + CARIMBO ̂  r ASSINATURADO REVISOR <CARIMBO 
L.l. Gráfica Rgplda e AAisIve^Aw #))9ÕM.7(HS 



ESTADO DA PARAÍBA 

\ n 
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M :̂ |Í'ÍAIü' X^õiCAklENTOá L OO) RÔü 
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ÍOI t : inT\ '0 

C/\RATER DO ATENDIMENTO 

02 - URGÊNCIA 

, AGIOeNlt: NO lOCAt TWAGAt̂ HÜ tkJ A $CmA<;K) M EWPl%$f, 

^ M . ACmmNTE NO TRAJtTO PARA O TRABALHO 

. WTAAS ^ i ;N'vtN6K^mM0 POR AS&m Fü OUlWGO& W FI5IC0& 

PROCEDiMENTO P»ÈC#éo 

DAGNÓSTICO 
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. . ,Jmif iLcj^ jám^^^.^^.4^—r 
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APLICADA 

EXAMiES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 
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ENCAMINHAMENTO 
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1 

2 
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Pmnmano: 

Ocorrência: 

Sen Klo' do Dr 

racierna 

HOSPITAL REGIONAL OE-JA' ^ . . - - " ^ - ) \ _ H , 
RUr̂  HORACIO NOBREGA, Si?^ . . ; 
3AT06- PARAÍBA (83)3423-2/41, 

3C(#8 

ACOENTEPETRANaTOfMOTO) 

EVERTON GUILHERÈNE SOARES K SOUZA 

(- fiiiaçBO . 

) Pai:. 
I Mãe: 

alá/Hwa 13f12/2015 22:54.0.5 

Idade: 14 Sexo M 

MOACIR ALVES DE SOUZA 
MAR)A DAS GRAÇAS SOARES DA SILVA 

Endemço —:— 
1. Cidáde AGUA BRANCA - P B - 58748-OQÓ -2500106. 
l/Eftdereço: .JOSEFERRBRAMORENÓ Nx . ' SN. 
1 Bãirro:. . jOSÉBÉNO«è-<.. ': 

. ' � � � � . � 1 Naturalidádé: :TA8IRA-PE .) . ' 
{ Fone: # 8 # * # ^ ^ % 1 . 

r V í S ( . t u i W í í S i ~ . * r m -

Î CNSi: 7Í37.1073-0102:.8920 

- �� � , �: ' ' ientidade:! 44025à2SSPPB 
i CF^F: : , 
1 Reg. Nasc:: . 

.—� inTcrmacoes soícsonsis 
Nascimento. 20/6/2(X)1 
Cdr . . PARDA : 
Estado CívS: SOLTEIRÕ(A) 
Profsaãd: ESTUDANTE 

Responsável: 

ANA^NESE:(Hi@tòhia(k Moléstia atualfanlBcedenté^ 

. . #(W.^W Y/; / f / # á ^ /nJ "̂ T̂ /̂ X̂/tS 
�� . . . V ' 1 / V V L y 1 %/ / " ' / 

im^t. - - t ^ 
L x - " ^ 

Ós: / I 

EXAMES OBJETIVOS: (Inspeçaié genál, exaiWda fégíÉd afeAádá. exame dos diversos áperelhos) 

A ' ^ ' / ' ' ' * ' ' - ' \ 

."Srf? 1 

I n^ j 8 
\A/ i 

i-: .WW-:^. t . 

lArM^u^^'.. . :. . .... .. 

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, láborstános) 

D l a g h d ^ : , , . ^ # / L ^ u u i : 
M - � . 

Motivo da Alta: . ^ u ' . L_ 

Ria@ulta(ki: ( jSaiuCürado ( ^Melhorado (\ )Faleodo ( )Trams|endD Em, 

Récepdonistá:.APARECIDA 

/Q-
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H oPITÃL REGIÓNÀL DÊPU#ADO JÃNDUHY CARNEIRO 
SECRETARÍADESAÚDE \ % 
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x ^ - C l S ^ HOSPHAL REGIONAL "DER 
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<OTA DE SALA - CIRURGIA GERAL 

t^-c. 
^ ' - l ' I ^^>~*- ̂  ^ 

: COMWaW) 

.ZX.; 

'�-w- .3jJ>~ 

\_ 

L- tww^^ i ^^ 
ííís^xm/iaEfiTAooaA 

I Â (, . , 

í cmimoAc  

wfv 
«EsreasTO 
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...^J— 
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lÍÊATERIAL 

. TOSPfWLRtSiONAt 

0K4AmuMf cÁRNam 

.: QUANTIDADE ##AJERIAL OUAKTDiAOE .MATERIAL 
TX. de írsstrymenlafior � � 1 . Equipo, ^ [sorg jássngáe. 

.M.' TJL^^M^igfaf^ , .^Z. � Çj)^f"/ Scalp 
TX. Bomba de inAaaó ^ ... m..- LuV*» E s l pf ProceüÍHMiAúm 
TX. A p O c a i ^ de S*ngu* '. �. í � L t m l n a i b B l M m l 
TX.MMWtofCãf(B(Ht«spkaaof Sondtde .Fdky 
. ^ L ^ L M W CWelef( l*Ui*na 
TX_ Ciwatfvo .Seringa:t mt . � '� 

TX delngWa^-goS.VMiõW ..Seringa 3 m l , 

m TK Oal* A ^ ^ ) �- � A. '� Ser»nga:S ml 

. , TX. Bisiuri EMti-íco r^. �Seringa 10 mi 

. ' 
} — - — � — — — -

, TX, Aspirador ESètóco 1 , Seringa 20 rol 
TXiOdmei rodemdBo M..: Eietrotiosidesc. 

� 1 . N M M h Atadura de Crepom 1Õçm, 
Haídtano M Aü(&if»d*Ò#«pa#náOcm 
Thibheinbutaí , A W u r a QmiMada 10cm 

: 1 � Awkh,. 4-4iD^</co^n<j*:Ã^ Swid» U r Á á l : 

. .1 Pavi i lM r t : * ; ^ &KidB N*»og*5thc* 1 

� � � 1 D w m W d EkrSüMui ico 
F m ü ^ a ^ m ^ . : iDrenbP»on)«« 
XítesSesífi s 5% ,DrenoSüíCção 
Inovai 

Dranod*T6r*x 
.Xnocaíria a-2% Esparadrapo , . ' 
Etodimidate XilocSins Gei . � � '� �'"""' 
Ketaía,' À k o o l 70% 
pubicoyama 0,5% PYMTIWÚra 

i � 
V � 

Dhnoff I niíMc^a; 
! Lanexat a.Sml 1 Àlgiod&o HfdfõfOo 

r". ' AlgcMHb) OA)pMleá 
Fnrartó f ) � CüKx . . . . . 
S ^ w e Vi»s«ah» . 
D a » ^ n ' Ago lh* dwcaÀk fé l 
AguadeemèdalOmW PwlÕh» de Formol 
Pròahgmifia FkyCmmmdoOcfá ipA* 
Atropira Fio Cromado 0 agylhs 
Atíren^ina Fio Cremado 1 cí agüfte 
.Efortii'. FíoCPís»3tío 1 Sí aguihá 
�CcfafoBna.lSg F ioC inmmdó24( jagwÍ ln 
Dixis! F k Cromado 24 ls / »g*dHa 
P h ^ r < ü i W | é t # % W * Í * c f a g õ N ã 

��� .-� �:\: . � 
�Oipjrons- Cü^gútAw^i iwOm/agolha 
EmpáAn SOOO VI C M ^ g u t B & n p W a ^ l c f a g u a * 

: r . - C M - g u * * * " p h * 2 4 l » f ^ ú l h a 
AmiczclAi SOOmg r y i t õ p f Mi iu i i iiui iM i i i j 

' AgoWa da Raqwa DMcamAwl C « t s ü l W n , , d ^ 3 4 c f « g u * W 
Abbiocá&20#22 Polycml 0 c/ » g A » 
Pb^cof �£1:5/agsítliB � �' P o l y L W t * c/ aguWa 
P o l y c « * M s f » g w l h * M i ^ c õ l M Cf qwmwi 
P o l y c o r W s f a g í A w i PmlienriZ-Oç/ggu&a 
Prolene Ocfagidhã 



HOSPITAL MUNICIPAL 

uitéria Maria de Oliveira 
Construído na Administração de José Firmino de Oliveira 1977-1982 

DECLARAÇÃO 

O Menor Everton G. Soares de Sousa, 14 anos deu entrada nessa unidade hospitalar no dia 13 
de Dezembro de 2015 às 18:20 referindo ser vítima de acidente de moto apresentando corte-
contuso em supercilio esquerdo e deformidade em coxa esquerda, foi avaliado por o médico Dr 
Gilson Brito plantonista do hospital apois ter realizado todos os procedimentos foi encaminhado 
para o Hospital Regional de Patos. Sem mais para o momento. 

Atenciosamente. 

WkWWWfam 
o* 

MICHELLY ALVES BARROS 

Diretora do Hospital Quitéria Maria de Oliveira 

vsAww.aguabranca.pb-gov.br 
Rua José Pedro Firmino, S/N - Centro - 58.748-000 - Água Branca PB 

Fone: 83-3481-1339 

£üygsTPf̂ ev 



VÁKlDf. EM TODO O TERRITÓRIQ.N^GIÕ^ 

4.402.592 

NOME ÉVBRTÓN GUILHERME SQAÍRES IsE SOUZA 

REQISTRO 

sem. ' 
DATADE , , \ & 
EXPEDIÇÃO 2 5 / 0 9 / 2 0 1 5 

FlUAÇÃO MOACIR ALVES DE SOUZA 

Í S ^ Q ^ ^»ÇAS SOARES DA SILVA 

NATUHAUOAOE 

TAB-IRA-PS 

DOC ORIGEM 

"^12.170.934 Bj 
JGÍVP?SSO3 - P8 � , " 

%M*K.4.jK^ aw». 
#l*#WJk 

AgWfAÜWwdfTcm 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA   Sinistro: 3170165116   Data: 13/12/2015

Endereço do(a) Examinado(a): JOSE FERREIRA MOREIRA, SN - BARRA VELHA - Água Branca - PB - CEP 58748-000   

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSDS  /PB ] 4402592                   

Data local do exame: [ 13/04/2017 ] Pombal                       [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE DIÁFISE DE FÊMUR ESQUERDO. APRESENTAVA AO EXAME FÍSICO UMA DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DA
COXA ESQUERDA (GRAU II), RETRAÇÃO EM FACE LATERAL DE 7 CENTÍMETROS, ATROFIA MUSCULAR DE 4 CENTÍMETROS.
AFIRMA A PRESENÇA DE DOR EM LOCAL DE CICATRIZ CIRÚRGICA.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE COM HISTÓRIA DE FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO NO DIA 13.12.15, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRÚRGICO PARA FIXAÇÃO DE FRATURA NO DIA 18.12.15 COM USO DE PLACA E PARAFUSOS. NO MOMENTO ENCONTRA-SE
DE ALTA ORTOPÉDICA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA DA FORÇA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA GRAU II

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. 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

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "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):
COXA ESQUERDA                           

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

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

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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De: Francisco Trotte [mailtc.francisco.trotte@sequradoralider.com.br] 
Enviada em: segunda-feira, 20 de março de 2017 17:58 
Para: Laura Vanessa Quadros Muniz 
Cc: DPVAT RJ 
Assunto: No Atendimento 7213272 - 3160192987 

Prioridade: Alta 1°^.^. .. 

Prezados, boa tarde! 

Segue anexo documentação complementar para recadastramento. Assim que o procedimento for concluído, favor nos informar o novo ASL. 

16/05/2016 08:48 Cancelar processo 
Marco Antonio Loureiro Domingos cancelou o sinlstro. 

Data de nascimento correta 20/05/2001. 

Atenciosamente, 

Francisco Trotte 
Departamento de Sinlstro 

C" &egur#d«a 
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P R O C U R A Ç Ã O P A R T I C U L A R 

OUTORGANTE: 

fiome:A,i4!Zi.^ i?4S áP/i/"Ay 5x--,^£rt.,> 0.4 >/ÍU4 .'^f/^g/^í/e 
Nacional idade: mCAí-//. tUCÀ  
Profissão: a § rJto' i f fA 

.Est. Civil: f'ÂS'Ap.'^ 

Identidade: 2 2 7 / t ^ -
Endereço: /cu-j- j c Jt̂ - /?/':'^(r,v€.4 

: CPF: / 7 y / ; / ^ . f -? 6/- JZ? 
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OUTORGADO: 

Nome: Emmanoela Saturnina Pereira Vasconcelos de Souza Araúio 
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissão : Empresária 
Identidade: 4.672.305  
Gomes. 405 

CPF: 029.848.084-01 Endereço: Rua Titico 
Bairro: Bela Vista - CEP: 58704-460 - Patos-PB. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de e n c a m i n h a r o p e d i d o de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, a ser creditada em conta de minha 

titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento, concedendo ao outorgado 

poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras consorc iadas, incluindo receber infonnaçôes sobre perida médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito 

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a 

indenização do Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVERTON GUILHERME SOARES DE
SOUSA

MBM SEGURADORA S/A

3170165116 Água Branca Invalidez Permanente

13/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE  DIÁFISE DE FÊMUR ESQUERDO

PACIENTE COM HISTÓRIA DE FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR ESQUERDO NO DIA 13.12.15, FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA FIXAÇÃO DE FRATURA NO DIA 18.12.15 COM USO DE PLACA E PARAFUSOS. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE DE ALTA ORTOPÉDICA.
Limitação funcional do joelho esquerdo em grau médio.

Com sequela

13/04/2017

Observações: Indenização em grau médio do joelho devido ao deficit de força muscular causado pela hipotrofia muscular da coxa
de 4 cm ( acidente em 2015).
Procedida avaliação médica na cidade de Pombal.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTAVA AO EXAME FÍSICO UMA DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA (GRAU II),
RETRAÇÃO EM FACE LATERAL DE 7 CENTÍMETROS, ATROFIA MUSCULAR DE 4 CENTÍMETROS.  AFIRMA A
PRESENÇA DE DOR EM LOCAL DE CICATRIZ CIRÚRGICA.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 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

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP


