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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2017
Carta n®: 10631890

A/C: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170129428 ASL-0080557/17

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO
Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL PEREIRA DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2017
Carta n®: 10632136

A/C: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170129428 ASL-0080557/17

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO
Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL PEREIRA DOS SANTOS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/02/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2017

Carta n®: 11319626

A/C: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO

Sinistro: 3170129428 ASL-0080557/17
Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO
Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL PEREIRA DOS SANTOS

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Prezado(a) Senhor(a),

Relativamente ao acidente ocorrido em 17/09/2016, informamos a ndo cobertura técnica da
indenizacdo pleiteada, tendo em vista que apds analise técnica e médica da documentacgdo
apresentada, concluimos ndo haver invalidez permanente resultante do acidente causado por
veiculo automotor, passivel de cobertura pelo Seguro DPVAT nos termos da Lei n? 6.194/1974,
com redagdo conferida pela Lei n2 11.945/2009.

Assim, por ndo haver cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista a
inexisténcia de sequelas permanentes, consideramos a presente reclamacdo de indenizagdo
como encerrada em nossos arquivos.

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
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da indenlzacin do Seguia DPVAT, nunca com dadas de tercelres,

Fstg formuldnio deve Ser preenchids exclusivamente cam
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E RENDA MENSAL DE R$ m [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICLARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DRVAT DA VITIMA é(.mﬂ: 20 e, Che cyﬁ.‘l oo _ AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DCS CONSORCIOS DO SEGURD
LPVAT A EFETUAR O CREDITGIDE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS, :
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. Conta Emprasariaj ~ nes documentes aparkcen Harmos

. Conta conjunta quandc o baneficliriosviima ndo for titular;

. Conta tlpa FACIL, atengdo parao imite de movimentagho financelra mensal o , '
. Cants fipo FACIL operagin 013 da CEF [Cabia Eeondmica Fedaral: - _l}ua da hurora, M2 175,54 spr AL L
. Conts POUPANGA operagio (13 da CEF aberta e Unldade Lotéticas cam limite de movirnentagia FinandfiEenfash i R Poca,00;

, Conta hlogueana, tnatlva oW em proposia {nerte momento revoga-sed acelizghor-da proposta de abartura de conBalfEh documenta

comprobatdrlo dos dados bancariosk _ . B}
. CBF do beneharafyltima invilldo cu pendente de ragularlzacaa ol cancalzdo {recomendamos 2 consults ao site da RECEITA FEQERAL
. bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nio & o mesmo.da conta Informada para depbslto;

. Contas nio pertencentes vitima/baneficirios.
ser apresentados documentos qué eomprovem os dadas bancdrios com Imagem dlgitalizadasscanner colordo,
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GOVERNQ DO ESTADOQ DE FERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PQLICIA CIVIL OFE PERNAMBUCO
DiNTERT - 14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE QCORRENCIA N°. 185E0045007171

Ocorréncia registrada nesta unidade palicial no dia 29/12/2016 as 15:04

AGCIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Censumado) que acanlecey no dia
1F8/2016 no pericdo da Moite

Fato ccorrido o enderegn: ZOMA RURAL DE GRAVATA, 01, RODOVIA ESTADUAL SENTIDD CHA
GR&MDE - Bairre: ZONA RURAL - GRAVATA/PERMAMBUCO/BERASIL . .
Local o Falo: RODOVIA ESTADUAL s

05.802.494/0001-41

Pessoa(s) envolvidals) na ocorrencia: TRACAO CORRETORA

[DE SEGURDS LTDA
SEM ALUTORIA { AUTORVAGENTE )

JOAD VIEIRA DA SILVA NETO (VITIMA Y 23 FEY, o7

P da Aarar, M2 175, 51507 AL i

Boa Vista - CEP- 50050010
VEICULSD: {Usado na geracio da UCorrENCia) , gue Colamaimmpposse dofa) Srf{al: 10AD VIEIRA DA
SHWA NETOD

Ohjetois) envolvideds) na acarrénciz:

Qualificacao dafs) pessoa(s) envolvida(s)

JOAD VIEIRA DA SILVA NEVO {presente ag plantao) - Sexo; Masculing Mae. MARIA MEDEIROS DA SILVA
Fai FRAKCISCO VIEIRA DA SILVA Data do Mascimento: 20111969 Naluralidade: SA0 MIGUEL ¢ RO GRANDE DO
MORTE / BRASIL Dorumentos: 1081571/552/RN [RG). 02768466484 {CPF} Estado Civil: SOLTEIRQ{A) Escolanidade; 17,
GRAU INCOMPLET O Profiss30: PEDREIRG{A)

Endereco Residencial: RUA Sa0 JOSE, 10 - CEP: 0 - Bairra: MANOEL SIMOES BARBOSA - CHA
GRAMDE/PERMAMBUCO/BRASIL

SEM AUTOIILA - Rame da Atividade: &g INFORMADD

Moine di Represenlanie: - Cargo do Representante: - Passoa de Contato ne estakelacimento comargial: - Telefonsa
do Canlalo: -

Qualificacao do(s} abjeto(s) envolvido(s)

MOTACICLETA [VEICULD), que estava em possc dofa) Sriz): JOAQ VIEIRA DA SILVA NETC
Calzgoriafidarcaiiodzly: MOTOCICLETAMHONDA/NXR Dbjeto apreendido: NS
Car ERAMCA - Quaniidade: {UMIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PCEB108 (FEHNAMBUCD!RIBEIRADJ Renavam: 1095275574 Chassi: SC2KO0D310GRI4A9BTS
Ano Fabdcacaofdodelo: 2016/2016 Combustivel ALe Q/GASQL
Descricho MXR 160 BROS E50D | PROFPRIETARIO: WEILA MARIA DA SILVA

Complemento / Observacio

222016 16:03



Brolelbie de Coorrdncia file:fAC A sers/Palicia Civildinfopalixm FBO ERPreview hin

0 SENHOR JOSE VIEIRA DL SILVAINETO, NDTICIA QUE NA DATA E HﬂRﬁHID ACIMA DESCRITOS, ELE N&,
CGNDICQD DE VITIMA ESTAVA CONDUZINDD A MOTOCICLETA EM QUESTAD, QUE NO TRAJETO SAINDO D&
CIDADE DE GRAVATA SENTIDO & CIDADE DE CHA GRANDE, A VITIMA PERDEU O CONTROLE DA
MOTOQCIELETA, AD SE CHOCAR COM OUTRA WMOTOCICLETA; CONDUZIDA POR ALGUMES DESCONHECIDO;
QUE, AFIRHA A VITIMA TER 5)D0 UNMA COLISAQ DE RASPAD ENTRE 05 GUIDOES DAS MOTOCICLETAS,

QUE FEZ CON QUE ELE VITIMA PERDESSE O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA, D QUE O FEZ CAIR AS
WMARGENS DA RODOVIA; E QUE O CONDUTOR DESCOMHECIDD NAD CHEGOW A CAIR, S5E EVADINGC DD
LOCAL AFOS O ACIDENTE SEM PRESTAR SOCORRQO A VITIMA, O QUAL FOI SOCORRIDS POR POPULARES E
GUE FOI LEVAGD PARA O HOSPITAL GERAL ALFREDD ALVES DE LIMA, ONDE FOI ATENDIDO COMO CONSTA
ATEHCIMENTO DE N° 56.171. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoa(s} presente nesta unidade polrmal

Cops hiro o Sl ppitds”

-
JEAD VIEIRA DA SILVA HETQ S
(VETEREA) ; ;
-
¥ e
B.C}. registrado por: gl1c ETDA - Matricula; 1581678 R

Fhe X 1202006 16:03



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS f} Seguradera Lider dos

Canstroos do Sng,um LPWAT
1 DEHTI FI’CACAU Do SI H 15 TRQ

AL - DDSUSE?;"I?
Witima: J0AD YIEIRA DA SILVA NETD
CPF: 027 634 664-84 CPF de! Pedpric

Daka do Acidente: 17/09,/2016
Titular da CPF: J0A0 VIEIRA DA SILVA NETO

DGCU HE NT'DS ENT REG UES

Sinistro

Eoletim de poorréncia

Comprovagdo de ato declaratonio
Dedaracdo de Inexisténdcia de IML
Dedaragio do Proprietério da Veiculs
Documentagan médico-hospitalar
Documentos de ldaentificacdo

ouT

JOAC VITIRA DA SILYS KNETS : OZF .&24.004-84
Aurorizagan de pagamento

Comprovante de residéndcia

HMAMOEL PEREIRA DOS SANTOS - F43 . L TR 574-F2
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445712

Docuimentos de identficacin

Procuracdo

ATENCAQ:

~ O prazc para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a pardr da entrega da decumentagdo

completa. Para acompanhar o processo de andlise da pedido de indenlzacis, acesse www.dpratsequra.com.br ou
ligue 800-0221204.

- & indenizazde per invalidez permanents £ do até B$ 13.500,00. Fsse valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 73,

Documentacda recehida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Respnnsével palo recehlmuanm na seguradora

R R R

Data: 23/02/20

Data: 230272017
Nome: MANOEL PEREIRA DOS SANTOS
CPRFCNPY: 743178 574-72

MAMNCOEL PEREIRA DOS SANTOS L—'ﬁ e _
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CEu, '-@#u_mﬁ.@ 'lliﬂ'ih(-f cex a:quﬁﬂl wt'lm : : _, pertador da carteira de
identidade né & 1.6 81.G41 & inscrito no CPF/MF soh o ne oY 63 668 Y
esidente e domicliade ma _Gduia Sam ot -
Cidade r_‘}ﬁ G o , Estado Qﬂ?—rmnrﬂ'&‘ﬂj LAk , detlarp, sob as penas da iel, que

estou impossibilitado t@ apresentar o jaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vet que:

:}ﬂ Nio hd estabelecimento do IMLNO munlciplo da minha residéncia; &u

{ 1O estahelecimenm do IML localizade no Munleipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ol

( )} O estabelecimenta do IML lesalizado no Municipio em que resldo realiza pericias com prazo
superior a 50 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com & objativo de permitir o exameé do meu padido de indenizagdo da Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo autornotar de via terrestre, soliclto gue esta declaragdo
permita o prosseguimentc a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laude de Instftute Médico
Legal-IhdL, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avallagio da exlsténcia e afericio do grau.da les3o, ou lesias, para os fins do §12 do art. 32 da Lein®

6.194/74.

a autorizagds para a reallzago dessa pericia nic significa prévia

Daclaro ainda estar ciente de gue
an direito de impugna-la, caso discorde do 52u

concordancia com a futura avaliacio médlca ou rentncla

conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

(i Ceands, {9, Dg-601%

Local e data - TRACRO €
€ SEGL



HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE ..
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUD -

Atendimento’ em: 17/09/2016

’4-' 21:30
Atendimentoe N.: 55171
ID_PAC ”;Cartﬁu SUS: l Nome do Paciente; . *""/s ‘

FAC 243928 29921 Jono VIEIRRA DA SILVA NETD

D, Nascimento: |itdade: o: Raga/Cor: ]Te!. Contato: lTel. Contato:

207111968 47 anus_ FEMINING PARDO () - [} -

Morus s o s j?bsewm AR
[Endereco: | [Rua oA RoDOVIARIA o CHAGRANDE . PE|

—== ANTROPOMETRIA =
[PESO: Ko AL TURA: |m  fMassa: |
SINAIS VITAIS / GLICEMIA

.. | mmHg | TEMPERATURA: e leLIcEMIA; | mera
[FREQ.CARD.: | bpm lsAT, 02.: [ O depm [J pésPrandiat
[FREQ.RESE.: | mpm

|MGT: g
INFORMACOES ADICTONAIS

ALFRGIAS?] |ouals?
SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: r)’

_J

—_— —

EXAMES PfsICOs

DIAGNOSTICO I
02,4944 00014
5*3 1,: Rm_ﬁ'fD
Tﬁh;r:E URDS \TDA
wm ExéaME:s COMPLEMENTARES . A5 LT
aoavita-CEF 58
7 TRATAMENTO 75 . RE-
@ Ua‘-ew W - IM ?jgzﬁh
A >
& j/V‘M ) b

Daba do Arendimanto: ! ! Hora:

Ay, 20 da2 Dezembro - Cha Grendz - PE



3 _ .. PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE

T . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

(%

N HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA

T SETOR DE ARQUIVO

REQUERIMENTO PARA cOPIA DE PRONTUARIOS DE ATENDIMENTOS EM SAUDE

1._xa .

venho através deste

)
imtd{idg‘“ do dia 17 de

—"

33 FEY. 200

o, 12 175, 5L 90 8L
< pgaVista - CEF 50060010
Arquipista HGAAL AECIFE-PE
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05.802.494/0001-43

TRACAQ CORRETORA
pE SEGUROS TDA

7 % EEY. 1V
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BECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, }lﬁf‘nf‘lﬁq @A;.éﬁ;-:.u:-—. r'hdh %m?}% . . )
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o DECLARAGAO .
- Circular Susep n® 445/12 - Prevengfo a Lavagan'i;‘_{da Dinheiro

A Circutar SUSEP? n® 445/12, qus trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sfo obrigadas s
constituir cadastro de todas as pessocas envoividas no pagamento de
indenizactes. FEsts cadastro deve conter, alem dos documentos de
identificago pessoal, informacées acerca da profiss8o e da faixa de renda
mensai, além da raspectiva documentagdc comprobatdria.

A recusa em fornecar as informagbes e documentos requisitados neste
formularioc ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacio ao COAFE, :

' Superintendéncie ds Seguros Privados — SUSEF, drgdc responsdvel pelo controle e
fiscalizapao dos mercados de seguro, previgdneis privada aberts, capffsr!{z_:apéo & rasseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rg8o integrante das estrtura do
Ministerio da Fazends, tem por finalidade discipfinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorrénciss suspeiles de atividadss ilicitas previstas pa Lei n°

9.673/98,

Pelo exposto, eu_Mams) Py cles Seambis . portador(a) do

RGN Yilys . 46« . expedido por_S D </ Po , em

24 /04 45012, CPFICNPI n® B3 {95 61Y4-1 5 :

na qualidade de procurador(a)intermediario(a) do beneficidrio (&) a’m&n

iain da St S1abe do sinistro de DPVAT da natureza { imj&ﬁ;d%

da vitima gg{@ Wilho O ;“Q‘aﬂh Sk . econforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declara as informagdes solicitadas:

Profisso: Qo&m.@; i Renda Mensal: R$§ _@&W s d
Documentos comprobatérios: :’Qj Cuatiin - g
05.802.494/0001-43
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gﬂﬂa o, ik, B

RG: T.-C8 cuG . datade expedicdo _Q__J_o_g_jm

Orgdo 5 izﬁ_g Pe , portador do CPF 142 o4g1Hueq _com

domicilio na cidade de . %\EL G oot ' no Estado de

g&m-m% w08 - ande resido na {Rua{avenidafastrada}

Lo et g, Qm_.h"::ﬁ o ne__ 840
compiemento __ ~, declaro,soh as penas da lei,que o veicuio
abalxo mencionado e[era} de minha proptiedade na data do acidente

scorrido com a wtlma chom ol (kB - .

cujo o conduto era VA Lne clon, S’uﬂxr,t Miﬁq

Veiculo: Lw‘,ﬁﬂ .
mModelo:_| H@hﬁ@v /XL J60 ﬁﬁﬁj'fﬁﬂﬁ

Ano: 2044

placa_C B = LOY
Chassi: ¢ 2K DO 590 o498 35

. } THA
Oata do Acidente: A J09 1 ID4E . DE%’ESE’S&E%
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. BREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRAMNDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (N HATANR
HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA ’

SETOR DE ARPLIVO

REQUERIMENTO PARA CORIA DE PRONTUARIOS DE ATENDIMENTOS EMM SAUBE

Eu, Jodo Yielra dz Siwe Nelo portador do 2% 1881579 SDE- Bi, venho através deste
requeter 3 copia do meuw prontuario de atendimento desta unidade do diz 17 de

setembro de 2016, referente a acidente com moio.

Sem mais para o memente.

Cha Grande, 2 de novernbro de 2016.

ICLEET

Arquitista H.G.A AL RECIFE pp



PREFEITURA MUNICIPAL DE CHA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE

Atepdimente em: 17/709/2016

HOSPITAL GERAL ALFREDO ALVES DE LIMA

21:30
v Atendimente N.- £6.171
ID_PAC ft:artﬁo SUS; | Neme do Paciente: '
PAC 243028 £9.921 ] JDAOC VIEIRRA DA SILVA NETO
Dt, Nascimento: |[Idade: [[Sexo: Raga/Cor: Tel. Contato: Tal. Contato:
20/11/1969 47 anos|[FEMINING PARDO () - e -
Nome do Pais: Hobservagﬁes
MARIA MEDEIRD DA SILVA Q
|[Endereco: Hi'-'* DA RODOVIARLA 0 CHA GRANDE 3
= = === ANTROPOMETRIA -— : =
PESC: [Ke [ALTURA.: |m  [MASSA: I
= - ==3INAIS VITAIS / GLICEMIA _—
P4 | mmHg ]j'EM PERATURA: | ¢ ]G_LICEMIF\: | mg/dl
IFREQ.CARD. : [oom  JsaT, 02.: l [ 2em [ Pés-prandial
[FREQ.RESP. | mpm (HGT; [
-INFORMACOES ADICIONAIS

ALERGIAS?[] [QUAIS?

SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: Pmuf-'? /uf}m& A ane  enBiboncs
5/ e

=

= BXAMES FIsIcos -

e DIAGNOSTICO —

05.802.49443001-41

SRR A CORTE ORI ——=——

Df SEGURDOS ETDA

73 FEY. 2017

— EXAMES COMPLEMENTARES v —— . Quadafwo W75, SL908LE

| F =2 Boa Yista - (B 50.060-010
ﬁ%mﬂmﬁlﬁwf 3 Wists

FECIEE.RE

— 7 TRATAMENTO e
, S AL, 4
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._ 2 b X Nomeand; -
& o } ) 2

k)
2 Ten ﬂg 5 E" 15758
Data o Atendimanto: i f Horz: 1 g 5l 1P

Médiee f CRM f Carlmbg

Av. 20 de Dezembro - Cha Grande - PE
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170129428 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA NETO Data do acidente: 17/09/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE ANTEBRACO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO
Sequelas permanentes: DOR
Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




Procuracao : Lo

do confors an uutnrgadc- ambém guatificada, os puderes

Pelo prasenie inslrumento pactlouiar de procuracho, o outarganls abedo qualifica

@ Qutorgante 2’&4;;7‘-’ LM {r':)ﬁ Q/ //}?//%

poador(a) do documenio de  ldentdade n° ib{%i 534 | expedido por _ k) > . em
QL’J__! BT S0, inserite no CRF sob o o° - 021 pdY J::')E] - &Y . resident=  na
(';)\ up 5330 a5 w50

complements _ L2 E , Balero CenYs0 _ | citade

Q_\\?i Q‘.:":raﬂe\c : Estamg 5:,5
j Outorgado W Qﬁfw A’%ﬂ Mﬂ—

coradarta) do documents de identidade n” YnYi655  expedido por DS . em
29 O L3 imsee n2 CPF sob o b r}“'f?) i K57 H7d . residentz  na
,Rx_ga Vopesd Gsuz | 30
comaternenis_{ 26T .BairroTD'mﬂ ir—iﬂ.ef‘\&e.“r (\gm faNta | cidade

_C_\QEA QD‘*'A\H(\L _ _,Esmuug @ .

ga fizerem nacessarlos na movimentagdo e concluséo
@ egperialments parg praenchiments & agsinakira do

Amplos padares pera praticar tofns os alos agminisiratives ¢ judfclais que
dos PIOCESEOS NOVOR A COMple MBNaras du Segure Dbrlg atﬁrln - DRYAT,
FORMULARIO DE AUTORIZACAC OF FAGAMENTD.

. _do
Crumrganta-k/ E)/?@ /MZ& /DA g’%z 434}@72
TRACAC CORRETORA
' DE SEGURDS LTDA
73 FEY. 2087
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Prncuragau
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ariALe i LrreemdRmmes An bl

Felo pres,ente INsrLmento particular de procd ragic, o outorgante abarxo qualificads {:nnf&m ac putargadg, tembem qualificado, oz poderes
abaixo tramscritog:

T ._ = k] ' .
,"-l.,,fﬂulorgante _,: ;;}ﬂil iolres d_a ] 3::!.1&‘-". !52;9}[] e

pofadota) do  documente  de  idenisgade  nf ng 1 ! } EI_ . expedide por 5{ 5{ ﬁi {L _, Bm

,{26_.12 '2 .":;w{?f ingerite o CPF o sob o n® 4 8{'{ - . residente  na

L&

Lm -~
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