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: 07/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000066907-8

Nr. da Autenticacdo ClA75FDA6D82AB45



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200229373 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
sequelas: COMPORTAMENTAL ALIENANTE EM GRAU RESIDUAL.
Documentos

complementares:

Observagdes: @RELATORIO PAG. 01 // ,DOCUM,ENTACAO MEDICA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3200002262 //
DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. PEDRO MARQUES, CRM 8594 PE, EM 22/05/2020,
ACOSTADO NA PAGINA 01.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ’ % ° It

Total 10 % R$ 1.350,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229373 Vitima: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: 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

Recebedor: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000066907-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Sequradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

FFE——

Escolha ofs) tipofs) de cobertua: [T DAMS (DESPESAS DE assisTENCIA MEDICA £ SupLemenTaRes) [l NvauDEZ pERMANENTE Owmonrre
=

dawitima:
4
REGISTRO OF INFORMACDES CADASTAAS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPAESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP Mo 445,/3012
3 - Mome completo: | s ¥ P . 6.-LPF: -
~ lese Ni e cin G lim  Aroma FE 5 14).S5 OO
7 - Profissdo: 1 E - Enderagn: r I'-——- 9 - Numero! 10 - Complemento:
- j § i J ,{‘:{.. II\_-: L 3 & A ‘_‘_{:: |
11 - Bairrg: =4 12 - Cidace: ; 13- E% i 4-CEF . —
e e AL L i Ny 'l. {}.\.-tﬁf | S .ﬂr_.f';_.t_ﬂ - W
15 E-mail: 36 - Tel. [DOD):
| (X4)°7 9 5% =Lird
E DALDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VI TIMABENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Nome completo do Aepresentante Legal
-
= -
2 18-CPF do Repretantants Legal: | 18 . Profissbo do Representante Legal:
L=
E Declare, para todos o4 fins de diraito, recidic no enderego scima infarmade, conforme comprovante snexe [ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
RECUISO INFORMAR D RS1.00 & RS1.000,00 D #52,501,00 ATE R55.000,00
SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acia perss.oo0,00
21-DADOS BANCARIDS: [ newerICiARIO DA INDENZACRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAD (PAIS, CLRADOR/TUTOR)
. CONTA POUPANCA [worente pars o bances st Avtisse s o o) DCI}MTA CORREMTE [focdon o barcos)
— [ Bradesen tz37) [ mai(3a2) Nome do BANCO:

[ Banco doerasition1) [l cabe Econsmica Federal (104)

AGENCIA: D CDH‘!&:[ L 20 3 J *Giﬂmt(:(j m'm"[ ]D

(Irdprrmar o RN se eistic) |mdarrmar o digie s ewsbr] |ebormar o dligite e sty [wnfirmiar & digits s exiidy )
Autorizo » Seguradora Lider a creditar na conts bancheia informada, de minha titulandade, o valor ds (ndenizacio/reembolso de Segura DPVAT
& que &u tiver dwgito, reconhecendo & dando, desde j§ @ somente apds a eferivagie do créddito, quitagdo total do valor recebide.
22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Duclarg, sob a3 oenas da Lew, ue a4tou impossibifado de spresentar o lasdo do |nebiuto Médico Lisgal [IMAL) poara o8 ins de requenmento de
indesizag@o do Segure DEVAT [Let nf 6. 194/T4), uma ver gue:
& Nio ha IML que atends o negiio do acidente ou da minha residénea; ou
® O |ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nBo realfiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML gue atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Solicite o prosseguiments da andlize do meu pedido de indenitacho do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na docum entagdo midica
dpresentada sem 3 apresentagdo do (zudo do (ML, toncordando, desde ja, em me submeter 3 andfise médica presencial, Caso necessdtio, a5 custas

da Seguradora Lider pars veriflicagdo da existéncia e quantificacio das lesSes permanentes decorrentes de scidente de transito causado por velculo
dutomotor, conforme o dispodto na Le 6.154,/74

Declaro que esta auterizagdo nie significa prévia concorddncia com a futurs avaliagio médica ou rendncia ao diteito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTLAA DE MORTE
3 - Entado 24 Data do
chell davitima: L) Soiteira [T] Casado (ro Ovil) [Jomorcisde [[] separado sicicisimante [7] vidve ik da uirrie:

5 « Grau de Pareniesco o 3 vitiena: i 76 - Vitima deinou companhainoda) D-"’"' D Na | 27 - 5o @ witima deisou compankaenla], Informar o nome completo:

26 -Vitma [ Sim | 29 - 5e tinha Mhos, informar | 30 -viima deoon OJsim | 31.vima [Jsim | 32-5e tinha irmios, informar | 33 . viima debou L) 5m
mﬂm?ﬂ MSg | Vivos: Falecidos: rm:h.mflﬂr‘ﬂsm"l?r_'luan | mmﬁ?nuh | Wheos: Falecidos: pais/avds wwos?  [Judo

Estou ciente de tue a Seguradora Lider pagars, caso devida, @ indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aguelss bensficidrios que & apresentanem e provarem
514 condicho, estando ciente, ainda, de que qualouer prmeido ou declaragio nlio verdadeira poderd gersr a cbrigaglo de recsarcir o valar recebeds, além da
fespofsabllidade criminal por infragio oo artigo 299 do Coédigo Penal

38-17 | Nome: i
| COMPREY = fyt i S

CPF;
na IMT‘I
Assinatura 32 festemurha- *
3E - CPF legivel de quern assina a pedido [a rogo) 39-20 | Nomé:

o PROTOCOLO|—
37 - Assinatura de quem assina a pedido | | —MJ—JW-"W—E_IH'E‘ FAT A TR e
= ALEIna ar ]
o i TTASSINATUTE @ DEI DRI e —

35~ Nome leghvel de quem assina a pedido (a rogo)

Cuy e -
40- Local e Dara, _fl L - o (A7 2
1 - : & -"l-f L 5 --'.:'?. £ PN .I‘.:-:.I
"R Assinatura dakstima/beneicidno (deciarants)
42- Assinatura do Representante Legal (e howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 WOD2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO TR OESIFE
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRIGAO - CAMOCIM DE SAO FELIX -
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1OE0190000569

= e =]

Ocorréncia registrada resta unidade policial no dia 24/10/2019 as 12:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Cuiposo (Consumado) que aconteceu no dia
22/9/2019 no periodo da Noite

Fato ocorrido no enderego: RUA SUELY VITAL DE ARAUJO, 01 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE
SAO0 FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL
Locil do Fato WIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

O MESMO ( AUTOR | AGENTE )
JOSE NESTOR DA SILVA IRMAD { WITIMA )

Objetols} envolvido(s) na ccorréncia:

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que eslava em posse dola) Sr(a): JOSE NESTOR DA
SILVA IRMAD

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE NESTOR DA SILVA IRMAD (presente aoc plantfie) - Sexo MasculineMés. SANTINA SEBASTIANA
DA CONCEIGAD Pai NESTOR JOSE FELIX Data g Nascimenio §/4/1976 Naturaidade CAMOCIM DE SAO FELIX/
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 4799740/SSP/PE (RG). 76311155400 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A)
Escolaridade: 41°, GRAU INCOMPLETO Profissio: AGRICULTOR{A) Telafones Celulares:

- 081996634205

Endereso Residercial RUA LUIZ VIRGINIO DOS SANTOS, 46 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAO
FELIX'PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A PISCINA DE ERIVAN

O MESMO (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMiz SANTINA SERASTIANA DA CONCEICAO Pai
MESTOR JOSE FELIX Data de Mascimenlo 6/4M976 Nourakdede CAMOCGIM DE SAO FELIX /| PERNAMBUCO |/
BRASIL Documentos: 4799740/3SP/PE (RG) 76311155400 (CPF) Estzgo Cvil AMASIADO(A) Escolaridade 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofisséc AGRICULTOR(A)

Enderace Residencial RUA LUIZ VIRGINIO DOS SANTOS, 40 - CEF: 0 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAQ
FELIX/PERNAMBUCO/BERASIL

Qualificag8o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) d= propriedade ooa) - 4 JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO, que estava em posse
doia) Era): JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

Categoria/MarcaModelo. MOTOCICLETA' HONDA/CG 160 START Otjeto apreentiio. N&o

Cor PRETA - CQuantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa PCU3TSS (PERNAMBUCOICAMOCIM DE SAU FEL ) Renavam: 118433027 Chassi 9C2ZKC2500KR025263
Ano Fatricaglo/Madelo: 2019/20198 Combustivel ALCO/GASOL

l'of2 24/1022019 12:14
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Complemento / Observagac

COMPARECEU A ESTA D.P. O SENHOR JOSE NESTOR INFORMANDO QUE NA NOITE DO DIA 22/08/2018 O
MESMO CAIU, APOS A SUA MOTOCICLETA DERIAPAR NA RUA SUELI VITAL DE ARAUJO, E QUE APESAR DE
TER SE MACHUCADO NAO PROCUROU ASSISTENCIA MEDICA, POREM APOS VOMITAR POR ALGUMAS
VEZES DURANTE A MADRUGADO A VITIMA FO! ATE O HOSPITAL LOCAL ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS
ATENDIMENTOS PELO MEDICO DR. CICERO ROUERTO, CONFORME cOPIA DO BOLETIM MEDICO
APRESENTADO PELA VITIMA E ANEXADO AO B.O. A vi'run INFORMA TAMBEM QUE FOI TRANSFERIDO
PARA O HRA COM SUSPEITA DE TRAUMATISMO CRANIANOD,

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesia unidade policial

S

JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

(VITIMA) 1--‘} a4 N rid 3 /) ) A7
o MESMO LE
(AUTOR | AGENTE) L
I.|lI 4
B.0. registrado por: VILMARIO JOSE DA SILVA - Matricula: 3871770 -
ra . 4=
A —— v
==

-
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UNIDADE MISTA

| REGISTRON': {173 -~ %
DATA 203 €9 3]

NOSSA SENHORA DO BOM PARTO | oo 44 v 22 wn

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO / URGENCIA E EMERGENCIA

Unidade de origem: : Profissional ACS:_ & X a2
Mome do paciente: -L o < . l'- A A ! “‘*_i e T =
Genitora: --’-__Nm‘\lﬂ.g:k- Sok ‘L,.l = - | fomare it .

Datanasc: ¢ | o | 3 |dade: e,

Sexo: ( —M?{ | FEM. Cor:

El'lﬂl'mi_.i L . \J . nu'.:_’irt:
Balmo: & oue asT ) Ponto de referéncia:
Profissio:_{'\.. { \ '[L-“x.-"
Nome do hante: ( )Filho { | Outro
II
LOCAL DE OCORRENCIA: ) e
TIPO DE OCORRENCIA: { )ACIDENTE DE TRANSITO | JAGRESSAD | )OUTROS ‘
{ )AGIDENTE DE TRABALHO [ )sucion .
[mmiu-r.aw: ( JANDANDO | )AMBULANCIA [ )AUTOMOVEL [ )OUTROS ]
| PRESSAOARTERUL:  MAX / S MM PESO. TEM®: |
QUEIXA PRINCIPAL: A » .=
oy L p T ol Ay D fod
————————— — i — ——— T = — — —— — __'_'—I
EXAME FISICO: _ 4= padn d
"'“'“-{-f ' . & 7~ Iz h?-
; i T :' ¥ BF LA+~ e e
W i s
| — - e _
HIPOTESE DIAGNOSTICA: ¥ i oo
I EXAMES SOLICITADOS: =} I7¢ <
TRATAMENTO PROPOSTO:
,? ]
l rj g? A - i
™
COMPREV
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AN
03 JAN 2027 |
PRI A PEoEe
HI-_J': ‘_H_l_n:l_'_'_'l_\uvll [ ) |
L o = ASBINATLIRA DO MEDICO ! CHM | CARIMBO |
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HOSPITAL DA RESTAURACAO
Risumo da Classificagio de Risco - Protocolo

MANCHESTER V2

Data e hora retirada da senha: 23/09/2019 14:57

Nome Paciente: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAD
Cad. Paciente:;

Data de Nascimento; (8/04/1876

Sexo: Mascuiino

Idade: 43

Senha: uoo1a

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo; 23/09/2019 14:59 - 23/00/2019 15:00

Cor:

Queixa Principal:

ANA MARIA AMORIM FERREIRA - COREN: 78232 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

|—ij

HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA MAIS DE 12 HORAS SEM PERDA DE CONSCIENCIA ,

FIERRT RIS

RELATA VOMITOS, HEMATOMA FRONTAL A DIREITA, QUEIXA DE CEFALEIA

Observagao: SENHA 5777631

Fluxograma sintoma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO
Discriminador({es): - DOR INTENSA?

Especialidade; NEUROCIRURGIA ADULTO

Sinals Vitals Lidos: -ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

-REGUADE DOR: B
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Acolhido{a) por: ANA MARIA AMORIM FERREIRA - COREN: 78232 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressio: 23/09/2019 15:00

Sistama de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pagina 1 de 1
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SENHA DA REGULAGAO: P:.R

Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco ETIQUETA
Hoapital da Restauragho
Ficha de Atendimento
D, Exame Neurolégico Deficiéncla motora:  MSD [] MSE [JMID [ JMIE [] Pupiles: | Isocéricas [] Anisocéricas
Glasgow: Aberura Ocular Eigﬂm: Resposta Verbal [Glaggow: Resposta Motora
[Escom: Hors: SCOME Horg. ACOre Hoa,

E: ExposicAo/Abddmen:

23001 19 1301tk ¢ CG
,\)EGA Por MWRAcca Ou A% gaai A AL,
{ A\, EX AP £ - f

| 4 e . . i ol
e, TVie=1 e

FC: 10, fubrof fentémws ULk € (114 ETmbs,

Diagnéstico Inicial: Cod. Procedimento

(aango, AAp frncw (Lpwn  fud ' aa ¢

[Conduta:

[MILLIA Grlf = (5, Wt A tona Tiw Ass. Médico
Lx Tirax MNoam A

/Irm ac

Evoluglo de Enfermagem. Rémulo Vaséo Ass. Enfermagem

Médico - CRM 4808

Cirurgis |

CBO 2252.2 E 3828
Definigio do Caso: y —- Condigio de Alta: :
[_Jinternamento [_ICirurgia [ Jobite [ JTermo de Alta a Pedido [_|Evadiu-se /%na do [(IMelhcrade .
internado na Clinica: naltera lorado
| Transferide para: bito . :

Autorizacio Alta J mnntn nsferéncia: =
Médico: L (L Al anke L CEcRM: 257'—:%?,3: @,Z&Lm
Termo de msponuhilid‘-mn para Internamento:

- Estou clente das normas existentes neste hospital as quais aceito integraimente e autorizo a rea
e/ou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte se forem necessarios.
Data: Nome completo leglvel:
No. da identidade: __ = Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocémioc, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as consequéncias gue deste ato possam advir. =
Data: Nome completo legivel: g =
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SENHA DA REGULAGCAO: H-R C b
Socretaria de Saide do Estado de Pernambuco ETIQUETA
Hospital da Restauragio
Ficha de Atendimento ¢ pRcbAT
N° PRONTUARIO: Data & Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
1694428 2300972019 15:10 Atsrichinento Manus) : |
N°. ATEND.: 1486137 Paciente JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO Nm. Social:
Data de nascimenta: 06/04/1876 Idade: 43a 5m 17d Sexo. MASCULINO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo:

Agempanhante: RISONETE SANTINA

DOC ID { Data expedigao Mae: SANTINA SEBASTIANA DA CONCEICAO

Cartao SUS: 700801458336082 ,

4798740 | Pai: NESTOR JOSE FE
Enderaco: RUA LUIS VIRGINO i, o‘b

UF: PE Telefoner 88634205

Numero 48
Complemento:

rmo. CENTRO \,
Cidade: CAMOCIM DE SAO FELIX Q ?'\
Cicorréncias:
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Motivo do atendimento. QUEDA DE MOTO | ENCM. POR TGE (TRAUMA CRANIO ENCEFALICO) raai, "'::-Jrﬂq,.. .

Procedéncia: OUTRO HOSPITAL /.

Informagdes do Servigo Social: '

Confirmaco de nome: Fones: Assistente Social
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| REGISTRON': {173 -~ %
DATA 203 €9 3]

NOSSA SENHORA DO BOM PARTO | oo 44 v 22 wn

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO / URGENCIA E EMERGENCIA

Unidade de origem: : Profissional ACS:_ & X a2
Mome do paciente: -L o < . l'- A A ! “‘*_i e T =
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT
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Ao 5r. Analista
VITIMA: JOSE NESTOR DA SILVA IRMADC

Sinistro: /CPF:763.111.554-00

.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a andlise que fizeram no meu processO . venho
REQUERER reanalise de JOSE NESTOR DA SILVA IRMAD, 763.111.554-00 referente
indenizacdo do seguro obrigatorio — DPVAT de invalidez . tendo em vista estd
apresentando EXAMES DE IMAGENS .. Logo aguardo uma solugdo ao pedido acima
transcrito.

rp
ce - o VIDENCIA SIA

72 JAN 2029
Fi JCOLO

AG IA RECIFE

Atenciosamente,

VITIMA: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO
CPF; 763.111.554-00




