Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0032745-98.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 22/07/2020

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO (AUTOR) ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)
CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

69132|06/10/2020 16:21 |ANEXO 3
702 -

Outros (Documento)




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

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

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000066907-8

Nr. da Autenticacdo ClA75FDA6D82AB45

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 16:21:15 Num. 69132702 - Pég. 1

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100616211505100000067795942
Numero do documento: 20100616211505100000067795942




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: 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:
Quantificacdo 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 // DOCUMENTACAO 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)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100% % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/10/2020 16:21:15 Num. 69132702 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Recebedor: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000066907-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolta ols) tipofs} de cobertura: [T DS (DESPESAs DE assisTéNca mEDICA £ suptemenTares) [l mvaupez sermanente  [Jmonre

(e | B en ol T 2 S o )

[ REGISTAO DF INFORMACDES CADASTRAS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/AEPRESENTANTE LIGAL) - CIRCLILAR SUSEP N9 445/2012 |
e VBl i Aromii | 5. 48 55¢-CC
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LIP3

DADDS DO REFRESINTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VTIMA/BENERCIARIG MENGR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representants Legal

18 - CPF do Representants Legal: | 19- ProfissBio do Repreventante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito. recidie no enderege seima infarmada, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D R52.501,00 ATE RSS,000,00
SEM RENDA [] Rs1.001,00 aTE RS2.500,00 [ acimas perss 00,00

21-0A008 BANCARIDS: ] BENEFICIARIO DA INDENZACKD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAAO (PAK, CURADOR/TUTOR)

I CONTA POUPANCA rsmerte para s sances ssmis. Assinis arss opghol ] cONTA CORRENTE ffods os bancasi
— [ Bradescn (237) [ raci 3a2) Mome do BANCO:
[ sancodobresiijoo1) [l Caba Econdmica Federai (104)

AﬁEnm;D conta:( (C/ T 4 ] As!nm:DO conta:( —JD

{Irdpermar o N0 e s |medgrrmar o digho se ewsbr] |edormar o digio s exsoe) (wnfinar o Sigite w i)

Autorizo » Seguradora Lider a creditar na conta bancka infarmada, de minha titulandade, & valar da Indenizacio/reembolso o Seguro DEVAT
| 3 AUe & tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apis a eletivaglie do crédite, quitas3o 1otal do valor recebide. )

DADOS CADASTRAIS

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTOC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclarg, sob as oenas da el gue estou impossibitado de apresentar o lsedo do Insttuto Médioo Lisgal {IWAL) pova o8 fine di reguenimento de
indessizacdo do Segure DAVAT (Lei /2 6,194/74), uma ver gue.
® Nio ha IML que atenda a regilio do ackdente ou da minha residibneia; ou
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regiSo do acidente ou da minha recidéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andiise do meu pedido de inden zagio to Seguro DPVAT, por (twalldes permanente, com base na documentagda midica
dpresentada sem a apresentacan do laude do (ML, concordando, desde 4, em me submeter 3 anise medica presencial, taso necessdnia, a5 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da ewisténcia e quantificacdo das lesbes parmanentes decortentes de acdente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Le 5.154/74

Declaro que esta autorizaglo nie significa prévia conearddacia com a futurs avaliagio médica o renuncia ao direito de contestar & avabiaglio médica, cato
discorde do seu tonteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE h
it a [Jsoneira [ casacolroovi) [Joverciade [] Separado scismerte [ vidwo | 2. Duado

25 - Grau de Paremesco com a vitima: | 26 - Vitima deivou companheirofa) Dmm Dma | 17 - 5 a vitima deiwou com panhewola], informar o name comgpleto:

28-Vioma [J Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30-vimadewou [ ]%im | 31-vima []5im | 32-Se tinha Irmdos, mformar | 33 vitma debvou L] 5 |
teve filhos? ] ygq | Vives: Falecidos: | nascum fuinasme? Ni,.t:urmm?ﬂui, Wiwos: Falecidas: pais/as wwos? [Jusa

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, c2so devida, @ indenizagdo do Segura DPVAT por marte agueles bensficidnios gue sé apresentarem e provarem
€514 condicho, pstando ciente, ainda, de que qualiuer me4d0 ou decliraglio nlio verdadeira poderd gesar a obrigaglo de regsarcir o valor recebido, além da

fesponsabildade eriminal por infrag3o oo 3rtign 299 do Codigo Penal
y

el B e o e

35 - Nome leghvel de quem assing a pedido la rogo) CPF;
Ass1mturt§a ﬁﬁmjﬁ!
36 - CPF legivel de quemn assina a pedido [ rogo) 39- 20 | Nomé:

| PROTOCOLO | —

ASEL AL A -
gl ST TTE YT e
" ASEINATUTE O3 LESTEMUNTE i c—

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)|

] #
40 - Loeal o Data, -,ii Lt —a 4 -

42- Assinatura do Representante Legal [we houwver) A3 - Assnatura do Procwrador [se houver)

FP5.001 VDD22019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO it ey 1

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO o
DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRIGAO - CAMOCIM DE SAQ FELIX -
DP100°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0190000569

Ocorréncia registrada nesta 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 endereco: RUA SUELY VITAL DE ARAUJO, 01 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE

SA0 FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL
Lecal do Falo VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

© MESMO [ AUTOR \ AGENTE )
JOSE NESTOR DA SILVA IRMAD { WITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ccorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dola) Sr{a): JOSE NESTOR DA

SILVA IRMAD

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolwda{

JOSE NESTOR DA SILVA IRMAD (presente ao plantfio) - Sexo MasculinoMis. SANTINA SEBASTIANA
DA CONCEIGAD Pai NESTOR JOSE FELIX Data de Nascimento G(4/1978 Naluraidade: CAMOCIM DE SAO FELIX |
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 4789740/SSP/PE (RG). 76311155400 (CPF) Estado Civill AMASIADO(A)
Escolaridade: 1. GRAU INCOMPLETO Frofissio. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 081996634205

Enderego Residencial RUA LUIZ VIRGINIO DOS SANTOS, 46 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAD

FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A PISCINA DE ERIVAH

O MESMO (presente so plantio) - Sexo MasculinoMis SANTINA SEBASTIANA DA CONCEIGAQ Fai
NESTOR JOSE FELIX Data de Nascimenlo 8/4/1876 Neturabdade CAMOCIM DE SAD FELIX /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos 4799740/8SP/PE (RG) 76311155400 (CPF) Esiado Civil AMASIADO(A) Escolandade’ 1°. GRAU

INCOMPLETO Profissio AGRICULTOR(A)

Endareco Residencial RUA LUIZ VIRGINIO DOS SANTUS, 40 - CEPF: 0 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE 8A0

FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) d= propriedade go s - 2 JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO. que estava em posse

dofa) Er(a) JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

Camegona/MarcalModelc. MOTDCICLETA/HONDA/CG 160 START Oojeto apreendiio. N&o

Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORNMADA)

Placa PCU3TSS (PERNAMBUCOICAMOCIM DE SAU FEL <) Renavam: 118433027 Chassi: 9C2KC2500KR025263

Ano Fabricagho/Modela: 2019/2048 Combustivel ALCOGASOL

Ndmero do documento: 20100616211505100000067795942
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Complemento / Observagao

U A ESTA D.P. O SENHOR JOSE NESTOR INFORMANDO QUE NA NOITE DO DIA 22/09/2018 ]
:‘:::‘gn;;ﬁl APOS A SUA MOTOCICLETA DERIZAPAR 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 05 PRIMEIROS
ATENDIMENTOS PELO MEDICO DR. CICERO ROBERTO, CONFORME COPIA DO BOLETIM MEDICO
APRESENTADO PELA VITIMA E ANEXADO AD B.0. A VITIMA INFORMA TAMBEM QUE FOI TRANSFERIDO
PARA O HRA COM SUSPEITA DE TRAUMATISMO CRANIAND.

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

JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

VimmA) 0o A e f 2 e

0 MESMO &
(AUTOR | AGENTE) L

8.0, registrado por: VILMARIO JOSE DA SILVA - Matricula: 3871770
= I -

=
e

LcomrPREY »
:-'FGMPEF"- WEA T UPF."'H'I:NCI:‘\ SHA
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Rasumo 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

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 08/04/1976

Sexo: Mascuiino

Idade: 43

Senha: upoie

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 23/09/2018 14:59 - 23/09/2019 15:00

ANA MARIA AMORIM FERREIRA - COREN: 76232 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Priondade DARMGATNTODROENTE. o oo SRR

o [ ——

Queixa Principal: HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA MAIS DE 12 HORAS SEM PERDA DE CONSCIENCIA ,
RELATA VOMITOS, HEMATOMA FRONTAL A DIREITA, QUEIXA DE CEFALEIA

Observagao: SENHA 5777631

Fluxograma sintoma:  TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Discriminador{es): - DOR INTENSAT

Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Sinals Vitals Lidos! - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15
-REGUA DE DOR: B8
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PROTOCOLO
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Acolhido(a) por: ANA MARIA AMORIM FERREIRA - COREN: 78232 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 23/09/2018 15:00
Sistama de Acolhimento com Classificaglo de Risco Pagina 1 de 1
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SENHA DA REGULAGAO: m

Sacretaria de Satide do Estado de Pernambuco ETIQUETA
Hospital da Restauragio
Ficha de Atendimento
D. Exame Neurolégico _ Deficiéncla motora: _ MSD [ ] MSE [ JWID [ JMIE [ Pupilas: | isocéricss [] Anisocéricas
Glasgow: Abertura Deulat m: Rasposta Verbal ﬁm Resposta Motora
[Escomn: HOE: L Hom. li=)

E: Exposicao/Abddmen:

‘ jg0l 14 13t # CG

f\)EGA Dor MRAcica o ABp vmmin M

| 4\7 f}{-‘ﬂ"" £+

| rl a i .ﬂc fa d i
P g IR~ rui:u-i-[.n e

Fo: }o, fwigi fEmEémwmy CLEI € ffHéT‘Mw.'a
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Pkt +

IDiagnéstico Inicial. Cod. Procedimento

i (7S GrLf (5, Lt A toaa Tiyw Ass. Médico
O Timax NOAM A
fMCA [ TrAv (A [U
Evoluglo de Enfermagem: Rémulo Vaséo Ass. Enfermagem
Médico - CRM 4808
Cirurgls I
CBO 2252.28 - ROE 3626
Definigio do Caso: = = COMII;SD de Alta: r
[internamento [_|cirurgia [ JObito [ [Terme de Alta a Pedido DEvad[u-n/%Ita _lcura [Imelhorado |
internade na Clinica: ?}f,ﬁiﬂmdo
[Transferide para: C'rbrta

Autorizagéio Alta | mnmu nsferéncia:
Médico: L [ anl Ll CEcrm: 25_5% @ZML
Termo de r“ponuhilirinﬂi para Internamento: .
. Estou clente das normas existentes neste hospital as quais aceito integralmente & autorizo a rea e tratamento, clinicos
elou cirurgicos inclusive transfusbes e sem exames complementares & transporte s forem an

Data: Nome completo leglvel:
No. da identidade: ________ Assinatura:

Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosochmio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguéncias gue deste ato possam advir,
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M
SENHA DA REGULAGAOD: C e
Socretaria de Saude do Estado de Pernambuco ETIQUETA
Hospital da Restauragio
Ficha de Atendimento (€ paobodE4
N° PRONTUARIO: Data & Hora de Atendimento: Local de Entrada; EMERGENCIA GERAL |
1694428 230092019 15:10 Adaricuseeio Ml |
¥ | N°. ATEND.: 14868137 Paciente: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAC .Nm. Sacial: | .
Data de nascimento: 06/04M876 Idade: 43a Sm17d Sexg. MASCULINOQ

Estado Civil. SOLTEIRO

Profissdo:

Acompanhante: RISONETE SANTINA

DOC ID / Data expedicic
4799740

Mae: SANTINA SEBASTIANA DA CONCEICAO

Carac SUS: 700801458336082

Bairo. CENTRO Q\' }9\

Pai. NESTOR JOSE FEI&Q el
Endereso. RUA LUIS VIRGINO DI

UF: PE Telefonep

Numero 46
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Cidade: CAMOCIM DE SAO FELIX s@.. 01
Dcorréncias: i

34205
YT

fl:”:"",'.ff miq Li Er&rﬂz'f{:? ﬂ!

Procedéncia: OUTRO HOSPITAL

Mativo do atendimento: QUEDA DE MOTO | ENCM. POR TCE (TRALUMA CRANID ENCEFALICO)
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Informagdes do Servigo Social:
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Atsndimante Médico WL
Parda da consciéncia:  Sim

cidenta de Transita.  Sim Nla
mobilizag#o Cervical: Sim Néo
dicSes de imobilizagio adequadas:

Tipo. Transpol
Sofreu Queda: Sim [ Nao [] Altura:
sim [|ngo [ Por Qua?

Epistdio Emético Sim  [_|N&o Dmmmmtm sim [neo [

L 4 1"1}1.

T \,tc,ug,u:*

i

& tﬁt:é!}ucﬂ:- $ IC

N
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/ ,; . . :ﬁ:ﬁiw;mn
T
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT

O DADOS PESSOAIS

E— 2s¢ WESDR B«\SL\M [ LRy
Dato de nascimento Oﬁj ILOqfrq;[g m\%ﬁaﬂ% érQLEI'-‘F}L:) il S'SL'I 00
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Tratamento %W“—“'} DW@M W@Q%&‘Cn
Sequelas : Mﬁm
U Ui B0 Pyt Ubuml + S Aot CRMof

f?&)bﬁﬁ : OK R [ _ ,_L.[}Em:msm
Data da alta ambulatorial definitiva —__/_—/ 26 JUN 2020
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Ao 5r. Analista
VITIMA: JOSE NESTOR DA SILVA IRMAO

Sinistro: /CPF:763.111.554-00

.PEDIDO DE REANALISE

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

-ﬁ‘
rp
cec =1 ...,ﬂDEIICIA SIA

22 JAN 2000
Fi JCOLO

AG ___IA RECIFE

Atenciosamente,

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