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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Carta n®: 11962417

A/C: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170600209 ASL-0434205/17

Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
Data Acidente: 27/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
N2 Sinistro: 3170600209

Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 27/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170600209, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11997442
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
N@ Sinistro: 3170600209

Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 27/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
31706002009.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12842410



0 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Segurddora Lider - DPVAT
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L_Nu DO SINISTRG : < CAMPO PREENEP—!IDG-PELA SEGURADW\W\\\\\\

Este formularie deve ser preenchido exctusivamente com datos dg beneficlaric da indenizzcdo do Seguro DPVAT,, \\\\\\ ot . erCEIroE,
ainda que essec tejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evil e w10 recebimento da
indenizagio no banco.

EU_Ta%k clEME-Trere P Aluatyo s

PORTADOR{A} DORGN® H1¥. G ¢ 3 EXPEDIDC POR __ S Syp ¢/ £} EM 18 7 97 / 0% E

o D@ERERED @) on 00000 CIOCTTCID, srorssio_ 2ot o zan
E RENDA MENSAL DE R$ 43 09 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT BAVITIMA $0 < cffanfTiwr© pi- MWALIDA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

-~
§ " 1A Circular Susep n® 4452012, que ata da prevengas & lawagem de dinheiro no mercade sequradar, determina que todas as seguiadoras 530 obrigadas a
canstityir fadastro de iodas as pessaas envolvidas na pagamento da indenizacan, Este radastro deve conter, além dos dorumentas da identificagan passoal,
informagies acerca da profissao e da faiva de renda mensal,

Para evitar reprogramacao de urm pagamento, lembre-se gue os docamentos abaixo relacionados néa devem, de forma afguma, ser apresantados:

- Conta saldrio efou benefltle — nos documentos sparecerem termos tals coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCTAL o Saldrio o Funcional,

- Canta Empresarial — nos documentos aparecern temmnos tais come: CNR) au ME, ME fmicro empresal ou LTOA.

« Conta conjunta quandn ¢ beneficdrio/vitirma ndo for titular;

- Canta tipo FACIL, atengac para o limite de movimentagda firanceira mensal;

- Conta tips FACIL operacdn 023 da CEF (Caixa Econdimica Faderal);

- Canta POUPANCA aperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas conn [[mte da mavimentacda inanceira mansal de até RS 2.0046,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em prapesta (neste momento revoga-se a aceitacao de piopostz de abertura de conta comg documento
comprobatdrio dos dades bancanos):

+ CPF do beneharie/vitima invilide ou pendente de regulanizacio au cancelade (recomendamos a consulta 2o site da RECETA FEDERAL
wwwwteceita fazenda.gov.br, bem como o CFF cadastrado na SISOPYAT Sinistros que ndq £ o mesma da conta informada para depdsito;

+ Lontas nio pertencentes & vitlma/heneficirios.

IMPORTANTE: Tarnbem pao devem ser apresentados documentos que comprovam os dades bancénios com imagem digitalizadasscanner colarldn,
£5¢ritos 3 mao, por mera de extratos bancarias Informando a mavimentacao financeira da conta ou copia do verso da cartao miiltiple cominfarmacan
de cédigo de segurancga.

~
PARA CREDITO £M CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOA)
N do BANCO N* da AGENCIA [corm digito, se existir} W® da COMTA fcom digitg, se existin
. _ oy
— . —
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCE, [TALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL)
N* o BANCO ig Y N* da AGENCIA (com digito, se exlstin) FE LA N dg CONTA [corm digilo, se existir) B -y
v

DECLARG OUE A CONTA ACIMA MINCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADG O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHESO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADRG 0 VALOR DA REFERIDA IN CENIZACAD,

BrbAL-P | 1% de_ouTUAAS s 20y x é;;f;?,stf; C/,f/hftz;ﬂ/r‘,g Lﬁé’m

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIG

@ ATERCAO . ' - — —

-0 >egqura DPYAT garente indenizagao de RE13.500,08 em caso de morte [valor gue serd pago aofs legfimo/s beneficiano/s, obedecendn 4 legislagan vigente
na data do acidente), indemizagio de até REL3.500,00 em casa de Invallde: permancnte (valar que varia confarme a gravldade das sequelas e de acordo com 2
tabela de sequrn prevista na kel 11,945/2009) € reembolso de atd R$ 2.700,00 em caso de desperas médico-hospitalares.

- Para geonnpanhar o processa de andlise do pedido de indenizagan, acesse www.d pralsequrodotransite.com br qu (fque para a SAC DIAVAT DROO-022 1104
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BieZ DA PARAIBA

SECRETARIA DE E_STJ'&IDD DA SCGURANGA E DA DEFESA 3001AL
3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CHvIL
13 DELEGACIA SECCIONAL OE POLICIA CrvIL

£ DElmich SOTATAL D Foul e T

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 205/2017
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do faro: 27/07/20Q15 - 4s 15:30 horas
Local do ocorrido: na PB que liga Pombal a Catolé do Rocha-PB, proximo a Sitio
Riacho SECO, Pombal-PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 17/04/2017- 10:40Horas

COMUNICANTE: JOSE CLEMENTINOG DE ALMEIDA, Filiagao: Vericimo Clementino
do Nascimento ¢ Edith de Sousa Nascimento; Profissdo: agricultor; Estado Civil:
divorciado; Naturalidade: Pombal-Pli; Nacionalidade: brasileira; Data de
Nascimento: 15/08/1962; Endereco Residencial: Rua Sitio manigeba 1}, Zona
Rural de Pombal-PB,; //; Telefone: 83 998245855 Portador de RG n° 918.567
S8P-PB.

HISTORICO: Que afirma o comumicante que no diz e hora acima informados,
coniduzia uma motocicleta HONDA/RIZ 125 ES, ano/modelo 2015/2013 —placa:
QOEU 7412/PB - CHASSI: 9C2JC4820FR48320- COR VERMELHA, de propriedade ¢
licenciada ¢cm nome filha do comunicante, a pessoa de JOSELIA FERNANDES DE
ALMEIDA; Que trafegava na referida rodovia com destino a Pornbal-PB, quando em
uma curva fol ultrapassado por uma rarreta, momento que tinha um animal na
pista; Que ao perceber que a carrela iria valer no mesmo ac realizar o
ultrapassagem e livra-se do animal, teve CuUE puxar a motoeicleta para fora da pista,
vindo a descer o barranco; Que do acidente leve fratura no tornozelo esquerdo ¢ no
pe tambem esquerdo; Que fol socorrido pelo patrao do mesmo que o levou para
Hospital Regional de Pombal, onde foi atendido; Ouc testemunharam o fato as
pessoas de:  JOSE MARCIO FERNANDES DE ALMEIDA, RG 3233583 35P-PB,
residente no Sitic Manicoba !, Zona Rural de FPombal-PB; E também testermunhou o
fato a pessoa de JOSELIA FERNANDES DE ALMEIDA, RGO 2684062 -BEP-PB,
residente no Sitio Manicoba [, Zona Rural de Pombal PB. QJue compareceu nesia
Delegacia de Policia, para regisirar o fato, para fins de direito.

Pombal — PB, 17 de ABRIL de 2017,
AUTCGRIDADE POLICTAL: Dei. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIRCGA.

cmmuwlcamﬁzﬁﬂf & W 77 C‘Z"' C&@Z’@f&
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Sousa Lacendn
Aannte do Policia Chvil
Mat. 16B345-4
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" BocrivEe AD HOC {Fortaria 01572015, 19" DSPD
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‘ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu,_pol€ CCCmew Tir-2 ot AL Ion , portador
da carteira de identidade n° qi)1.943 5Ya% 1 24 e
inscrito no CPF/MF sob o n® 240 71%. 9 34- 54 , residente e domiciliado
na Ra _SITio mMawiCcanAh , S,
P oer B Buiil , aaﬂmrbﬁrb - PB, declaro, seb as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de requerimento de indenizac3o do Seguro DPVAT {lei n®
6.194/74), uma vez que:

(*) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado ne municiplo em que resido nio
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT: ou

( ) O estabelecimento do IML localizade no municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag¢iio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalldez perrnanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento
aandlise da minha documentagfio sermn a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal — IML, concordando, desde jé, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagido da existéncia e aferi¢fio do grau da
lesao, ou lesbes, para o5 fins do §1° do art. 3° da lei n°6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagiio para a realizagio dessa
pericta ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendincia
ao direito de impugnd-la, case discorde do seu conteddo.

Lioie flnadn? o Wie st

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacio

fovarh AL - 7%, 19 de QU7 a0 de20 173 ..




GD ERND DA PARAIBA i
SECRETARIA OC ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL-‘REGIONAL DE POMBAL
'"SENADOR RUI CARNEIRO"

- "CODIGO DA UNIDADE: 000734/0  CNPI/CPE:Q8 *?szsarms; -
[ jaru © [ ]vERoE [amarela [ LeRANIA iVERMELHA

EMFERMARIA: LE!TU:

PACIENTE: s . § T RE I w
NOME: @:_}. Qix#rugmvue vy Aimdﬁm ] ) '

COR: DATA DE NAECIFE.ECTO 15 /0% / G A |PADE: G2 SEXO: L
NOME DA MAE: 2ol o Cfup, PRIFISSAD: . Aoy Couden

CARTAD DOSUS: "4 0ok HOED 1S3 020 RS/CNH: v

MUNICIPO: wreye ENDERECO: S rC . Mony ccha

esTADO: 7% cEP: 5. 54C. CLe CODIGO DO mumcwm 00 DATA ™ ATEND. gjjhi; ;g_-__
SINAIS VITAIS: o - .

pa: A2 % B mpbk;, SPO: TR B HGT: -
T: PESOH GESTANTE:[ }SIM { ~NAD  535SIM, SEMANAS:
QUEXAS: Do _—eevn_ jauspuide. ol fotrea
VIEDICACAD EM USD: ‘l_:bumcﬁmk.sa
ALERGICO:{ ] SIM () NAO SE SIM, AQ QUE:
AN ANMMESE & EXAME Frsncu SUMARIOS:
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EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: O
TIPOS: I A s L A e

RESULTADOQS: '
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE

'HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

ASS./COREN:

RETREAT TN BT IR B R REI TR
NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):

" CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCERIMENTR
rso EATERBIMENIS . I R T B RS B B IR EEERTE
01 - ATENDIMENTO DE umsf-_‘mcm,
07 ~ PRIMEIRA CONSULTA;
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA DUTRA UNIDADZ;
05 - VACINACAD DE ROTINA,
06 - VAZINACAO DE BLOQUEID {SURTOD QU SITUACOES PARTICULARES);
07 - VACINACAD DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA DUTRA UNIDADE;
09 - COMSULTA SUBSED.UENTE COM REFERENCIA PARA QUTRA UNIDADE

WEEAGAE L WA 111 % CHCAVNRAREE IR A CAFERT
1- PRESCRICAO DBSEHUA;AU RESIDENCIA 1NTERNACAD
2 - APLICADA QUTRO HOSPITAL t'fIBITD QUTROS o
SERVIECS AzAOR . SE L BB T L B R SR D F g
CHOOIGD/PROCEDIMENTO ATIV. PRDF TIPO ATEND. GRUPO ATEND FalXA ETARIA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, F‘S‘:’g{: CCEmErTikra OO Ll owa G0

A

RGn? O4F.S L}

. data de expedicio &% / 03 / »i, Orgio S S$pii 7

CPF e 3{% 328. ¥4~ 20 , venhao perante a este instrumento declarar gue ndo

possuc comprovante de enderege em meu nome, sendo certo & verdadeiro gue resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro
{RuafAvenida/Praca)

SITIO pasricOflA

Nidmearg

Sl

Apte / Complemento

Bairro 2o0n 3 Aunigt

Cidade forn A Al

Estado Phns |

CEP SY.FYO 000

Telefone de Contato 8519993 632 (BUGERIUf£FL b
E-mail ~—

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: -!%W\r};ﬂb P.-’}: 9. {o. 3297

Assinatura do Declarante: {/ H(-';fSur: WME’AJ ij{ﬂ/{/@y{




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO gﬁﬁ?f_ﬁ'ﬁa

i EMERGAL FARARED - DI TRAEUNOCS:, B8 ENERGIA Bh
s ol S S S S Fir T30, M T3 - ey Echntor - Bl a1 FH - SEF BAMLAD
R T R 1. L-. NUODML 237 wmg Gl P N - b I

" DATDS 00 CLIFWTE ’ COC - CODIGO DO CONSUAIDOR

FRANCEICO MOURA BE SUEIROGA 5M1576756-9

o O TR S A

ST wLAMNCOE A SN
PORAL
OouT/2017 06/10/2017 181 16/10/2017 R$ 65,87
ACRAZD WA QEEE D [t b
..... ‘,ﬂFRAHCISI:QMD;JMDEQUEIRnGAﬁ‘
kenercﬂsa Roteire: 03-227- 2135249
o e CONTA PAGA - Uata 48 Pagaments: G&/HI72017
VENCIMENTO TOTAL A FACAR SAATE FCLLA
1RuIgLr R&E5A8Y 146 T5E-2017- 160
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Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo

= i Ry

Eu, JOSELIA FERNANDES DE ALMEIDA, RG n? 2684062, data de expedigdo
03/08/1999, Orgido SSP/PB, portador do CPF n? 044.189.344-99, com
domicilio na cidade de Pambal, no Estado da Paraiba, onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada) Rua Jodo Trigueiro Rocha, n2 838, Centro, declaro,
sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é{era) de minha
propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima JOSE CLEMENTING
DE ALMEIDA, cujo o condutor era JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA.

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA/BIZ 125 ES
Ano: 2015

Placa: QEU 7412/PB

Chassi: 9C2JCA820FR548320

Data do Acidente: 27/07/2015

Local e Data: POMBAL-PR, 19 / (0O /2017

;_-' b %Q;M C;:_%ﬂ YcrrCDJ}: CQQ M

Assinatura do Declarante

‘ﬂ%g._.)ﬁ_i.: (f?/%/u?;ﬁ’?() f'/f.i rﬁgﬂvﬂw ,ﬁ;iﬁ —

Assinatura do Condutar { caso seja um terceiro que ndo a vitinra reclamante do’sintstro

-

L.-tRTGIRIb M.Fl INO ASSISDE QU RInos,
Mol JUA.I'\-R}L.IAHLE-

Sub.. AMTIRE LI07 EL
dacanha [
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SECRETARIA DE SAUDE - &

HOSPITAL REGIONAL DE FOMBAL "SENADOR RUI CARNEIRO"
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
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PRoTOCOLO DE ENTREGA OF Documentos I TTTNININ

TEOUETT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

der dos
1 DPYAT

ASL-0434205/17
Witima: JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA ' ' Data do Adidente; 27/07/2015%
CPF: 719.728.974-20 CPF de: Propro Titular do CPF: JO5SE CLEMENTING DE ALMETDA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistre

Boletim de ccomréncia

Comprovagas de ato daclaratdrla
Declaracdc de Inexisténcia de IML
Ceclaragdo do Proprietario do Yeiculo
Drocumentacao medica-hospicalar
Documentos de [dentificacdo

DUT

Outras

JOSE CLEMENTINOG OE ALMEIDA : 719.728.974-20
Altorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENQiﬂ:
- O prazo para 9 pagamento de indenizagdo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao

completa. Para acempanhar o processo dae analise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatsegure.corm.br ou
ligue DABOD-D0221204.

- A indenizacio par inwvalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de seguro prevista na lef 6194 7 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entreque Responsivel pelo cadastramanto na seguragdora
Data da entrega: 07/11/2017 Data do cadastramento: 09/11/2017
Mame: J35E CLEMEMTIND DE ALMEIDA Mome: YWE PARREIRA DA SILVA
CPF/CMPY: 719,728 97420 CPF: 21.475%.B57-530
JOSE CLEMENTING DE ALMEIDA o YWE PARREIRA DA SILVA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170600209 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLEMENTINO DE ALMEIDA Data do acidente: 27/07/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Nao definido

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos Apresentar prontuario de internacdo hospitalar com descricdo do tratamento realizado
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

1
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