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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8746460

A/C: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Sinistro: 3160146057

Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS
Data Acidente: 06/02/2015

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 a Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_02

Pag. 01307/01308

00040654

'S

Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2016
Carta n°: 9005102

A/C: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Sinistro: 3160146057 ASL-0106620/16

Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS
Data Acidente: 06/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider« DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016

Carta n°: 9048824

A/C: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160146057 ASL-0106620/16

DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS
06/02/2015

INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002843
Conta: 0000022445-7
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Segu'dora "ﬁ‘"der + DFVAT

&° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

EU.A )gﬂa% Mike e ng; S .&uo} ('Qm):\‘ofb .
PORTADOR(A) DO RG N° __3S0L 054 - 000 EXPEDIDO POR EM_20/_ QR /

crr QRN LER0)®-0) .@ /evey (O OOOOOLO-O0O0OO0). ProFISsAC peoopaxo-

E RENDA MENSAL DE R$_R20 .00 ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ’Ocur\..\s.q W(\ Q. don S8c.\opr | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

() ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podern aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for o titular;

- Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentacao financeira mensal;

- Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco indicando que nao existem quaisquer impedimentos para fins de
depdsito de indenizagdo de DPVAT;

» Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cépia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.

- Conta blogueada, inativa ou em proposta;

- CPF do beneficidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsito;

- Conta ndo pertencente a vitima/beneficiario.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informacao
de codigo de seguranga.

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacao recebida na fase de regulagao do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTAND
e/ou salario ou ainda inexisténcia da m

m, em consulta simples no site, informacdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa

Os bancos BRADESCO e ITAU tém a
requerente. Carta de abertura dis

ora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem 6nus para o
etronico: www.dpvatsegurodotransito.com.br

"~

&7
PARA CREDITO EM CONTA R%\JTE%‘ODO BANCOS)

N°do BANCO ° da AGENC! digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
S 7
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO _ A© N° da AGENCIA (com digito, se existir) ﬁ AV N° da CONTA (com digito, se existir} gy
o .

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Suirerasmbl, IE de S0

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- /l\ ATENCAQ

/

- 0 Seguro DPVAT garante indeniza¢do de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
« na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
! tabeta de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares.
{ -Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.







Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Darling Mikaelle Correia dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose Magalhaes, S/N

XX Quixeramobim CE CEP: 63800-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / CE ] 35040552000
Data local do exame: [ 27/04/2016 ] Boa Viagem [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMA CONTUSO CERVICAL
APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

ViITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR CERVICAL. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E IMOBILIZACAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR
COM MEDICACAO, REPOUSO IMOBILIZACAO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO
SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Data da alta: ABRI/2016 ~ ~

TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO, IMOBILIZACAO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM PERDA
PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Complicacoes: AUSENTE

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Né&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

Segmento da coluna vertebral exceto o sacral,

CERVICAL

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
SEM SEQUELA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
=
. 21 . .l"l' N
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) _Fﬂ__,,.:u-t;:a r [mﬂ':::.‘

Carimbo com Nome e CRM

fémw-tamscm
-



im de Ocorré:

hafeloloh Rad

Seumana 43 Bgguranga Publicae

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA Defesa Soclal - SSPDS
SECRETARIA DA SEGURANCA PURLICA E DEFESA RIXMTLAL,  Departamento de Policia do inteiror
POLICIA CHAL 122 R’:;Ulul()éiz.fggg;n MUNICIPAL DE
'
DELEGACTA MUNICIPAL DE QUIXERAMORIM Fone, (88) 3441.9353

BOLETIM DE OCORRENCIA N> 536 - 479/ 1016

_ Dados da Ocorvéncia
Nalureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdn: 12/02/2016 69:52:17
Data / Hora da Ocorténcia  : 06/82/2016 19:40:00
Raderego da Ocorréncia: ROD CF. 060 KM 209

SEDE QUIXERAMORBRIM /CE
Tonto de Referéncia: NA VOLTA DA SERRA

Dadvs da(s) Vitima(s)

Nomc: ANA MITFENA DA STLVA

Nascimenio : 10/10/1999

RG: Owgio Emissor:  UF: - CPF: 640158H9398

Filiaglo: FRANCISCO MAURICIO DA STLVA
FRANCISCA GUSTAVO DA STTLL.VA

Endcreco: R JORGE BORGES 339
MARAVILHO ,
QUIXERAMOBIM CE BRASIL Telofene:

Dadang dofs) Veicalofs)
TIPO: AUTOMOVEL MARCA: FIAT/SIENA ELX
PLACA: HWW6456 MUNICIPIO / UF: QUIXERAMOBIM / CR
MODELOQ/FABRICACAO: 2003/2002 COR: AZUL
RENAVAM: 785985727 CHASST: 9BD172024330306%6
SITUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: MARCIO AUGUSTO FERNANDFS DF. SOUSA
ENVOLVIMENTQ: COLISAO

Dados dofs) Velcnlofs
TIPO: AUTOMOVEL MARCA: VW/GOLF 1.6 SFORTLINE
PLACA: DRO5662 MUNICIPIO / UF: QUIXERAMOBRBIM / CE
MODELO/FABRICACAO: 2013/2013 COR: BRANCA
RENAVAM: S32757T78S CHASSE: 9BWAB4 11904015081
SITUACAQ: NAQ INFORMADO PROTMRIETARIO: ANTON!O EfTO MADEIRO
ENVOLVIMENTO: COTISAO

QUE as Jata, ham w laeal auprasitadoag wstava trafegmndn sama aumdo«mta,nqualaumbm
cra o 81. JEAN FERREIRA DOS SANTOS, ressalia que os outfos smgcwos no cuarfo cra s rima de nome
ANA MILENA DA SILVA, CIRELL JERLAN FERREIRA NDOS SANTOS RTFARLEN, QUE informa yue estavam
indo pata a Fazenda Cupim, quando em doterminado momento doNpgéurso vinha em sentido contririo uma
RETROESCAVADEIRA E O SR. ALEX NOGUEIRA o qual conduzia o GOLF DE COR BRANCA DE PLACA ORO-
5662, ressalta que o Sr. ALLEX NOGUEIRA foi ultrapassar a RETRORSCAVADRIRA, ocasido emt que colidiu vonitra 2
mesma, ocasido em que o mesmo perdeu o controle do veiculo, vindo este a rodat, ocasifo em que houve a coliso,
envolvenda n veiealo o qual citava ¢ o veicalo a qnal ALEX NOGUUIRA conduzia, QUE informa que apfis a colisdn ficou

Pag.1da 2
frpreasa ene 11/03/2018 G40



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 479/2016

desucordada, ressalla gue tomou conhecimento que ALEX NOGUEIRA cvadiu-sc do local sem prestar qualquer socorre

as vitima envolvidas, QUK informa que uma das passageira de ALEX de nonwe JULIANK veio a 6bito no local do acidente,
QUE informa que foi socomridu pelo SAMU juntamente com todas us outras pessous, QUE informa que como
consequéneia do acidente zofren fraturn de 02 (duns) cosiclas, poli-traumatismo crdinin, pesengn, témx ¢ abdome, ja sua
prima acima qualificada sofrou tranma na perna esquenda o pancada nos peitos.

Noficiunte(s)
Nonte : DARLING MIKAFLLF CORRETA DOS SANTOS
Enderego : R JOSE MAGALHAES 33
Bairo :MARAVILHA
Municipio/UF : QUIXERAMORBIM CE BRASIL Tﬂfnnc: 88994311824

<
]

il

M)
RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ: X }?’
VISTO DO DELEGADO(A) :

SALVIANO DE PABUA SALDANHA FREIRE - MAT.: 012699-1-7

7
DELEBACIA MUNICIPAL OE QUIXERAM OBRIM Pig.2ds 2

' —trpresEa e 11/03/2016 0240




AUTARQUIA MUNICIPAL DE TRANSITO
DE QUIXERAMORIM

Av. Dr. Joaguim Fernandes, 60 - Fone: (88) 3441.1533 - Quixeramobim/Ce.

(J) RELATORIC DE OCORRENC]A
. | DESCRICAO |
Tipo: __ (Colighd TRAscind ¢ (arcunl L
Data/horallocal: OG- ()% - Q/@JQ /]q Yo / Ce 060 Knn 208 (.’})QOK-t MG
P loenlionoe oe Sousstao ) | )

()

. VEICULO E CONDUTOR 1

Veiculo: Auromove | corr  DBRONCAH
aarca: ’VLU,/ GolF 4.6 SPORTLNE  ano fabricagdo e modelo: 2013 [2013
Chassi: placa: QRO - 5 662

Proprietario: QN’R}N"O DL Madeiro .
Condutor: Slvio dlex NoGuei Lk MADC D
Filiagdo: _PNTONID Aelio mantio

' o o Cricrive NOGUEI D) Mane D .
Enderego: /RUQ g (\)YUNCIZSQ-« | s/

230

n°.
Cidade: (/QLU/EMMOMM telefone: (0g8 PI552 5544

Y

CNHne. _(03977 427 5590 categoria: __ ) A validade: __ 20.12. 2045

VEICULO E CONDUTOR 2

Veiculo: DUR}(Y.)O’]/E (, cor: HZUL
Marca: _F1AT | SIenA £0x ano fabricagdo e modelo: 2001 [ 2003
whassi: placa: HWULJ - 6456

Proprietario:
Condutor: _ JEAN FenRLiRh D0 SANTOS
Filiagdo: [ (gPce b0 SHNT0C

MAYBH D FATIMND FERREIRH DO SANTOS

Enderego: 2\ ne.
Cidade: ’/C\ \ telefone:
CNHRr®. 05640550 9B cateaesria: I8! validade: _25. (6. 2017
ZZANSIIY R
e AN Z

QV ® Y ] :
S @‘;@%,y vitma 1 (Farol )
Nome: \JUDQ’NE/ NO%_ 0 FPLiThs data de nasc.: 27 ANOS

Naturalidade: A L: LO% E! Sexo: Egmuuwo estado civil: S0 Lret A

Profissao: PROFESsonA’ doc. de identificagio:

3 Is
Comdmcmmn. an Sl Aaran Nl. . za N nnsome




, VITIMA 2

Nome: - Melh FRE1TN Y NoGimo data de na\'sjc.:

Naturalidade: . sexo: ___estado civil:
Profissio: doc. de identificacao: n
Endereco: n°. —_—
Cidade: telefone(s):
-

TESTEMUNHA 1
Nome: ]
Sexo: ' estado civil: profissao:
Endereco: ne. o
Cidade: telefone(s):

TESTEMUNHA 2
Nome: :
Sexo: : estado civil: profissio:
Endereco: ne,
Cidade:

e — _ telefone(s):

SO

PROVIDENCIAS ADOTADAS/IRESUMO.
Renlzamoe h_$108(iz0Cho
LEEDNIOR ToiAlmMEnTr
Vi1invng

) PnRn O hre N DY IO 9 G ML 1ot
SUCoRNOC e VYUr o PILO¢.e Ny no PLLng CRUIPESY DO SO
€ CoflP0 ¢ Ro M 3L Trnoa .qﬁocrz;monmc;ﬂfc TOERAMOS U0 {ano
DN _Piogn ¢ PASSAPIOS 1§ CONIROLAR 0 TR MO [1E0mO< NO (pan
Nic N SLIL YT SORCTIU (A, Comr n LTI BN Hog veico (0¢.
SeGu D :,vrzorwm(;oeq COLHIDNY, D VEi colp Q3 _IRNEEGH N Peln Tt Ueg,
COLIND NN T ColUDtu un TAASEIR) DE UV RLTIO T < NI
VUE St ENCONTRAVA M MO MENTO g MESNMIO ST T
2EVIDY N0 M PNET0, 0 GolT ROJOU IO Picin, 177000 7 SR Co L 90
SOTENALDEN)E PO U0 Senvg (v, cvlo (D@):(')u(/ IHD 0 Se 1007
OC Conins A Q
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(2) RELM’@RH@ DE OCORRENCIA
~i.. DESCRICAO i
Tipo: - i c :
Data/horallocal: F\m W v I AN pavavas i
UUN \s MU TR CHO
‘ f' L /
| i VEICULO E CONDUTOR 1
(mye.,_iClﬂO: ' cor:
\._dlarca: ano fabricagao e modelo:

Chassi: ' placa:
Proprietario: '
Condutor:
Filiagao:
Enderego: n°.
Cidade: telefone:
CNH n°, categoria: validade:

| VEICULO E CONDUTOR 2
Veiculo: cor:
Marca: ano fabricagao e modelo:.
<hassi: placa:
Proprietario:
Condutor:
Filiagao: AN

AN

Enderego: /&Q ' So— \ n°
Cidade: ?/ telefone:
CNH n° 7 _categoria: validade:

VITIMA 03
Nome: GETLLQ Fonrean 50S  SqnTOS data de nasc.:
Naturalldade @LA\XDTU)W\O&UY]SGXO mﬁ)s(juugoestauo civil:

25 oS

l‘lUllbde. UUL. Ub‘ IUEllllllLd\!dU.

Endereco: -
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VviTIMA gLy S ,
Nome: _ D oy M\’KAELLY ConleiA noc $HNTUSdata de nasc.: 34 A NOS

Naturalidade: QUiXteapiopa (€< sexo:  Fean  estado civil: So T
Profissio: CHOPLRA DN doc. de identificagdo: 6! 3 SOYoss - Lo
Eniderego: JOS E prt orlidNes = MwZALL ULt A n°. _"33%
Cidade: _ QVwe &2 o Rigm [ € € telefone(s):

TESTEMUNHA 1

Nome:
Sexo: estado civil: profissao:
Endereco: n°.
Cidade: telefone(s):
, TESTEMUNHA 2
Ndme:
Sé'i(o: » estado civil: profissao:
Endereco: ne.
Cidade: , e telefone(s):

PROVIDENCIAS ADOTADAS/RESUMO:

COMPOSICAO RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO:

BERLL TRY S e r 5 -

RESPONSAVEL PELO RELATORIO:




&&JT&WQUIA MUNICIPAL DE TR&NSW’@
DE QUIXERAMOE

Av. Dr. Joaguim Fernandes, 60 - Fone: (88) 3441.1533 - Quixeramobim/Ce.

RELATORIO DE OCORRENCIA

DESCRICAO
Tipo:
AN P4
Data/horallocal: // AN | N AN AU AN 5
U l U'H L HU
/
VEICULO E CONDUTOR 1
Veiculo: cor:
L1arca: ‘ano fabricagso e modelo:
Chassi: | placa:
Proprietario:
Condutor:
Filiagao:
Enderego: ne.
Cidade: telefone:
CNH ne. categoria: validade:
VEICULO E CONDUTOR 2
Veiculo: cor:

IMarca: ano fabricagdo e modelo:
~hassi: : placa:
Proprietario:

Condutor:
Filiagao:
Endereco: n°.
Cidade: telefone:
CNH n°. VAN categoria: _ validade:
VAN N :

VITIMA 05
Nome: _fi{pV (30MEs FernLing data de nasc.: 24 NNOS
Nat-uralidad<\e sexo: estado civil:
Profissao: N doc. de identificacio:

Endereco: ~o




VITIMA @6 ,‘ |
Nome: _ AND Mi{cnn Silvh data de nasc.: 25 N NOC
Na'turalidade: ggif\xev.mu;@} M-& Sexo:  YFoa~ éstad_o civil: So|(T.
Profissio: Iokace 5,‘& C Uy / doc. de identificacdo: z¢ Woltov i {o {1« 314
Endereco: NO® &l BoE ey — MACRZ pUAR n°, 230
Cidade: QUTL g ppre 121 | e telefone(s):

TESTEMUNHA 1
No_me:

Sexo: estado civil: profissdo:

Endereco: : ne.

Cidade: telefone(s):

s T e =

TESTEMURNHA 2
Nome:

Sexo: estado civil: __profissao:
Enderecgo: ' ne.
Cidade:

_ telefone(s):

¢ e s, - . —
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO-DO IML

Eu, Dol e 0. don Qo oy, portador do RG n2: 350M095. soco
SSP-ce e inscrito no CPF sob 0 n2: 0en e g .003 -\l , residente e domiciliado em um lugar
denominado: R. Qupd Gormes\reaMleoeg\Ncon ,20 - MeareviNa. , declaro, sob as
penas da lei, que estou impossibilitado dé’"apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para
os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

() N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() Oestabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para
fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(X') O estabelecimento do IML localizado 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a
apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢
da Lein26.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde
do seu conteudo.

o WUukaslly (Bogia d&
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo

M&Mu&de yproxae de JOlG .
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- Ministérid da SEAR.

adde 5, (GOVERNO po

Dmn& &) EsTano po Ceard

1 EDUC
l

| | ; L CERTIDAO NARRATIVA
CERTIFICA em virtude da faculdade que lhe e conferlda 'por lei & o
requerimento' por escrito da parte interessada, que ©O SAMU 192 CEARA,
prestou atendnmento a Sra. DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS,
portadora do RG NO 3504055 2000 e inscrita no CPF sob ¢ /N° 009. 493 003-14,
o) dla 6/02/2@16 as:19h51 min, no municipio de QUIXERAMOBIM CE, na CE
060.  Paciente vitima de colisio carro com carro, onde a ;mesma: foi
encammhada para o Hospital eglo al Dr. Pontes Neto. E para constar eu,
Ana Cristine .Medeiros Silva ] wiktare H»fd,.ah»&?’\ 614/’0» Assessorla
Técnica, ldVl’éI a presente certldao ‘

{ '
| N
L Euseébio, 26 de fevereiro de 2016
] , ! :

’

]
Atenciosamente, b

1
i

MARIA DAS GRAGCAS TORRES ;
! Assessoria Executiva

SAMU 192 CEARA

Carla Sihgeaux
ENF A .
‘COR . 434

0 ~ :
<> SAMU 192 CEARA :
a da Paz, n? 29 e 30, Centro-Eusébio-CE, Fone (85) 3433 7434, Fax:3260 2061

E-mail: samuceara.polol@sarnu.sgude.ce.gov.br

Ouwdorla dc SAMU: puvidoria.samupoloi@samu.ce.gov.br, Fone : (85) 3260- 3797
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. DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, A 0: ; \\q, T g, portador do RG n2: _AS0L 05 - 000
data de expedigao: ZO0R /89080, Orgdo SSP/CE., e CPF n2: {0R 193 . 005 - Al |, venho perante
a este instrumento declarar gue ndo possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo
certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento
comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro J} . Q%O)sﬂ’» "W\c,_%u\g&;%

(Rua/Avenida/Praga)

Numero %Q

Apto / Complemento -

Bairro V\f\[\wa’ol\s*‘%

Cidade Qs o @ ey yaan
Estado ) wacf__

Telefone de Contato @%} a.kto- ok A

Por ser verdade, firmo-me.

Rmxuw\a@-ez,@ de _Asocgpe de )G .




) <r i (ol <r1ada pcla Lein®. 10,438,
ik "de26 de abill d€i2002:
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Rua Padre Valdeving, 150 l
CEP 50135 040 Fortaleza L
WL 047 2S5V 00170 LGH 06 1R easd

TREAT A

417665296

e g zs@se 03 292@% -5 briad. 25/01/2016
Nome . .ARIA LIDUINA DE SOUSA BARROS ;
End Postal gy JOSE HAGALHAES i
- QUIXERAMOBIH® - 63800600 ;
2592348 - Poste 0000 GV
L9 @1-RESIDENCIAL HONOFASICO Fator dePoténcia g gg
RG /7 CPF / CNPJ 186018472 34 CGF

Name do Rpsponséve!

DATASSHOE N 4] .,«w'w AR Fﬁgf@ﬁ’ug_ﬁ};o {NE

Més de Du( 2 62 Previsdo Ve & legetula nnyer s dest 1ot

Referéncla Aprusertagdo proxima teltara  Conpunto  QUIXERF MOﬁlH

Jan/2016 125/01/2016 1 24/62/2616 tle /2515 LD 5

X A o Voo b d".‘.‘w et [Fade e

ardodmpostQni s, - mensl:
i DIC | g

el

sTiim.| Anival ['Mensal | Trim, | Anuat
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VALOR CONSUHO DO MES 95,76 |
MULTA MORATORIA REF 12/2015 0,29 f
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL 16,85 |

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 9,31 )

1
Eravols oooonnne, AT qe,;‘rz ! - r oL
TrARSIISES0 (uuvvrnrennennen 95‘ ,
!ttVlWlxa’ ....... 1.4 l ;
Tncarges setorials L. 2,4 ol ¥ aledwl @S g el
Tributos {106 PISACOFIES an R sl ol o] ARS8 A TSR]
IUTA 3% ¢ MED Jan lws How @1t Dot Feo dul Junbe i Abe Mas Few |

~CONSUMO CONSCIENTE ZEMISSOES,OF CO; (Ka/kWh) AR

Compense suas emissdes pelo consumo de energia @létrica através do Ecoelee,

Emitido kg(CO,) Compensado kg(CO,) @ Conscidnela Ecologica (% CO,) %
. 919‘,51 @ 0@ __ o' xm‘ R = wﬂl- v1('0 :
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160146057 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS Data do acidente: 06/02/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO CERVICAL

Descricao do exame APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Sequelas permanentes: Limitagao funcional moderada do segmento da coluna cervical
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




médico Haspitala

(T

GOVERNQ DO ESTADO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

| DIRECAO CLINICA
.| DADOS DO PACIENTE:

"I NOME: tDCk\‘Ew" h;GchQ\\ CoVEy

HORARIO: 2 03 5~

Ao

TCLV\HD 3

ATENDIMENTO N®% _ 3§

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAO GERAL E

’

5] SEXO: E paTANAsCiMENTO:AS « /.8, /S U ipaoe: 37 ESTADO CVIL:_ SO RIS Ve
) < mAE__ o S\Q}t\xm Aoneves Ao - Seelos $US: °
i3 NaTuRAUDADE: R a0 PROFISSAD: . Coao ¢ EhEC TN
#Nosnsco:%@ \w\)qs s \'\\C)\Gn\R)Am _ A BA!RR?. oy t’% 63 . Fo2 >
CIDADE [ ST . ESTADO: = XM en TELEFONE: !

—~ -
o i

G || Grave;

e [
ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL -
PA: “W{o x Poo mmhg  5PO,: % FC: bpm  FR: ipm T °c PESO: _Kg
P QUEIXAS:
EMERGENC!A (VERMELHA) URGENCIA MAIOR (AMARELD) URGENCIA RELATIVA (VERDE) MAO URGENTE (AZUL)
0 MIN 60 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS
Politraumatismo/TCE; Cefaleia subita . ou Idade superior a 60 anos; Queixas sem alteragdes
. Queimaduras grandes; rapidamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas; .

Coma ou alteragio AlteracSes agudas de Deficientes fisicos ou Frocedimentos c¢omo:

conscnencna,
Les3o da Coluna Vertebral;
Desconforto Respiratério

Dor no peito + cianose +

falta de ar;

____ Vomito + perda consciéncia

ou dor tdrax por mais de 30min;
Perfuracio no peito,

'4 abdé.inen ou cabega;

. Crise convulsiva;

O Intoxicacdo exdégena ou

Itentativas de suicidio;

; Anafilaxia ou

=inalérgica: + falta de ar;

] Hiper ou Hipoglicemias

reacoes

i Parada Cardiorrespiratéria;

i Alteragdes SSVV + sintomas
(diagnosticadas)'
Hemorragia
controlada,

ndo

Fraturas; ferimentos

A idratagdo grave;
3 ; i Febre alta (39 - 40%); -
3 {cortes); T agoes, entorse + dor

<
intensa;
o

comportamento, agitacao e
confusdo mental; desmaios;
Historia de convulsio;
Dor torécica intensa;

Crise asmadtica ou
desconfarto respiratério;
Diabético + sudorese,

aiteragdo do estado mental, vis3o
turva, febre, vemito, taquipnéia,
taquicardia;
AlteracBes de sinais vitais
em pacientes sintomiticos;
Historia recente de melena
ou hematémese ou enterorragis;
Epistaxe;
Dor forte de qualquer
natureza;
Sangramento vaginal com
dor abdominal;
Nauseas,
diarreia persistente + sinais de

vomitos e

animais

por

impossibilitades de deambulacdo
—___Asma fora da crise;
Enxaqueca;
Dor ouvido moderada a
grave;

Dor abdominal
alteragdes sinais vitais;
Sangramento vaginal sem
dor abdominal:

Vomito e diarreia sem
sinais de desidratac3o;
Abscessos;
_____Disturbios neurovegetativos;
Lombalgia intenss;
Intercerréncias ortopédicas;
Gastroenterite.

sem

curativo, trocas ou requisigdas de
receitas medica, avaliagic de
resultado de exames, solicitagdo
de atestados médicos;

Demais situagdes
enquadradas anteriormente;
Uso de benzilpenicilinz;

nao

SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
UNIDADE BASICA DE SAUDE /
MARCAR CONSULTA cOM
MEDICO DE ASSISTENCIA.
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GOVERNO DO ESTADO CEARA N
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM >
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO gkk
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA .

=l 06, 09, G wora:_0: 50k
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L_‘, 7 DIRECAO GERAL DIRECAO CLINICA ASSINATURA / CARIMEBO MEDICO
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Alto do Boqueirdo, s/n ~ Telefax(88)3441.1353 — 3441.4009 - E mail- hosp.regional@hotmail.com — Quixeramobim-Ce




ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

QUIXERAMOBIM - CE

ATESTADO
Atesto para os devidos fins, que @CUZ/)Z’[/ WKCLE% QOWZ,@LCL 2277%7

recebeu atendimento médijco em
0 /0L s JOIE com diagnéstico de: /‘W%KZQW%MF/QZ + P

A 75 TEx o Colured Crae t/oc/

o (a) mesmo(a) esta necessitando de: 3‘0 ( /rz/méz‘_ . ) dias de licen¢a do

trabalho, a partir da data do atendimento. @pcl S0+ S 0.0 .
Quixeramobim - CE _.{0 / 0L / ()957/6 ‘

L //MEDICO - CRM
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GOVERNO DO ESTADO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS .

HORARIO:

1]

] cﬁo CLINICA

w@

g

HO;
o
a(@l

ATENDIMENTO N°: c}g

-~ k‘ _'.
g gf\*’gA Fl NS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAO GERAL E

Dy Mickaddy, Sonig, do ot

v
J agy|

J ESTADO CIv 7.
IS0
@a,

®
ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL
[N, > - 2 - :
X mmhg  SPO,: % FC: bpm  FR: ipm T: °C ¢ PESO: Kg
’ /
EMERGENCIA (VERMELHA) URGENCIA MAIOR (AMARELO) URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE {AZUL)
0 MIN 60 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS
w Politraumatismo/TCE; Cefaleia subita ou Idade superior a 60 anos; Queixas sem alteragdes
. Queimaduras grandes; rapidamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas;
- Coma ou alteracdo Alteragoes agudas de | _ Deficientes fisicos ou Procedimentos como:

.
-Grage;

g fa de ar;

ggdt .- 18 Perfuragdo
i abﬁ'émen ou cabega;
- FCrise convulsiva;

no

aleaglcas + falta de ar;

dt;(gnosticadas);

. ,ﬁ’:_ Lesdo da Coluna Vertebral;
s Desconforto Respiratério

i" Dor no peito + cianose +
3 Vémito + perda consciéncia

’: ou.@‘pr térax por mais de 30min;
peito,

& " Intoxicagdo exégena ou
il teh}gti‘vas de suicidio;
S -
%+ Anafilaxia ou reacdes

i Hiper ou Hipoglicemias

2% Parada Cardiorrespiratoria;
b -8 AlteragSes SSVV + sintomas

(y}a;g’hosticadas);
. , Hemorragia nao
. controlada,
” \-8»- 1
, fraturas; ferimentos

comportamento,  agitagdio e
confusdo mental; desmaios;
Historia de convulsdo;
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Nascimanlo
27/09/1 984
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160146057 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS Data do acidente: 06/02/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA TORACO-CERVICAL E EM MI DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160146057 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DARLING MIKAELLE CORREIA DOS Data do acidente: 06/02/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
SANTOS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO CERVICAL

Descricao do exame APRESENTA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICAGAO, REPOUSO, IMOBILIZAGAO, SEM FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO SEGMENTO CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL

Sequelas permanentes: Limitagao funcional moderada do segmento da coluna cervical
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cervical da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




