
Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            ERMINIO MARTINS DA SILVA

Nº Sinistro: 3170611865

Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170611865.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:  ERMINIO MARTINS DA SILVA

Sinistro: 3170611865

Vítima: ERMINIO MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170611865 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:  ERMINIO MARTINS DA SILVA

Sinistro: 3170611865

Vítima: ERMINIO MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 20/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170611865 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2018

Carta n°: 12234513

A/C: ERMINIO MARTINS DA SILVA

Nº Sinistro: 3170611865
Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 047
Agência: 000000023
Conta: 000001014113-7
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas torácicas, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital 100%
Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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i IBBI MTíTtfí?f?«ÍÍ 
Autorização de pagamento 

0 Sagu rodem 

r> LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DD SEGURO DPVAT 

N" 0 0 SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preencWilo exclusivamente com «igite do beneftdârto da indenizarão do Seguro. DPVATí nunca com dada de terceiros, 
ainda que esses seiam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, psra evitar atraso no recebimento da 
indeni^;ão no banco. J j "fl 

Oimk/yvüj -^^ilUix}^—<dLiL 9 j ! / i , d : " 
PORTÁDOR(A) 00 RGN= A ^ 5 7 . ? EXPEDIDO POR g i V ^ ^ / T EM / / ? / • / / / Õ ^ ^ g g 

(mmm3@X0®©-(ZB /ĉ p, OCCXDOCOCKDOCDOOO. p R O F s ^ j C l ^ 
E RENDA MENSAL OE RS^^^fl^ A f i ( * ) NA QUM.ipADE OE BENEFICÍÂRIO{A) DO VAtOR REFERENTE Â INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO 0 0 
SEGURO DPVAT DA VÍTIMA fn/nfUryy^ní ' j i r l / ã J m \ d ^ * R , ( L í C t . AUTORIZO A SEGURADORA LfDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
OPVAT A EFETUAR O CRÊDfTO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{•) A Cífcutai Susep n* 445/2012. que trata da p/ewgruão i lavagem de dinheiro no mercado s^rador.iJsiarmlrauafi tbâas as seguradora: sâo obrigadas a 
í í í ^ ' ' ! ! (^"^ =! isssoas envolvidas no pagamento da Indenizarão. Este cadastro d®« cortar, além dos dotumcnios do !demiHca#o ítassoaU 
mrorma^as acerca da profissão e da faixa de rsnd3me.isat. 

Para evitar reprogramação de uin pagamento, lembre-se què os documentos abaixo relacionados n tó «teíwm deforma"alguma, sar apresentadõj: 

cuFuncionaL • Conta salário a/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSSdl 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como; CNPJ ou ME, ME im 
• Conta conjunta quando o benrficlário/vfHma náo for titular: 
• Conta tipo FAOL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
• Coma tipo FÃCIL operação 033 da CB (Caixa Econômica Federal); 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limHe ce movím 
' Conta bloqueada, inativa ou em proposta íneste momento revoga-se a aceitação de pr 
comprobatório dos dados bancários}; • 

• CPF do benefíàríoArftima invâido ou pendente de regularização ou cancelado ( r e c ^ . . . „ _ „ . . , « « „ ^ ^ . ^ ^ v a a i « rcuciwu. 
w^.receltrl.fpzendai,9VhrLbem corno o CPF cadastrado no gSDPVATSinistros qUe nãoé omasmo da contaInformadatiara depósíto-

• Contas não p^rt^teéntcs ã «fUim/bcnoflcárioí 

Jjt^^J^SOQAL ouSáÜ 
remp7.ea);Ou LTDA. 

2 8 SET 2017 
f inance^ mensii á^ a é R$ 2.000,00; 

de<absfti^ de conta ccOTto aocuir^nto 
p p p p p n ^ n ] 

ajce»âil&«>-^teíiSTffiÊHTAFE£SRAL 

5 5 = ^ - = = = ^ ^ 
PARA CREDITO EM OOMTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N- do BANCO f i y ? N* da AGÊNCIA (com dígito, se existir) J. * da COWTA(comdigitaíeexbtfrl O / ( / / / ? - 3 

r . . « ^ ^ E ^ P ^ 

^^'S^''^'^<^^.L%:ZT^^Z^^L^l'^^,^;^-

^^-412^'"'^^'''*' ""-^ ^'í./^-.-^/^/^^ p//-
LULALc DATA 

r <1)> ATENÇÃO 

ASSINATURA DD SENEFIClASlO 





cmz/u OepaftanaiiD tá Pdtcia CWI - Bolaim da ÚcarênüB 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGPE 
-SECRETÁRIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 
SUPERINTENDÊNCIA DA POLÍCIA CML |||||||||| 

^ ^ V O Z P O O E 

"g^XTAgaucononoa 

L D . w n . « % ! A % ! * ? ! ( ' -

& # ^ * 9 W K 

E m ^ ' 
^iftyi íu. wáfy-xj.-çú^ 

OCÍIIÍVIE 
~'Êf'/^y/^'^^ 

v'.*-" 
,:,..\..-„..y. - jSm^pâ 

DISQUEDENWm 

DELEGACIA DE POUCIA p : POÇO REDQNDO 
RUA NOVA. C £ M RO FOMc:i) (79)3337-1757 íL: ftopol.po(»<cslondÕ®>c.sa.§OV.t>r 

Boletim de Ocorrência 2016/'": 3.3-üüC-472 - Alterado 

DELEGACIA RESPONSÁVEL 

Nome: DELEGACIA DE F C i . 1 . -. r ' y ç o ri£DÜ.;'JO 

Endereço: RUA NOVA, CENTRO POKe.l) {7913337.175? CMAIL. ilc-íol.pot»»ettondo@pc.sa.go».br 

FATO 

Waturasa-- f ATO ATÍPICO 

Data e Hora d o f a t o : 22^)8/2016 -14. ! - ! . ?í< im iü ••: n 

Entíaroço: Númsro: ü&;!.,..!o...K...^; - : : t . u 

Ç--J'''QADO o V / . ..,-4 o : E.-.f-ÜRIC J . . : 
Bairro: 

PCtíCIA DE POyO k c U ü H ü G 
iSGHOO - S e G W t m s e ü ^ g g : J g L E G A C ; A DE 

Tipo dó local: V:A PísatíD' . mo 

ViTlBSA-WOUCIAWTE 

Noma: ERMINIO MARTINS OA =11. '̂A 

Nome do pa i : NAO DECLARADO Um.te tia n .ã t ; MARIA SEI«HOR-> " 

Pessoa; Física CPf/CGC; úi .u ÚD-..vO .-„^ .IG: C »5756 

Naturalidade: POCO REDONDO L..i., . . . ,_ i , iw. : iu : • , 

Prof issão; AGRlQJvTOK es.-i..^) .. V -J ; ...... 

Endereço: ASSENI AMEMTO AN.". P A I R I C I » ; 2 Númino: C • 

CEP: Bairro: Ciuadc: MUÜO Ur; ü'J 

Prosimidados: Telefone: 9S8ã3-.;c>ü& 

• .NASCIMENTO 

' 't.io DKaodId 

\ ívlasoiliAO 

; ' iá fúiítSsoll'j:n(ip 

«monto: ENTRADA PELA Q i a i M A D A GRANDE 

f&iPl-

HISTÓRICO 

NARRA o noUcianto qua <J.J1Í) rn--...,. i.-.. 
Santa Rosa do Ennirio quonus . 
(olamento. QUE devido a queda >-•/'" - . ! 
uma ambulância á UPAJPOÇO k r , . . . : . ! , . 
levado para o Hospital üa cidade o ; . u ^ , 
2015/16 placa OKT6S54/St c.i..,.-v-- , 
SANTOS. QUE registra o Bolet im d..- luanCjuí iu po.a nnsde vcgu.u:.C 

AcTBszeniado pór Josa Robano de Me lo Santos . J3/01/2017 As 10:31 
Infomia o noHtianie quK nâu e s u . u <._TJ;.:Ü UÚ ÜÍCIUOCItíla e :• i 
referido documento, que ota COMDUYOR cr p.Sc. .^.üi.-peiío. 

: i . ' • -
.. . lOmlutiX- l l . : 

. O l E íl II.». l - i ' " 
. ..'J'l l.-l ' . .tín.T.V.;) 

'.. i c t a pç ie Rodovia eaadwai que coma o Povoado 
. ,..iii'uiio damo toada ta - v i ndo a cair sobra a p iáa 6e 
- oipn sendo sooanido porpopulerase c o n d u a d o em 
I. 1'teFpiiat ( io N o e à Senhom de Gloria de onde fot 

... uo uma YAMAHA/VS-150 EASER SED cor PRETA ano 
• l 073e iB533 e m nomo de VANDIOUE FERREIRA DO 

r. riisüü 

'üu-a. Si ;n i io asam. soliçtts que vanha a constar nu 

Acrescentado por Joss Rotyenu ue Mv-<..' >>: 
o acidente acorreu no d i > 2 Ó / d â ^ C l b . 

Data € hora da comunicarão 35tv.if: 
Responsável peía Alteração; Josjo - s.. 

. . , .1.2/x; 

.Ultima AUoraçâo: 06/02/2017 as 
10:18 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ERMINIO MARTINS DA SILVA

BANCO: 047

AGÊNCIA: 00023

CONTA: 000001014113-7

Nr. da Autenticação 64EA045DEE59B817



Niiiiiuriil i l iuirrrniiif 
Comprovartta de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, rTI/lrr\ÁínJiie l i n ^ u r v / ^ < j U . ^ Â M I 

RG no A/t^ 9 data de expedição /X /ÂJ/i^^ ôrBào "^^f/S^ . 

CPF nS (T^.S • Pyf j - / T . venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo cçrto e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) hn%a^/^.,'riy^ 
Núriiero 

Apto / Complemento ?f(y]j/^^Aj^ i^anon ci^ 
Bairro 

. 1 ^ 5 ^ 

Cidade 

Estado 
^ L ( l ^ & 

CEP t f ^ . ' 
( /^ '^ /ü^.noô 

Telefone de Contato 4q4.9<i < ; c / ^ . ^ ? 9 ( 7 / ^ , 
E-mail .J&&gL6&:&á/a/un^y/Tvi.mv A 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data 

(sNStí m\9 >ó^w 

2%S11T%\1 X 

•• ^ J f f ^ \ ; g 7i f <: .f̂ r f̂vf̂  r^^V? 
\ • - i - .> ,n i \ -

Assinatura do Declarantei^C^ ^ - . ^ M n y J Z ^ J c ^ J / > 
jCL 
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EIICRGElSASU^OlSI 
»"« Kauxsrá Si'M.« 

l > l : i> /se . 
C N P j D D I / g K W i a l E t F i i n o r S 7 0 í 

l í i4.Fot«UCcri i<S6»*rwW5iiiraO?56 6Bl 

. eitf!s3psi>et^ib!tenís«:isictitnn 
A t e « d b n . r t o „ c a « t e D a K S A 0 8 0 0 0 7 9 0 1 9 $ A « . « . w w « « n « 8 ) » « m í „ ; 

contan^^a- 'pÍ^ÍUmm,g CMmrmRlmãh' 3^12787^1 

JOSE M M C O e OE OLIVEIRA ROSA 
fiWnOSSlLOS.IBlKCJtíAt. S i o s 
NOiâ*5E>WOfi>D*iS .CRI»7õEC6p-Je03! l l3S: í l l 435) 

ç u t t t i s ^ i x . i í s f e s a . " : H C K L ' n 6 ã i » i t » i . r * » o i c o 
K B M K S . J M - J J O . T M : ^ R ü H w i u r o ^ í M i í 
« •« . i f i i o . ESoaM^aiTS E i w i » i i v i i r x t s 

Comprtwante de resMAnda 

Nov/2010 

A p r c t e n t a f S o 

10/11/2018 
Data prsvlsta da 
próxima kttura 

CanaJ d e c o n t a t » 

ADcnanecacs B « d e r a A m t f d ] 

gggmms.Es 
j ;5^2gSS2Z%r^ ' * ' * -™^ ' ' ' 

12/12/2016 

CPf/CNPJ/RAM 
Tmieifa 

—McrEm: —' ' . . • . 

Fatura* em atraso 

-H ' 
HHtâTteo Consumo 

(kWh) 

ônteiíor A t i a ) Censtente Comumo Dias 
0 < u l « l u r i D a t l u t a r a 

n / io«5 SE8I ICD 1/16 saro 

Oentsnjttatlvs 
. QutxUuIm 

in 

Oos«rt|to 
CcBiiatoentkWh 
A d i H.*nt j t i la 
ICMS 
"IS 
conNS 

L M T WEWTOSE SERMCOS 
' CCHIPÇ» i u y « K ^ a -

J L R O S 0 5 A úííTa I fi 
MUir*BS«ois 
«TU«cii»í io Mf meitejuiOTO n 

D.JJC(Ji 
v ü w p a i 

iS . í r 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ERMINIO MARTINS DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170611865 Poço Redondo Invalidez Permanente

20/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

NÃO INFORMADO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONLCUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ERMINIO MARTINS DA SILVA ARUANA SEGUROS S/A

3170611865 Poço Redondo Invalidez Permanente

20/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSÃO PULMONAR À DIREITA

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSÃO PULMONAR A
DIREITA.

Limitação funcional de estruturas torácicas

Com sequela

29/12/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO TÓRAX ASSIMÉTRICO PRESENÇA DE CALO ÓSSEO NA 6ª E 7ª COSTELA A
DIREITA, DOR TORÁCICA EVIDENCIADO À PALPAÇÃO, COMPRESSÃO E INSPIRAÇÃO FORÇADA, RESTRIÇÃO DA
EXPANSÃO TORÁCICA E RESPIRAÇÃO EM VIRTUDE DA DOR.

Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827

UF do CRM do médico: SE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas torácicas,
cursando com prejuízos funcionais não
compensáveis, de ordem autonômica,
respiratória, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 %
Em grau residual - 10

%
10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

52.28426-0

UF do CRM do médico: RJ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ERMINIO MARTINS DA SILVA   Sinistro: 3170611865   Data: 20/08/2016

Endereço do(a) Examinado(a): POV LOGOA DO RIACHO , SN, ASS ANA PATRICIA - ZONA RURAL - Poço Redondo - SE - CEP 49810-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 666.575                   

Data local do exame: [ 29/12/2017 ] Aracaju                      [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSÃO PULMONAR À DIREITA . AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO TÓRAX
ASSIMÉTRICO PRESENÇA DE CALO ÓSSEO NA 6ª E 7ª COSTELA A DIREITA, DOR TORÁCICA EVIDENCIADO À PALPAÇÃO,
COMPRESSÃO E INSPIRAÇÃO FORÇADA, RESTRIÇÃO DA EXPANSÃO TORÁCICA E RESPIRAÇÃO EM VIRTUDE DA DOR.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSÃO PULMONAR A DIREITA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional de estruturas torácicas

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Estruturas torácicas                   

% do dano: ( X ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.
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