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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Ne 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170611865.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11992981
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Sinistro: 3170611865

Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170611865 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2 12003423
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Sinistro: 3170611865

Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170611865 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12156381
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12234513
A/C: ERMINIO MARTINS DA SILVA

N2 Sinistro: 3170611865

Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 20/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ERMINIO MARTINS DA SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 047

Agéncia: 000000023

Conta: 000001014113-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de drgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais

ndo compensaveis, de ordem autondémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora

ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagdo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchido exciusivamente com gizdos do beneGicisrin da indenizagao do-Seguro. DPVAT; nunca com dados de-terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, paT2 evitas atr2so no recebimento da
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DPVAT A EFETUAR O CREDITO, BE ACORDO COM AS INFORMA(OELS ABAIXO PRESTADAS.
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(") A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengso & lavagem de dinheito a0 mercads m@mw.d@gmm-gue todays a3 seguraqoras_s&o Quﬁgaoas a
constinilr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizag3e. Este cadastro dive contar, além dos decumentos de identificacio passoat,
infarmaghes acerca da profiss3o e da laix2 de renda mensat,

Para evitar repragramacso de uth pagamento, lembre-se qué os documentos abaixp relacionadios nia dewaf, deforma alguma, serapresentadas:

+ Conta saldrip e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS o T I[?gEmSOOAL ou:Saljrio ou Fundonal.
. « Conta Empresarial - nos decumentos aparecern termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micrp empresa).ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for titular:
- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;
+ Cormta tipo FACIL operagio.023 da CEF [Caixa Econémica Federal):
+ Conta POUPANCA eperagio 013 da CEF abrnta em Unidade Lotéticas com limite de movimentac:
» Coma bloqueada, inativa ou em proposta {neste manento revoga-se a aceitagdo de proposta de,abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios); - . ‘ ’ ‘
-CPF do benefidrio/vitima invifide oupendente de regularizacio ou cancelado (recomend iz Aconsi . '
wwyr.racelta fazenda.gov.bri, bem como,o CPF. cadastrado no SISDPVAT Sinistros qlien3o é omesmo da conta lnfomud.gpagé depdsita;.
- Contas nio pertencantes 3 vitima/bencficirios. - ’ ‘ o
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‘

IRIPORTAKTE: Também nio davem sec épreseétados documentos que comprovem os dados bancarios comm imagem digitalizada/scanner cotorido,

escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informoendo a movimentagio financeira da conta gu oipia do versodo cartaa rmiitinlo com informagio
de codigo de seguranga. '

PARA CREDITO EM OONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) v
NdoBANCO_ QY 2w da AGENCIA (com digito, se existin (20,2 n* da CONTA (comdigho,seextstn D 1O L/ /3 - R

-

l PARA CREDITO £M CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAY, BANCO DO BRASIL E CAXA ECOROMICA FEDERAL)
N° do BANCO W da AGENCIA {com digito, sg existly) e N°do CONTA {cam digito, s exdistir);

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUABO O PAGANENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFOGRMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDEMIZACAO.
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- O Segure DPVAT garame indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (vator que sers GRime ecendd A tegistag3n vigene
> e inden _ 500, S Pago aofs legRimass-deneficirins, obad, 3 i
n3 dat2 do aciderte), indenizagio de-até R$13.500.00 em caso de invalidaz permanemte (valg que vaf.% cosiorme a gtéﬂ:aﬁe das sequelss fg}ewm a
tabela de seguro prevista na lel 11.945/200) e reembolso de ot RS 170000 em caso de despesas to-he 9
\\-Paa 2companhar o protesso de andlise do pedido de indenizzgin, acesse s dpvatsegurodotransito.combs ou tigue para o SAC DPVAT 08000221204,
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 01/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 350, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ERM NI O MARTI NS DA S| LVA

BANCO 047
AGENCI A: 00023
CONTA: 000001014113-7

Nr. da Autenticagcao 64EA045DEE59B817
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CPF n? plhji- Q. 0%5- venho perante a este instrumento declarar que ndo.
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
::E;:::;?da/waca) \ﬂ)x&oﬁ; il nga Qﬂﬁ;-l't"u}
Nurmero <Y
Apto / Complemento |0y o {5 ‘){)mﬂ A dﬁ Mﬂ
Bairro e a Ruaal KAl

(Cidade . Q(D(ﬁ} Rocdgm Lo - :
stado =~ %Lﬂ%u& —
cer o u%/z Deo

| Tetefone de Contato 93995 PR — ??‘?/Q ‘?QO‘Z
E-mail ‘ \./{Jn}z;caz\(ﬁxg/amn @?mmlﬂ . Ca.om

Por ser verdade, firmo-me.
kocal e Data:

Assinatura do Declarante;fo ¥ .
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Circular Susep n°445/12 = Prevengao alavagem de Dinheiro

ACirgglar SUSER=° 445/12; questrata. da prevencdo. &lavagem de dmheiro no
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‘formuldrio indo, impede © pagamento da mdemzacée do: Seguro DPVAT.
contudoe; per ’determunacao da refefida Crrcular» esla rétusa & passivel de
comunicacio ao.COAF

1 Supenntendéncua de. Seguras Privados: = SUSEF; ’érgao resgonsavel pelo confrole: e
ﬁswlizaq.aofdos ‘mercados ide‘seguro;: prewdﬁncia privada aberta, capitdlizacfio eresseguro:

 Conselho de Controle de Atividades: Financeiras —COAF, érgaoﬁmegrame da-ésthutiira 46
IMinistério da Fazend’a tan: por ﬁnahdé"dé é!iscipﬂnar aplicar ﬁeﬁas,-adminlstraﬁvas receter,
S¥Eminar 6 identificay 88 ocomeéndias: suspaitas. .dé atividades -ficitas. previstas ha dvel n‘

19:813/88.

P e

.- € EONfOTE

-determinacéo da (shn:ularSUSEF‘1 n*445/12 declare as informaches solictadas:

Documentos comprobatérios._.. ... . K - ——

v \"'T" e T . e e 3 R S R T S
ASSINATURA=PROCURADOR HINTERMEDIARIO. . s

1.4 OUT 2046

| RECERIDO ...



(T

oco31”

expedigdo f‘;{iﬁ Li ot
Lo NS 53—’5".‘")-?2 , com
Gy no Estado  de
na {Rua/Avenidalcsirada)

} . s e -
5-4 g L'a;’; ol s o s , ﬂ'

compﬁc'nerﬂe* T asctars, sob ss

=

penas da Let, que o vefculo abaixe
mencionado é{¢. sl e rinha orox

wnedade na g2z Jo acidente ccordde com a
RN . .

wlime i AL AR I TR C9j0 o condulor era
o ‘.i)’Jl_;m,{{: G LI

Weiculn. .« vest

Modele v, . - :

Ano: GOt

Placa, . "' . ,

Chassii 2. cv S8y '
.~ Detado Agidens (1.t : -
< loeateDatz; . v i . LS e

<
H

S, T S TR S
u@ i ‘ .

L \ TR AR LA

. f ’_ ’ ::‘
b SHe S

- Afinatura®io Detic arns )
o

8 At
< '\ ) . Rr {‘l\" ) q
27

) . _’.4-“.‘" .
T . - - N

Gasinatura de Condaror § cizo 2018 um Tercairs 9ur 1,53 a vilima Jeciamante do sinistro )

S O e Aol A it e .
A ﬁ" mmm}’ il y 1§ mm‘ ‘aﬁ %*i;m
Eagﬁg “".1 ;;-—-.na:éar ——t I __, .‘L_J: ..:(._, 3
ziég"&;:i_;:m . ? N g ; ‘fé
g:f £ §f§'“‘~'§u S"%’L.ﬂ"mg,uu,m 2 . - FEELE "“‘Si*"i‘a.tarz@
YeYibo " L A 1k m, » W
giii" '&-‘43 '4‘3‘ ’5‘.&‘.7&'/ "?‘-" AL ebprda B 4 / l;.k ' 4 : _B %,1 iétga, t/ Q,
fégg é %_,.: o el AT e -@M_,.q..,.. é'? -3 3 3 N '
— i : -
- S \ﬂ L‘ SR E 8 Nz 23 Ay
):: ?{‘ A, et A\Q}’ 1w 'z '.\A_ & ‘

/'.‘:;gz« &, . @

o da Siee 7
7 e monne @15 Tabelia Truls
@@",&

i E}w“

RS



f;.;-'..’;.’-;’_EE HOSPITAL 'REGIOE{AL DE NOSSA NHORA
N “é,-;.«-ég:_é;su DATA: 22/32/2016 HCRA: 14:40 USUARIO: LMBSILVA
: SETOR 2 -CONSULTORIO ADULTO
----------- IRIwTIzICACAO DO FACIENTE
ERMINIC MAR?INE DA 3IILVA DOC. . .:

N2SC: 30/05/1960 . SEXO..: MAESCULIND

‘56 ANDS B _
ASSENTAZMINTC AML PATRICIA II NUMERQ: O
czsa s BEAIRRO: ZONA RURAL .
POCC UF: SE CEPF...: 4981’: [l
= /MARIA SENHORA DO NASCIHENTT
TEL. . . :
. ICRDOS
LANC DI SAUDE....: NAO TRAUMA : NAD -~
/ETC DE AMBULANCIA: NAQ
{ ] TEMP { ) PESO: |
RIS COMPLEMENTARES: { 1 RAIO X {( } SANGUE [ ] URINA { i T
" { ] LIQUOR (] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

CLaDSE ZLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / i/
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"“T3 DA SAIDA: / / ‘ HORA DA SAIDA: :
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{7 ENCAMINHADO AO AMBULATORIO L -
ATZANACAOC NC PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : R
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170611865 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA Data do acidente: 20/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: NAO INFORMADO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONLCUSIVO

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170611865 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERMINIO MARTINS DA SILVA Data do acidente: 20/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSAO PULMONAR A DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO TORAX ASSIMETRICO PRESENCA DE CALO OSSEO NA 62 E 72 COSTELA A
médico pericial: DIREITA, DOR TORACICA EVIDENCIADO A PALPAGAO, COMPRESSAO E INSPIRAGAO FORGADA, RESTRIGAO DA
EXPANSAO TORACICA E RESPIRAGAO EM VIRTUDE DA DOR.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSAO PULMONAR A
DIREITA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional de estruturas toracicas
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/12/2017
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Manoel Otacilio Nascimento Junior
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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)
LesOes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autondmica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ERMINIO MARTINS DA SILVA Sinistro: 3170611865 Data: 20/08/2016
Enderego do(a) Examinado(a): POV LOGOA DO RIACHO , SN, ASS ANA PATRICIA - ZONA RURAL - Pogo Redondo - SE - CEP 49810-000
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /SE ] 666.575

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

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSAO PULMONAR A DIREITA . AO EXAME FisICo FolI EVIDENCIADO TOR@X
ASSIMETRICO PRESENCA DE CALO OSSEO NA 62 E 72 COSTELA A DIREITA, DOR TORACICA EVIDENCIADO A PALPACAO,
COMPRESSAO E INSPIRACAO FORCADA, RESTRICAO DA EXPANSAO TORACICA E RESPIRACAO EM VIRTUDE DA DOR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE 03 ARCOS COSTAIS COM CONTUSAO PULMONAR A DIREITA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&do

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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional de estruturas toréacicas

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides

corporais acometidas.

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

Estruturas toracicas

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracéo do dano corporal.

Manaid ﬁﬁ o ASoacmandn "IW;/L

NOME: Manoel Otacilio Nascimento Janior (

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE



