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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2017
Carta n®: 11647342

A/C: MARCELO BATISTA DE ATAIDE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170490356 ASL-0345356/17

Vitima: MARCELO BATISTA DE ATAIDE
Data Acidente: 21/05/2017

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 a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2017
Cartan®: 11670288

A/C: MARCELO BATISTA DE ATAIDE

Sinistro: 3170490356 ASL-0345356/17
Vitima: MARCELO BATISTA DE ATAIDE
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2017

Cartan®: 11757361
A/C: MARCELO BATISTA DE ATAIDE

Sinistro: 3170490356 ASL-0345356/17
Vitima: MARCELO BATISTA DE ATAIDE
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: MARCELO BATISTA DE ATAIDE
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000001268-8

Conta: 0000043125-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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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« Carta tipo FACIL operagio 323 da CEF (Cae Econémica Federalk
- Conta POUPANGA operacaa $13 da CEF aberta em Unidade Latéticas com fimite de movimentagio fina
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Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social - SESDS [[{SeRe
Geréncia Executlva de Policia Civil Metropolitana
a = -

_CERTID@O

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbat de
pessoa interessada, que revendos o Registro de Ocorréncias desta Delegada, enﬁontrei a
OCORRENCIA POLICIAL de NO 2,129/20317Fcujo teor passe a transcrever na integra: Aos
31/08/2017 nesta cidade de Santa Rita, Estado da Paraiba, € no Cartdrio desta Delegacia Distrital,
onde se encontrava presente o {a) Bel{a). PEDRO MARTINS DOS SANTOS, Delegade de Policia
Civil, comigo Escrivae de seu cargo, ao final assinado e declarada, por volta- das 09:585 horas,

Campareceu:

NOME: MARCELO BAYISTA DE ATAIDE

NACTONALIDADE: BRASILEIRO(A) ; MATURALIDADE:  Bayeux/PB

ESTADO CIVIL:  Solteino JTEL: 9-8846-2171

FIIIACAC: Orcino Batista de Ataide e de Maria Alexandre da Ataide

MASCIMENTO: 02/02/1971 ;S IDADE: 48 ANOS DE IDADE

ENDERECO: RUA Contanting Correia n® 64 V.Nova- SANTA RITA/PE

RG: 1.489.327 SSP/PB ;CPF: 760.652.514-53

a qual notifica, Afirma o Notificante QUE np diz 21/05/2017 por volta das 17:hs55mim

estava n3 Rua Campi 'y o Yairro de Tibird IX nests Cf i AFropalando

m fde Trauma Senedor Humbertg Licena por Terceiros conforme Laudo Mm ZEe

@ CID 10 Mais 502.4 Diagnostico (§) Fratura do Osso Zigomdtico Dy Maxilar D
Assinado pelo Dre EWERTON NORONHA TEIXEIRA qire tem CRM-2516/PB. Nada mais a

netificar, encerre este termo gue Kdo e schado conforme, fica @ notificante adverlida das penas o
gue referese o At 299 do ¢ P B O referido € verdade. Dou
& X0000000CO000EEa00HNCOOO000000INNONK
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Declaracad de Inexistencia d

- ST T
Eu, 233@?6%,{@01’;374’ | (I’F ﬁ@b& , portador da carteira de

identidade n® v}bﬂ“ﬁq X3 e inscrite no CPF/MF sob o nt Eéfz £S5 8 ,{Q -5 3
residente e domiciliado na rrete. ms &l ,
Cidade _‘1*/ ¥ ﬁf 7%( ., Estade f_%]/wj ".ékﬂ(, ., declaro, sab as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do fnstituta Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo da Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez gue:

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

{ 2} N3a hi estabelecimento da ML no munitiplo da minha residéncia; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido nac realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou |

{ 10 estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa} dias do respectivo pedide;

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 gque esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do lauda do Instituta Médica
Legal-IML, cancardando, desde j§, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da tesdio, ou lesbes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo meédica ou renincia ao direito de impugnéd-la, caso discorde do seu

cantedda.

Assinatura do declarante
conforme documento de idemtificagio

Ot Gl v w3

Local e data

CONPREY CEGUROBE PREVIDENCIA BIA.

§% SI7. 28W
PROTOCOLO

AG PES®Y
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/09/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO BATISTA DE ATAIDE

BANCO: 001
AGENCIA: 01268-8
CONTA: 000000043125-7

Nr. da Autenticacdo 9F7138645BFCCCBB
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GOVERNG D0 ESTADD DA PARAIBS ] .

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Csmiel
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA F G
DIREGAO TECNICA R o

'LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARCELQ BATISTA DE ATAIDE
DADOS DE NASCIMENTO 02f02/7 1
NOME DA MAE MARIA ALEXANDRINA DE ATAIDE

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.002.042

N° PRONTUARIO 102.153

DATA DO ATENDIMENTO 2110517

HORA DO ATENDIMENTO 20:22

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCHILETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO OSSO ZIGOMATICO D/ MAXILAR D

CID 10 S 02.4

AVALIACAQ INICIAL:

Facienle deu entrada neste haspital vilima de aci_dente'de malocicleta, apresentando treuma de face com esconagdes +
dor, edema, eauimose & hematoma perorbitario D. Glasgow 15, Avaliade pela equipe medica da uraénciafemargénsia.

P T

EXAMES SDLICITADD&REALIZADDS:

f“-*-—‘-_‘hhh.“
ELOMPREV >

TC d¢a face COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIASIA
RX da coluna cervical - AF 2 P

RX do t6rax - AP " GF EZT 207

PROTCCOLO

TRATAMENTO: % JDAD PESSOA

Fralura do osso zigomatico / maxilar D 4 TC da face. Sem alteracio so RX. Realizado internamento ¢ tratamento
cirirgico pela Dra. Ana Karina tormes e Dr. Rui Medeiros.

ALTA HOSFITALAR: - 2405/17
DATA DA EMISSAO: 18/08117

] CRW/2516/PB

ATENGAD: Este documenta destina-se & comprovacdo de atendimenta hospitalar para: DWNSS,_EMF’RESAS, ESCOLAS
MI_NISTERID O TRABALHD e COMTINUIDADE DE TRATAMENTC

as
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TIPO DE ACIDENTE: [ ]Moto [ 1Amomdyel I [ ] Onibus P ]Biciclsi [ 1 Atmopelamenis
( ]Enmvenenanento [ jlocéndic { 1Esplosio i [ 1AmadeFoge [ JAmebrenca [ ] Outos:
TIPO DE LESAO: [ ] Fralura fochada [ ] Fesimento sherto . [ ]Airmugammm [ ]Lacersco [ }Queimadurs
[ }Wlomsdura [ ]Dbjmmcmmdu[. ] Ferimento continuo [ I. | putagho membro [ ) Outros:

nnm | ]Cabecpaepescora [ ] Outnes:

LOCAL DALESAQ: [ ]Membrossup. [ ]Membrosinf. [ 1T

e =

e T,

DADOS CLINICOS [sintumas)

\TA DE [NIC[D DDS SINTONIAS

EXAME FISICO

....._.-__...,.__—-—-—-----r-,_—--—-

Sistema Neurolégico:
Nivel de Canscléneis: | ___ . __ | 1Consgieme 1 flne Cowe [ JOremsdo | ( JDeotcwde
Avaliagio das pupilas: il [ ] Midriase
[| 1 Arbseericas [ IMioe
_"_-_-_-F_ﬁl_-_-_[-];e;m?ﬂ;u;v;s:n ''''' [ | Venifugho cpontines. [-T‘u'_ms—;ngr;;éf_w;s ______

Sistema Respiratorio:
' o parcial das vias séreas

[ 1Tragueountmia [ 1Eesp
{ 1PRespiragdo ridoea [] Sup:é 20 total das vias adras L
et Corcalutbeine 1 1Pussmusene [_;'m: iesolarsashda
[ 1 Taquicardia {1 Eralﬂmdi.n tissular compremctida
_______ '_[]Pahdt: __ : []E’Iut_“_n I N —
[ Sistema Digestorie: (IDA . [ 1UsdesNa [ ]vemues ] {1 Dor i palpssto superficil
__\! [ JHDB . [ 1 Dor i palpagin profunda
( Outroe: _ [ ) Distensjoabdominal _
" Gistoma Genite-urinario: | 1Disiria [ 1Hemanris [ 1Obedria [ _]Egu._u.:a_ E Ts'vE - “! LM —
HISTORICO CLINICO E CTRURGICO: [ 1Hiperiensso- ([ 1 Disberos| | ]camw:}%mm |
[ Jioemasdes [ ]0uwes Espectficar COMPREY SEGUROS £ PREVIDENCIASIA
SO DE MEDICACAO? [ 1Sim [ 1Nie  Especificir: 1 £ CFY. 201
HORARIO DA ULTIMA REFEICAO: BROTOC el |
IMUNIZADO CONTRA O TETANO? [Isim [ 1N 2 J{'_’_};}k{_‘ = :ﬂﬁ_ﬂ
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e RELATOR 0&9, CIRURGIA -
 BRASLEA HEETSHL
Nome: Gmwﬁx@ 1};#@*@ ofe. MmcLég BE/Prontudrio: {00 202
Idade: Sexo: ( YMasculino ( )Feminino Cor: Data: 22 _/Of 1 4%
Clinica/Setor: _ BN | EMP: LR:
Cinurgia: Qﬁdum O& 6‘1&‘{1}’1& ol haﬁm; |
Cirurgido: _Mnl. Yo, T, 1° Assistenta:_‘g{).: MHeUAPLSS
20 Assisteritel 77w T | 3® Assistents:
Instrumentador | Anestesista
Tipo de Anestesia: %;&a L " Hbrario: Inicio : Término :
s02.4
) .{ ||-l'.\l_l.
! A N
L. _ 1 }/f
e 2 T :—_-_..-%-.E_.-_’.-.:.__u:-.'._: RS .._-l:.a.__. RN R N L. .
lmentm Clrlirg;l st / : Codigo
-fv o de mhuita_ N
Acidente durante Ato CirGrgico: { )Sim { sldN&0. Descﬁq.ﬁn:
Bmpma de Cnngelar,:ﬁn { )’Slm (x)Ndo
Encaminhamento do Paciente apés Ato Clrﬁrgm:-:
(#3Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( ]ﬁemdcncm[ YObito durante Ato Cirurgico
Ana Karina Tormes Jodia Pessoa, S/ T/ LT
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170490356
Vitima: MARCELO BATISTA DE ATAIDE

Data da analise: 19/09/2017

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE FACE

Santa Rita
21/05/2017

LIMITAGAO FUNCIONAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS

INVALIDEZ PARCIAL/ ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS 10% DE 100%

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

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

100 %

Em grau residual - 10
%

10%

R$ 1.350,00

PRESTADOR
VISAO MEDICA LTDA
Nome do médico:

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.44121-9
RJ

Assinatura do médico:

. *\éfl = :_'l::.{_‘_:

-
e

EDSON L D ANDRADE

Total

10 %

R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170490356
Vitima: MARCELO BATISTA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Santa Rita

DE ATAIDE Data do acidente: 21/05/2017

FRATURA DOS 0SSOS DA FACE A DIREITA (MAXILA+ZIGOMATICO)

C

Natureza:
Seguradora:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

AO EXAME APRESENTA DOR  E LIMITAGAO DE MOBILIDADE DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR DIREITA

COMPROMETENDO A ABERTURA DA BOCA

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO,
Dano cranio facial
Com sequela

25/09/2017

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico: 52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

'L'E;_ ‘\|[ Uee r2

|




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARCELO BATISTA DE ATAIDE Sinistro: 3170490356 Data: 21/05/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Praca Getulio Vargas 94, 64 - Centro - Santa Rita - PB - CEP 58300-970
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1489327
Data local do exame: [ 25/09/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DOS OSSOS DA FACE A DIREITA (MAXILA+ZIGOMATICO). AO EXAME APRESENTA DOR E LIMITACAO DE
MOBILIDADE DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR DIREITA COMPROMETENDO A ABERTURA DA BOCA

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[ ] Néo

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO,

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

Dano cranio facial

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: () 10% residual ( X') 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 repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
—r L

,__:b__f 'i-f-

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



