’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177741 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
BEZERRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA FACE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 04 E 05. ]
SOLICITO PJERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074046/19
Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERR Data do acidente: 31/12/2018
. ) L peg . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 080.311.234-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA BEZERRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO : 054.149.804-54

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA : 080.311.234-38

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/02/2019 Data do cadastramento: 28/02/2019
Nome: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO Nome: FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
CPF: 054.149.804-54 CPF: 061.400.284-26

ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074046/19
Nuamero do Sinistro: 3190177741
Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERR Data do acidente: 31/12/2018
. ) P . . MARIA APARECIDA DE
CPF: 080.311.234-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA BEZERRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Documentos de identificacao

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2019 Data do cadastramento: 26/03/2019
Nome: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO Nome: FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
CPF: 054.149.804-54 CPF: 061.400.284-26

ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190177741 Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA
Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14048279
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190177741

Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA
Data do Acidente: 31/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

Documentos de identificacdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacbes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14050191
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190177741 Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA

Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14128712
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190177741 Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA

Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000058484-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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ESTADO DO RIQ GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA 50Cl1AL
DIRETORIA DE POLICIA CIvIL DO INTERIOR

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLiCIA CIVIL DE MACAU
Rua Dr: Ablblardn de Melo, sin Valadio - Macaw/RN, CEP 59500-000, TELEFAX 3521-8475,

g ~
'BOLETIM DE OCORRENCIA N° 139 /2019 -

[Natureza da Ocotréncia:| ACIDENTE DE TRANSITG { SEGURO DPPVAT

Local: AV, ANGELO VARELA J ALTO DO RODRIGUES / RN

| Data do Fato: 317 12 /2018 . K | Horario! 17:00h

COMUNICANTE: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA [Fone: 84 9.9873.3636

Filiagdo: ANTONIO BEZERRA GALVAO e MARIA DA CON‘CEICAD OLIVEIRA
Naturalidade: ASSU/RN ; Nacionalidade; BRAS.

Nascido: 12 / 63 7 1988 [idade: 20 Anos RG: 2.428.383 CPF 080,311.234.38 —

Endereco: RUA Dr. JOAGUIM INACIC DE CARVALHO FILHO 32 VERTENTES - ASSU { RN

Estado Civil: SOLTEIRA | - | Profissdo: ATENDENTE

VITIMA: A COMUNICANTE |Fone:

Filiagcaa: o

Naturalidade: . Nacionalidade: BRAS,

| Nascico em: o [idade!  ANQS RG:

Enderego: oo

Estado Civil: ; | Profissao: N

ACUSADO:XZXZXZXZ - | Fone:

Fitiagéo: Lo

Naturalidade: P _ Nacionalidade: BRAS.

Nascido em: Do |Idade: ANOS tRG: ]

Endereco: RUA: — T Ve S IR

Estado Civil: L | Profissao: LRI RS
: o &

HISTORICO LB EEd, N

- b e R nes,
COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL\A-COMUNICANTE
OCASIAQ NA QUAL RELATOU QUE NA DATA AGIMA GITADA PILOTAVA A MOTO HONDA
BIZ 125 KS PLACA MYK 8962 NA Ay ANGELO VARELO NA CIDADE DO ALTO DO
RODRIGUES | QUE! COLIDIU FRONTALMENTE CONTRA QUTRO MOTOQUEIRG QUE
PILOTAVA UMA MOTO HONDA , A VITIMA FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO
HOSPITAL MATERNIDADE MARIA RODRIGUES DE MELG MUNICIPIO ALTO DO
RODRIGUES-RN ONDEIDEU ENTRADA AS 17:32HORAS

DADOS DO VEICULO: HONDA BIZ 125 KS - PLACA MYK 8962 -

RENAVAM 009511?5?{};13 - CHASSI 9C2JA0410BR0O25717 ANO/MOD o7/08 -
PROPRIETARIO KALJ_AN:E PEREIRA DF S0USA,

As informactes séo de fﬁtef'ﬂa responsabiidade do comunicante

: 1 —]
Registrado ém:; 08 /0372019 [Hora: 11:40h

Monias Aereiidcy gl (Qlivine %J N
Agsinatura do Comunicants Servidor e Matricula
— . .

dosé Wiison Dantas da Silys
Agente de Policia (it
Mat, 172, 766-1




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: 12/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA APARECIDA DE OLIVEIRA BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000058484-6

Nr. da Autenticacdo 8027602815C2ACBE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177741 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
BEZERRA
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS NO TERCO MEDIO DA FACE, A DIREITA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DOR AO TOQUE NA MAXILA DIREITA, COM EDEMA E DEFORMIDADE NA HEMIFACE
fisico: DIREITA, DIFICULDADE A MASTIGACAO E PARESTESIAS NA REFERIDA REGIAO.
Resultados terapéuticos: LIMITACAO FUNCIONAL NO OLHO DIREITO E A MASTIGACAO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

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

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177741 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
BEZERRA
PARECER

Diagnéstico: FRATURAS NO TERCO MEDIO DA FACE, A DIREITA.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DOR AO TOQUE NA MAXILA DIREITA, COM EDEMA E DEFORMIDADE NA HEMIFACE
fisico: DIREITA, DIFICULDADE A MASTIGACAO E PARESTESIAS NA REFERIDA REGIAO.
Resultados terapéuticos: LIMITACAO FUNCIONAL NO OLHO DIREITO E A MASTIGACAO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

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

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177741 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DE OLIVEIRA Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
BEZERRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA FACE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 04 E 05.

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




