‘U-f'l QrFng . Sacretaria de Defesa Social - INFOPOL

’ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ;o
DELEGACIA DE POLICIA DA 189* CIRCUNSCRIGAO - TACARATU - np}urg_mp? gtV
DINTER2/22°DESEC ———

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0279000448

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2019 3s 10:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

27/4/2019 4s 12:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIFIO DE TACARATU, 1, RUA VEREADOR NILSON GOMES, DISTRITO
DE CARAIBEIRAS - B2irro: CENTRO - TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: saLAo .

DE SANDRA CABELEIREIRA
Local do Fato: ViA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocoméncia:

NAQ SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )

LUCAS DA SILVA NUNES ( OUTRO )

GABRIELA MACHADO DE ARAULIO { TESTEMUNHA )
ROSANGELA NUNES DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usade na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ROSANGELA NUNES DA
SILVA

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ROSAMNGELA NUNES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: GUIOMAR NUMNES DA SI LVA P
ANGELO ANTOMID MUNES Data de Nascimento: 5/8/1983 Naturalidads: TACARATU | PERNAMBUCGCO | BRASIL Documantos
T255278/SDS/PE (RG). 0SOTODET426 (CPF) Estado Civik CASADO(A) Escolaridade: 2*, GRAU COMPLETO Profissio: AGENTE
DE SAUDE PUBLICA Telefones Celulares:

- ATE98664T46

Endareco Residencial: MUNICIPIO DE TACARATU, 83, RUA JOAO VICENTE DE LIMA, DISTRITO DE CARAIBEIRAS - CEP:
§5000-000 - Bairro: CENTRO - TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL, AD LADD DE CAID BEBIDAS

GABRIELA MACHADO DE ARAUJO (nio presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMae: NAD INFORMADO P2l NAD
INFORMADO Data de Nascimento: 4/1/1900 Maluralidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Endaraco Residancial: MUMICIPIO DE TACARATU, 1, RUA ANTONIO XAVIER - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO -
TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL, AD LADO DO MERCADO DE ITAMAR

NAQ SE APLICA - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Mome do Representanta: . Cargo do Reprasentante: . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial; . Talefona de
Contafo: -

LUCAS DA SILVA NUNES (nSo presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMie ELISANGELA DA SILVA NUNES Pai
JOJSE NILTON NELSON NUNES Data de Nascimento: 2/14/19988 Naluralidade: PETROLANDIA | PERNAMBUCO |

BRASIL Documenios: 10263927/SDS/PE (RG), 12697599495 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 2°, GRAU
COMPLETO Profiss3o: MOTORISTA

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE TACARATU, 1, RUA FLORO JOAO DE ARAUJO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO
- TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL

200.238.83 36/pemambucoMisualizaBO.do TidUn=2794id0c=8100883&nroBO=19E02 790004484 tipo=gimples&nalPrincipal=ACIDENTE DE TR.. 12
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i 4

Qualllﬁcaq;ﬁn do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): LUCAS DA SILVA NUNES, que estava em posse do(a) Sra):
ROSANGELA NUNES DA SILVA

CalegoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/BIZ4 25 Objato apreandido: Mo

Cor: BRANCA - Quantidade: 4 (UNIDADE) Unitdrio: {BAHT)

Placa: 0¥T0059 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 101689285 Chassi: 9C2JC4830DR039034
Ano Fabricagio/Modelo: 2014/2014 Combustivel: ALCO/IGASOL
Descricio. HONDA BIZ 125 EX

Complemento / Observacdo

INFORMA A VITIMA QUE NO DIA HORA E LOCAL DESCRITOS NESTE BOLETIM, CONDUZIA A MOTO HONDA BIZ
COM SUA AMIGA GABRIELA NA GARUPA, QUANDO ACABOU PERDENDO O CONTROLE DO VEICULD EM UM
ENTULHO DE CONSTRUGAO, VINDO A CAIR E FRATURAR O PE DIREITD. ENQUANTO SUA AMIGA TEVE APENAS
ESCORIAGOES LEVES. A VITIMA DEU ENTRADA NO HOSPITAL LOCAL E DEPOIS POR CONTA PROPRIA SE DIRIGIU
ATE A CIDADE DE SERRA TALHADA, ONDE TRES DIAS DEPOIS FEZ UMA CIRURGIA NO HOSPITAL SAD
FRANCISCO, POR CAUSA DA FRATURA. DIANTE DO EXPOSTO, COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA DAR

ENTRADA NO SEGURO DPVAT.
Assinatura da(s) p-e;_55na{‘5} presente nesta unlEladE policial ' - ! ' -‘-“."h
. 5a] ; * TP oy = i :"';-r' .

h f‘@;ﬁ?’?_}ﬂ/ﬂ' r_{—'?‘fﬁ:‘#"ﬂ /‘- : HJJL“'{L;&" / l:-- f ===

ROSANGELA NUNES DA SILVA Q —

(VITIMA) - i) |
_—y r 1 . j
oM dinadas plinss A Mot | /

B.O. registrado por: JOSE EDUARDO NMEVES DE ARAUJO - Matricula: 4179 f-j

e W

200.235 B3 38/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=2768id0Oc=8100883&nr0B0=10E027800044 88 ipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE DE TR... 272
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2 - N9 dhoy sindstro ouw ASL:
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaLDE? PERMANENTE

REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

] morre

ll.ll.l;:..-..l.kd-"'. i~ J.J.Jl.:.‘. I... H ?a
(WiTINAA RENEFICLARIO/ME PRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NY 8457013

5 - Nome completo: fi- CPE:
— __ ROSANGELA NUNES DA SILVA 058.790.674-26
7 - Prafissio: & - End 3 - Ndmero: 10 - Complemeanto:
RECUSO INFORMAR mﬂ VICENTE DE LIMA 1 - CASA
11 - Bairro: 12 - Cidaacie: 13 - Estada: 14 - CEP:
CARAIBEIRAS TACARATU PE Y
15 - E=mail: 16 - Tel.[DDD):

DADOS DO REPRESENTANTE mlmmémﬂmﬁmﬂﬂmu 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

_L;-Eﬁduﬂmremmﬁ-

m-mm;nmmm:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nrormag
[ sem renna

[0 #s1.00ars1.000,00 [ #s2.501.00 AT¥ RSs.000,00
[ rs1.001,00 AT RS2 500,00 [0 acmaa o r$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PALS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA tsomente pam % bancos ahaiso. Auinsie s opcSol

R [ aradessn (237) [ masi (3a)

[] sancodoBrast (001) [ Cali Econdmica Federsi (104)

{irormar o digito o ewste) Ordorrriar o dhgfo o Seil|

[¥] CONTA CORRENTE (todks o bancos)
Neme do sanco: BANCO DO BRASIL

) | Astwan(zre2_ )z ) conmn:(aase @)

it o digto w et {hndormna o deglo s estic}

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na comta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT

4 gue By tiver difeito. reconhecendo ¢ dando, desde [§ e somente apds a efelivag3o do crédico, cuitacio total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREFRCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

indenitacio do Seguro DPVAT (Ll n® 6.194/74), uma vez gue

i Declara, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML] para os fins de reguerimento de

* MNGo hi IML que atenda a regido do acddente ou da rminha residéncia; ou
® OIML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nBo reallza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prao superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a aoresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 33 custas

da Seguradora Lider para wverificacdo da exisléncia & guantificaclo das lesdes permanentes decorrenies de acidente de trinsilo causado por veiculo

automotor, eanforme o disposio na Led 6194774

Declaro que esta autorizacio ndo signilica préwa concorddncia com a futurs avaliacho medica ou renuncla ao direlto de contestar a avaliacio médica, casn

discorde do 18U contedda

umm-mmmmum

23 - Estndo

D & e Lo Ty P o g R

ORTE

25 - G de Parente=0o corm a vilima: Zﬁ-mmdu-im;mnmﬂium: ngnm 27 - S 3 vitiena, desamy cormpanteinnla), formar o Roemee commpetn:

M

28-vitima [] Sim | 29 Se tinha fimos, informar | 0. vikmadesou L] 5m | 31-viima | ]Sim | 32-Se tinha rmios, informar 33 Vitima deseou [ Sim

Mﬂuinm Vinns: Falecidos: mﬂmnmh H-'lmh?Duh Wivon: Falecidoy pais/avia vivos? DN.g

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquehes beneficidrios que <& apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclo niio verdadeira poders gerar 4 obrigaglo de ressarcir o walar recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

A2- Assinatura do Repressntante Logal [se haLraer)
FPCANT Wn2 /g

- 38 - 17 | Nome:
f 15 - Mome legivel de guem assina 2 pedida (a rogo) CPF:
& Assinatura da testemunha B
= 36 - CPF legivel do guem assina a pedida {2 rogo) 39 -} | Nome: =
‘ CPF:
S — ' -
3 MR- QMR Sinlng & Paiio e nige) | | i Assinatura da testemunha
o F- - i
40 - Local & Data ﬁrﬁg”?ﬂ} /‘V/tf {5{"" > #/T’J A
] : ] | i &
- L!“i\_‘;r' L Pnutd.lu; ALl L ;_L'i__,:"- o .ll Vo
A1- Assindturs da idirko (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

INHAS

TESTEMIL




VEICULO OrvibusL_ Outrol_l
MODO Outro[ ]

[ ] acressAo

POR Arma de anuD Arma Branca

MODO . Assaito| ] Briga| | Acfo Palicial
[ | ACIDENTE DE TRABALHO

ORIGEM  Construgao Civil [ | Indastria | Agricultura [ | Gomércio[ | Outro[ |
[ ] AuTo aereEssAo / suicipio -5 TRRLE

POR Arma de Fogo[ | Enforcamento [_| Drogas [_| ﬁmﬂnﬁWD Outro []
Arma Branca [ ]  Veneno [ Etfismo[ ]

[] ourmos 1iPos DE ACIDENTES
Intoxicaglio Acidental [ | Queda Acidental | Afagamento 3
[ | LOCAL DE OCORRENCIA -
Via Publica [ | Domicilio [ ] Ambiante de Trabaino k=

ATENDIWENTO

Espan::amuntng Dum:rE
Agressao Sexual |  Outro[ ]

Iignorado D
lanorado E

Queixa Principal - Motivo

: y 7
Aeenr S h¢1ﬁrwr'ﬂf.f-’..7:"’1 s

Kt - {i‘ ',l-q‘_'..'t'}f‘n-'.

.,-_,'}fr .




EVOLUCAO - PRESCRIGAO - CONSULTAS - EXAMES - PROCEDIMENTO
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Assinatura do Pacienla / Responsaval e




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ROSANGELA NUNES DA SILVA

RG n® 7255278 | dala de expedigdo 26/11/2002, Omgdo SDS/PE

CPF n® 059.790.674-26 , venho perante a esfe instrumento declarar que ndo
possuo comprovanite de enderego em meu nome, sendo cerfo e verdadeiro que
reside no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio
em nome de ferceiro:

L ogradouro RUA JOAO VICENTE DE LIMA
(Rua/Avenida/Praga)
| Nimero 100 o
Apto / Complernenio CASA
Bairo CARAIBEIRAS |
Cidade TACARATU
Estado PE
= . S o
Telefone de Contato | (75) 9 8836-1283 /9 9140-7110/ 3281-4455
E-mail Jailtones2000@yahoo.com.br

Por ser verdade. firmo-me.

Tacaratu/PE, /7 | #C J OrF

Assinatura do Declarante: & f‘}i;al ﬁ:}ﬁ; £ j‘q "':K:U L ird '-:ZGL > sz/ff:{




|AVENI DA CRUE TABUGA - MUM. 1387 - EANTO AMARD RECIFE FE

i CEF: 50040-000. Fone: (D8]) 0800 081 0195
CO' l I esa Tnacricdo Estadual: 186.1.001_00714398-2
NPT s 0%, TS 035/0001-64
Cualidade da Agus: wew.compesa.coom.br

N® Documsnto: 2019105086 7447 Escritbrio: CARAIRETRAS
ELEN IS TN IAE - Bl S1T | ocsoeer4s.7 )| 10/201%-7 |
R JOMY VICENTE DE LIMA, COMFESA 00100 = CARAITBETRAS TACARATU PE SE480-000
INSCRECAO: 319,020, 400. 0015700 GRIOPO: 14 OPCAD DEB. AUTOMATICD: (50RGT44.7

LIGADD FOTENC IAL 1
ALIUL G216 '.‘-E..‘Il'l.f'?nl'o cEsf1L1/2019 REAL
AU ERgerTn '
LEIT. AMT.: %90 CONSLRG: | & LEIT. RNT.: voLuME: 0
LETT. ATUAL: 1006 LEIT. ATUALI
LETT. FAT.: 1008 LETIT. FAT.:
ATETORICD OF CONSOND . . FERGS U AMCUTREAS
Laf COMAND FRRANETEDS EXIC. PELE PORT. ANALIEES ATENDEM A
/20T 18/ ] — . 281411 e LEGT SLACAD
S — — » EED—Ty TURBIDEL 5 0 g
g iy - = OO~ APRAENTE '-';l L) I
ISR {3 : EEEEED FIORD AESTDONLD Iy Pl 7
COLIFORMES TOTA IS 19 20 1 20
IeS 00 Y 1y /= E.Coll i i ' 0
FLTRIA L] 18 « ORSENURCORS: (1) COLIFORMES TOTALS AISPWCIA 18 051 DAS AMDETRAS DXAMINADAS.
. 2 0f rARRMETROS COLIFOMMES TOTALS, ESCMERICHLA OOLI E CLOBY NESITUAL SAD
S I01% L&/ I' — ITHOTCADGRES DAS CrmelChes GANITARIAE DR ACUR
by (3108 PARMETROS COB K TUMIORD oA INDICADDRES DAN CONDTOOES Rapioc)|ADAS &) ASFECTO
MEnTA 2/ '8 [ srvse=ia] Pk g T e o e -
DESCRICAD DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R&
ML,
AEFSTOENCIAL 001 umipADE
ATE 10 M3 - R¥ 44,08 (POR UMIDADE) o M3 44, 08
11 M1 A& 20 My RS 5,05 pOR M2 f M3 10, 36
MULTA F/IMPONTUALIDADE 93 /2019 1.38
S R SRR S o M M TV 84 i
[T L] 1 ]
coFiEl T4, Ju T, 60 5,45

IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 1 FATUMA{S) PENDENTES, NO TOTAL DE RS 70.72. REGULARIZE SEU DEBITO &

E EVITE A
HEGA- TIVACAC E SUSPENIAO DO FORNECIMENTO DE AGUA.
ERitlds poii INTERREY Emi e wms grriafepie
AP a1 e
G, cornpesa i
TENDIMENTO 81019% 0800-2813844
ATAMENTOS: 0B00-081018% =
05086744 .7 10/201%=7
20/11/201% 15,76

CODIGD DE BARRAS VIA COMPESA

82820000000-5 75760018315-8 050B6744701-6 10201970003-5

AUTENTICACAD MECANICK




[ 0 ﬁEER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

S TS

3t ks eiclaretirmernios, acessc o sile wewaiseguradoralider.com br ou enire om conLao Arayés e wn dos nomeros abaien:
Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a senta-feira, das Bh 35 20h)
Capitais ¢ regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL (para reciamaghes ¢ sugestdes, 24 homs por dia) DB000IZ B1 89 | SAC jpara deficientes suditivos e de fala): 0BOD D22 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

F

Eu, //(/{f-:»d‘f af;.-(‘/{-’( Mfffj

&

RG n? SO 3. 97 , data de expedicio A7)O8 | 2rS
Orgdo SAS/PE , portador do CPF ne _~ <8 75 29 - <,
com domicilio na cidade de FH S EFT , no Estado de

LA 7B EO , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)

wird Frono J Ot Enmo - (en St e 770

complemento ffjﬁf , declarp, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

LOSP A GEA AfHHES 2 Gl , cujo o condutor era
LOSH7/GE A ASLARES L4 Srich _
Velculo: 2207247 F_ Modelo: S/ BI/E /ES £ pno: SOFESHT
Placa: QW7 0057 Chassi: GCETC L EFOER DS 9055

Data do Acidente: <7/ ,:Jf}';..;'-‘.;#ﬂ?*

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

I_..:‘.!. Servigs Motarial @ Rewirtral - Tocoratu’ PE

&5 r Vi, e o '
Recanhiga par dn LLICAS D SILVA NUNES sm
MAZR0IE Dou M Em test wardpda Ewzrevarts Autpritade
MRS GORETT| NUNES Emol REY % TENE BED R
FERM: A 004 FUNSEQ RE 00N FERC RS040 I55AS0.20 Consulte
autenticidade o7 www G jusbrieslodigite




VEICULO OrvibusL_ Outrol_l
MODO Outro[ ]

[ ] acressAo

POR Arma de anuD Arma Branca

MODO . Assaito| ] Briga| | Acfo Palicial
[ | ACIDENTE DE TRABALHO

ORIGEM  Construgao Civil [ | Indastria | Agricultura [ | Gomércio[ | Outro[ |
[ ] AuTo aereEssAo / suicipio -5 TRRLE

POR Arma de Fogo[ | Enforcamento [_| Drogas [_| ﬁmﬂnﬁWD Outro []
Arma Branca [ ]  Veneno [ Etfismo[ ]

[] ourmos 1iPos DE ACIDENTES
Intoxicaglio Acidental [ | Queda Acidental | Afagamento 3
[ | LOCAL DE OCORRENCIA -
Via Publica [ | Domicilio [ ] Ambiante de Trabaino k=

ATENDIWENTO

Espan::amuntng Dum:rE
Agressao Sexual |  Outro[ ]

Iignorado D
lanorado E

Queixa Principal - Motivo

: y 7
Aeenr S h¢1ﬁrwr'ﬂf.f-’..7:"’1 s

Kt - {i‘ ',l-q‘_'..'t'}f‘n-'.

.,-_,'}fr .




EVOLUCAO - PRESCRIGAO - CONSULTAS - EXAMES - PROCEDIMENTO
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Assinatura do Pacienla / Responsaval e




Secretaria Municipal de Saide
UMEFG - Unidade MistalEdmir Ferraz Gominho
SUS - Sistema Unico de Saide
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32““ Ministério _Secretarla ] @ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Sandh Pernambuco | | DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

3 r"‘——r ldw "&Eﬁﬂ?ﬁ'ﬁmm de Sadde o -,
,g!&m} Hns%ﬂnl Fimnciscn Anselmo Lida. _I 2|5(1|7|1|2] 4
lﬁucﬂlﬁﬂ d - CHNER —
_;.HQ Hospital Francisco Anselmo Ltda. [}:[5] 1] 7] 1] 2| EJ

L

—Identificagfie do Paci Fll:innh
— NUMERD DO DOCUME

- ﬁﬁéﬁiﬂmlj l I ’ l-’_s:s:::m T - SENHA | REGULAGAD s-wmmmumf
-; %ﬁumammf | ] |

E;ﬁ:;wmélm] :—.‘:-EHE E
12 - HOME mﬁ OU RESPOMNSAVEL . D00 13 - TELEFOME DI CONTATE
PR S ol ol WO | RN

14 - ENDERECO (RiA N= BAIRRO)
B ————
k RENEN

[ —— 10 HISTORIA CLINICAT EXANE FISs JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

- 1MW 90 0 Aesy Do
l_kmmcfxf R

— 20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE FROVAS DIAGHOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) —=— ;

e

-

T 1-nu.n~¢a11m nrw_ ? A3 = 22-CID, 10 PRINGIFAL — .
——y {:uﬁﬂasncn SECUNGARIO 3. CID. 10 SECUNDARIO _I. 24010, 18 mml
7 )
P
= == nwenlﬁm ITADO :
R TS ’
P HB-CLINICA ——— 35 caRATER DA INTERNAGAD —Ju-Dom.mtm
[ { JCNs |: iE-P:‘-‘

e

TR PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) =

r H-t‘riﬁhm - T L T » R
[’"*"’“‘"‘”‘"‘”‘“ Llfrluururri i —]

36 JACIOENTE DE TRASALHD THCO
¥7-( )ACIDENTE DE TRABALMO TRAJETD e

B !|1||r4[|ir||r f 1
E (i YEMPREGADOR [ JAUTOMOMD {  )DESEMPREGADD {  JAPOSENTADO {: JNAD SEGURADD JJ
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Aviso de Sinistro DPVAT

Na forma do disposto na resolugio N 01/75 do Conselho Nacional de Seguros Privados e Capitalizacio - CNSP levamos
ao conhecimento desta Seguradora a ocorréncia do acidente em questdo, com o veiculo descrito abaixo:

N+, DO SINISTRO:

Marca: HONDA / BIZ 125 EX - PLACA / OYT 0059

Tipo ( JAuto (X) Moo ( )Omibus ( )Caminh3o ( ) Veiculo nio identificado
Anc: 2014 / 2014

Data do acidente: 27/04/2019

Nome da Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA

Cobertura reclamada:

(X)) Condutor { ) Passageiro { ) Pedestre { ) DAMS { ) Mone {X) Invalidez

Conforme item 10 da resolugio supracitada segue os documentos abaixo assinalados e respectivos Aviso de Sinistro,

(X) Registro de Ocorréncia Policial: N=. 19E0279000448 { ) Lando do IML

{ JDUTNe { ) Centiddo de dbito

(X) RG/CNH da Vitima: Ne. 7255278 SDS/PE EMISSAO . .

26/11/2002 { ) Procuracio Pablica / Particular

(X) CPF da Vitima: Ne. 059.790.674-26 { ) RG do Procurador:

(X)) RG/CNH da Vitima /beneficiirio{s): Ne. 7255278

SDS/PE EMISSAO 26/11/2002 S Siaaie

(X) CPF do(s) Vitima /beneficiirio(s) Ne. 059.790.674-26 ( ) Comprovante de enderego do procurador:
( ) Certidiio de Nascimento / casamento da Vitima { ) Despesas middicas / hospitalares originais

Documentos comprobatdrios da qualidade de beneficidrios

{ ) Declaracio de herdeiros { ) Prova de companheirismo (INSS, RF, CTPS)
{ ) Declaracdo de Residéncia: { ) Cemidio de Casamento amualizada da vitima
{ ) Comprovante de Residéncia (dgua. luz ou telefone); ( ) Amorizacio de Pagamento Preenchida
Observaches:

Obs,; Para preenchimento do reclamante Obs.: Para preenchimento da Seguradora

Local do Aviso Data Local Data

PAULO AFONSO/BA, 4 ) 77y’ S T

ROSANGELA NUNES DA SILVA

Nome do Beneficirio

Procuradar

ibservagies:

(1) Para cads vitios deverd ser cmimtido um sviso de st

(2} Fvenuualmente poderio ser solicitsdos documentin complementane, objetivando evitarem se liquidseries ditbies, em prejuizo da Seguradors e/ou
dem priyprios beneficibrion.




DECLARACAO DE VERACIDADE

Eu, ROSANGELA NUNES DA SILVA, brasileiro (a), casado (a),
agente de saude, portador (a) do RG n® 7255278 SDS'PE, CPF n®
059.790.674-26, residente e domiciliado na Rua Jodo Vicente de Lima, n®
100, Caraibeiras, no municipio de Tacaranw'PE, CEP: 56.480-000. Declaro
para fins de direito e sob as penas da lei, a veracidade e fidelidade de todos
os documentos e informagdes apresentados no dmbito do PROCESSO
DPVAT do qual fui vitima de acidente de transito no dia 27/04/2019,
conforme registro no B.O N° I9E0279000448 da DELEGACIA DE
POLICIA DA 189° (.'IRCUSCH(};QJ da cidade de TACARATU/PE.

FICO CIENTE através desse documenio que declarar fato que se sabe ser
inveridico com a finalidade de fraudar ou causar dano a outrem é crime na

forma_da lei Ndo tendo nada mais a acrescentar, e ciente das
res ilidades declaracioes a 3

Tacaratw/'PE, -+ & i

e Soangta vy da sal
ROSANGELA NUNES DA SILVA
DECLARANTE




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200005194 Cidade: Tacaratu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE PE DIREITO
Descricao do exame AO EXAME FNiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA LATERAL DE 5,5CM; EDEMA RESIDUAL (1+/4+);
fisico: CLAUDICACAO
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DE FRATUAS SEM DESVIOS SIGNIFICATIVOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004680/20
Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019
CPF: 059.790.674-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: qoo o0 NUNES DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ROSANGELA NUNES DA SILVA : 059.790.674-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES DA SILVA Nome: Mariana Custodio Teixeira
CPF: 059.790.674-26 CPF: 004.878.610-19

ROSANGELA NUNES DA SILVA Mariana Custodio Teixeira



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: 27/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANGELA NUNES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02702-2
CONTA: 000000008388-7

Nr. da Autenticacdo 941EB97812322E19
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200005194 Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSANGELA NUNES DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 15322645
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00283/00284

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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200005194 Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA

Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROSANGELA NUNES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15335250
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200005194 Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA

Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSANGELA NUNES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ROSANGELA NUNES DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002702-2

Conta: 000008388-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaLDE? PERMANENTE

REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

] morre

ll.ll.l;:..-..l.kd-"'. i~ J.J.Jl.:.‘. I... H ?a
(WiTINAA RENEFICLARIO/ME PRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NY 8457013

5 - Nome completo: fi- CPE:
— __ ROSANGELA NUNES DA SILVA 058.790.674-26
7 - Prafissio: & - End 3 - Ndmero: 10 - Complemeanto:
RECUSO INFORMAR mﬂ VICENTE DE LIMA 1 - CASA
11 - Bairro: 12 - Cidaacie: 13 - Estada: 14 - CEP:
CARAIBEIRAS TACARATU PE Y
15 - E=mail: 16 - Tel.[DDD):

DADOS DO REPRESENTANTE mlmmémﬂmﬁmﬂﬂmu 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

_L;-Eﬁduﬂmremmﬁ-

m-mm;nmmm:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nrormag
[ sem renna

[0 #s1.00ars1.000,00 [ #s2.501.00 AT¥ RSs.000,00
[ rs1.001,00 AT RS2 500,00 [0 acmaa o r$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PALS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA tsomente pam % bancos ahaiso. Auinsie s opcSol

R [ aradessn (237) [ masi (3a)

[] sancodoBrast (001) [ Cali Econdmica Federsi (104)

{irormar o digito o ewste) Ordorrriar o dhgfo o Seil|

[¥] CONTA CORRENTE (todks o bancos)
Neme do sanco: BANCO DO BRASIL

) | Astwan(zre2_ )z ) conmn:(aase @)

it o digto w et {hndormna o deglo s estic}

Autorizo o Seguradora Lider a creditar na comta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Seguro DPVAT

4 gue By tiver difeito. reconhecendo ¢ dando, desde [§ e somente apds a efelivag3o do crédico, cuitacio total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGO DO IML - PREFRCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

indenitacio do Seguro DPVAT (Ll n® 6.194/74), uma vez gue

i Declara, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML] para os fins de reguerimento de

* MNGo hi IML que atenda a regido do acddente ou da rminha residéncia; ou
® OIML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia nBo reallza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prao superior a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a aoresentagdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 33 custas

da Seguradora Lider para wverificacdo da exisléncia & guantificaclo das lesdes permanentes decorrenies de acidente de trinsilo causado por veiculo

automotor, eanforme o disposio na Led 6194774

Declaro que esta autorizacio ndo signilica préwa concorddncia com a futurs avaliacho medica ou renuncla ao direlto de contestar a avaliacio médica, casn

discorde do 18U contedda

umm-mmmmum

23 - Estndo

D & e Lo Ty P o g R

ORTE

25 - G de Parente=0o corm a vilima: Zﬁ-mmdu-im;mnmﬂium: ngnm 27 - S 3 vitiena, desamy cormpanteinnla), formar o Roemee commpetn:

M

28-vitima [] Sim | 29 Se tinha fimos, informar | 0. vikmadesou L] 5m | 31-viima | ]Sim | 32-Se tinha rmios, informar 33 Vitima deseou [ Sim

Mﬂuinm Vinns: Falecidos: mﬂmnmh H-'lmh?Duh Wivon: Falecidoy pais/avia vivos? DN.g

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquehes beneficidrios que <& apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclo niio verdadeira poders gerar 4 obrigaglo de ressarcir o walar recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

A2- Assinatura do Repressntante Logal [se haLraer)
FPCANT Wn2 /g

- 38 - 17 | Nome:
f 15 - Mome legivel de guem assina 2 pedida (a rogo) CPF:
& Assinatura da testemunha B
= 36 - CPF legivel do guem assina a pedida {2 rogo) 39 -} | Nome: =
‘ CPF:
S — ' -
3 MR- QMR Sinlng & Paiio e nige) | | i Assinatura da testemunha
o F- - i
40 - Local & Data ﬁrﬁg”?ﬂ} /‘V/tf {5{"" > #/T’J A
] : ] | i &
- L!“i\_‘;r' L Pnutd.lu; ALl L ;_L'i__,:"- o .ll Vo
A1- Assindturs da idirko (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

INHAS

TESTEMIL




DECLARACAO

A

SEGURADORA LIDER

Eu, ROSANGELA NUNES DA SILVA LPORTADOR DO
CPF: 058 790.674-26 + INFORMO ATRAVES DESTA QUE A CONTA ABAIXO, EM MEL

NOME ENCONTRA-SE ATIVA, DESBLOQUEADA E SEM LIMITE PARA MOVIMENTACAO FINANCEIRA.

sanco: 001

AGENCIA: 2702-2

coNTA: B3B8-7

FAvoRecipo: ROSANGELA NUNES DA SIL VA

TACARATU/PE, A& 7 #'C 4 o7

" f
A J w e - ] i
= ::!"'L oM 'I-j_'f—'s";". "“fr.:l ¥ 0, \t["..r*-lu ]\k vy
| BENEFICIARIO {A)




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200005194

Nome do(a) Examinado(a): Rosangela Nunes da Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Vicente de Lima, 100 Casa
Caraibeiras Tacaratu PE CEP: 56480-000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7255278

Data local do acidente: [ 27/04/2019 ]

Data local do exame: [ 13/01/2020 ] Paulo Afonso [ BA ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE PE DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSHNER
Complicagoes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 27/07/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA LATERAL DE 5,5CM; EDEMA RESIDUAL (1+/4+); CLAUDICAGCAO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes 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
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

PE - Lado Direito

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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