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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2016

Carta n®: 9155677

A/C: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

Sinistro: 3160173831 ASL-0101916/16
Vitima: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
Data Acidente: 19/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Secretaria da ‘ﬁ?
Segumnq.a e da Dafesa Social

Delegacia Geral de Pallcip Cisil

Dategacia Geral 0a Pollcia Civil

1? Superiniendéncin Ragional De Palleia Civil
Dalegacia Espacializada De Acidentas De
wWeiculos Da Capital

GOVERN
It mlmﬂ‘“’lmunmnun

N" 2 . ' ToF

CERTIFICO, em razdo de meu oficio 8 a requerimento verbal de pessoa
interessada, ¢ Registre da Ocorréncia Palicial M® 00280.01.2016.1 .02 202, cujo tegr agora passo &
transcrever na legra) Ao(s) 16 dials) do mas de Fevereirs do ans de 2018, nesta cidade ce Jodo
Pezgag, Delagacia Espacializads O Acidentes De Veiculos Da Capitaf, presenta ola} Dalegadala)
de Policia Clvil Palicial, FRANCISCQ DEUSDEDIT LEITA0 FILHO, comigo, CARLOS ANTONIO
CUARTE FELIX, ESCRIVAO DE POLICIA, A5 11:38 haras, compareces JOSE ANTONIO ALETXO
DA COSTA, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo Pedreiro, naluraligade [NAD INFORMADO), data
de nascimenio 26 de Abril da 1666, Made 49, filacio Benedita Maria da Silva e Mangel Aleixa da

Costa, Dosuments - CPF; 728 804 404-63, rasidante Rua Chila, SH, Crista Redentor, na cidade de
Joso Pessoal/PB, telefone (B3] 98820-5184

E NOTIFICOU & SEGLINTE:

QUE. no dia 1841215, par volta das 07:00h, quando se encontrava como cargna numa mototiclela
de placa ndo satda, conduzida por um conhecido identificado apenas per BINHO, na ocas@o que
&ste rafegava pela Rua Adalaide Mowvaig, no Bairro do Criste Redentor, nesta cidade de Jodo
Fessoal/PB, apts ser atingido por um veiculn de placa nao identificada, perdew o controle de direcds
_Gaindc ae salo, e que am dacorrdncia desse falo o notilicante veln a sofrer luxagdo acrémio
clavigular esguerda. sendeg conduzido ao Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberla
Lucena, onda se submetéu o procadimentos médicos,

n

Mada mais havendo a declarar, foi ciantificadn o declaranie das implcagbes lagats
contidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lldo & achado conforme, expeco 2
prasante CertidSo. & referida & verdade. Dou fié.

Jodn Passoa (PB) 16 de Favereirg de 2018

JOSE ANTONIO ALE(XO 0A COSTA
Moticiante

CARLOS ANTONIO %J;F‘.TE FELIX
ESCRINME0 DE FOLICIA
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

I T o |
Bu, ALAN S ondi @D g Ne Xy o Caedn :
portador da carteira de identidade ne ! G 3 Q 233 e inscrito no
CPF ne F)E& 30Y Y0y. 63 |, residente e domiciliado na

“HiL o @«.u_?_p P DN . \*QJMDJ'D Reovw kaui O3]

Estado 99&

de .apresentar o laudo do Inmstituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

- . , Cidade Logh Pumise, !

, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

L ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza

pericias para fins de prova do Seguro DPVAT: gu

(A) C estabelecimento do IML iocalizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagiio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretarmente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragBo permita o prosseguimento a

andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico :

Legal-IML, concordande, desde jd, em me submeter 3 pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliaglio da existéricia e afericdo do grau da
lesda, ou lesdes, para us fins do §19 do art. 39 da Le| n® 6,194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa
pericia ndo significa prévia concorddncla com a futura avaliag8o meédica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contetido,

Mrﬁb.ﬂ M%’Lﬁﬂ ,/%Uﬂ"o 54 r"n_ﬂ_@_:l:
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo
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& PREFEITURA MUENICIPAL DE JOAQ PESSOA

S
*M SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
" U192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE 1RGEN
oL loiopessos  SAMU 192 REGIOA AL DE JOAU PESSGOA - N 4L

c -

Tent
——" raig oSt
TP Gﬁmﬁf{: 16 A MESTOR

erp) a Pt '
SAN 1:3 Té;: ;gﬁf'aﬁanﬁ.. *,: 7:; .
gfais LFPOEORS L G A
. APl BDEE€LARACAO

P

() SAMU 192 REGIONAL DE JIOAQ PESSOA. inscrito sob ONPE 08,806, 754/001 5-40.
atendendo o requerimento v 601/017, DECLARA. parz os devidos fins. que consia em nossos
reqistros, sob protocolo: 1086214, o atendimemto  pré-hospitalar realizado pela refenda f
institmgdo ao paciente JOSE ANTONIOQ ALEIXO DA COSTA idade 49 anos. vilima de
Acidente de Transito {Colisdo carro x motoy no dia 19/12/2013, RuaAdelaide Naovais. Balrro:
Cristo Redentor - Jofo Pessva - aproximadamente as 07:00 horas. xendo & mesmo encaminhado
ao Hospital de Emergencia ¢ Trauma Senador Humberto Luccna.

o

Por ser expressio da verdade, firme a presente_déciﬁra(;ﬁo_

Jodo Pessoa. 06 de Janeiro de 2015,

Jeffersonda Rocha Augusto
Marricula: 67.133-6
LCoordenacio do SAME
SAML! 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Dedsenes Chianca, 1777 wvgoa Prig — CEP 3E055-900 bodio Pessoun PR




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: 15/02/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000028936-0

Nr. da Autenticacdo D1D78615032887E6
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Laudo Medico / REEU"‘IG de Aita

CRUE VERMELEA

LS

oRAaHLTIRA

ll“a!i::rrna:E - o ¢ fé Y, E Registri';w ' ‘ff;z&ffft

IZade: "Sexo: Cor - Clinica; Enf: Leilo:

. ' 2 LS 2= .

Datade . Data da y

Edl'r!issnéﬂ:_}f/’l(zﬁ{- R alia: Zﬁ , ,Z ; i

Diagnisiico inicizl:
LA - z?:f-g

Dizgnéasticn final;

L a. __ = e ;{.-_- . .
_-&z_z?ﬂ%/f RIS
Terapéutica medidfimentoss; .

i ﬁ‘s—ﬁ-ﬁ” .

Anaiomia paiologicd

nfecggo: sim { ) ndo (a4 Goleta de meterial: sim ( ) ndo {7

Resuliado bacierimlﬂgia'

C:cmdn;nes de alta: Melkorade wﬁemwldo[ JApedido{ ) Curado { ) Ohito | _} '

Resumo cllnl{:ﬂ h mﬂs em!u;éo,.terapeutlca GGI‘r‘IpHCEK}DES _ -

Cd

r et g g —'" g e ot LA f’ o T o
. il e L. ol .. ‘___.-_;-_._ - e sl . VR W =
.-_-_"'__1-_ for 'I_.-m_r £ T “';:__. - fb-___::! -
Orientagdes P4s Alfa
Dieta;
Repousor N
| relativo em casa por, ] gias. :

retorno as afividades sem esforgo fisico em, dias,

reiorno as atividades com esforge fisico leve, dizz e com mator em,
Cuidados com a ferida operatorio: lava-la com dgua e sabio duas vezes por dia se sentlr o
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIEA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSEITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOCR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSCAIS

NOME DO PACIENTE JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
DATA DE NASCIMENTO 26/04/66
NOME DA MAE BENEDITA MARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

TOLETIM DE ENTRADA N.° 887.898

N* PRONTUARIO 92324

DATA DO ATENDIMENTO 19/12/2015

HORA DO ATENDIMENTO 0843

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR E
ClD 10 S 431

AVALIACAQ INICIAL:

Pacienta deu entrada neste haspital vitima de acidente de motooicleta, apresentandn trauma no ombro E. Glasgow 15
Avaliado pela equips madica da urgénciafemergencia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZAQDS: MEM
' SEGURURADORA |
RX do cnrr]rbrc: E-AFeP 26 JAK 2617
RX do torax - AP
o DPVATRRJ |

TRATAMENTO: —

Luxagso acromio-clavicular E ao RX. Sem alteragao ac outro RX. Realizado intemamento e tratamanto cirdrgico pelo
Nilvan Linhares e Di. Douglas Teixeira

ALTA HOSPITALAR: 3011215

DATA DA EMISSAQ: 23/02/15 p m |
j S~
Dr. Ewerton n aixeira
CRM f251.'ﬁ'IFB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DM],{,”INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MENISTERIQ DO TRABALHD & CONTINWMDADE DE TRATAMENTO
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170060151 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA Data do acidente: 19/12/2015 Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA.
Descrigdo do exame AO EXAME, ATROFIA DA MUSCULATURA DO OMBRO E BRAGCO ESQUERDOS, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO
médico pericial: ESQUERDO, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUCAO DO OMBRO ESQUERDO E REDUCAO DA
FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTAGCAO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXA(;AO INTERNA COM FIOS DE ACO. FEZ FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

019 Tin Buusntled Mo elno st




e |

EINISTRO

Mimero do Sinisiro; 3160173831

QUALIFTCACED DO EVENTO

Witima: J35E ANTORMIO ALETHG DA COSTA

CEF: 725,804.404-53 COF de;: Praprio
Sequradora: MBM SEGURADORA 574

GOCUMENTGE DO SINISTROD

hitpsiYsisdpyalsinistros.seguradoralider.com br/sinistrosfaskerdl 1/ Ope...

PROTOCOQLO OE ENTREGA DE DOCUOMENTOS .

Deta do
Aridente:
Titeelar do CPF: OSE ANTONTO ALFEIXO D& COSTA

19/12/2045

[ O

Documento

Geletim de acorrénca

‘Corldldo de cazamenko

Certidio de ingxisténgia de iMI
'Certigdn de nascimento
[Comprovacdo de ato daclarakério
Declaracdo do Proprietario do
Wil

iDDcurrlE:ntat;En medico-hospitalar
IDocumentos de identificacds
lout

ILaudc- do IML - Lesdes carpordis
|Dutros

Status Maotive
EAlregue
Dispensadn
Entregue
Dispensade
Entreque

Dispensady

Pendente
Entreque
Dispensado
Hspensado
Pendente

Comentaric

DOCUMENTOS DAS PESSOAS

: Cocumento

Status Motivo

'BEMEFICIARIO - JOSE ANTONIO ALEINO DA COSTA

Alvara judicial
Auiarteasan de pagamenta
Comprovante de residéncia

Dispenszadn
Eatroque
Enrequs

Comentario

TEHCAD:

o sRaura prevista na lel Gi%d £ Y4

Doacomentagio recebida sem confergncia.

- I prazao para o pagamento da indenizag3o & de 30 dias, contados 8 partr da cnbrega da documentacdo compeleka. Para acompanhar o processa
de andlise do pedidao de indenizagao, acesse www. dpvatsequra.com.br ou Ogue DROG-0221 204

- A [ndenizag3o por invalidez permanente & de abé B% 13,500,039, Exse valar waria confarme a gravidade das sequelas o de acordo come 3 mbcla

Portador da documantacio antregua

Dana: 37f03 20EE

Nome; JIOGE alNTOQMIC 4l ET40 DA COSTa

CPF: 726 804 404-53

JOSE ANTDNID ALTIAG D18 CQ5TA

Reagonaivel pelo racehimants na feqguredora

Caca: 077038016 §2:51
Hame: CHROU TRINGADE LCETE
CAF: 395 402 B200-04

Cardl) TRINDADE LETIE

QXOH2016 14:854



e 5 OPYAT Sinistiros - AtEva

PROTOCOLO DE AVISQO PROVISORIO

SINISTRO
Hilrrera do Proteoaie: ASP-LSOFSS20 LE

. QUALIFTCACAD DO EVENTO

Yitima: IOSE ANTINID ALETYD DA COSTS

( Fegqurager Lier dow
Carcgeclasdn Segura BRPUAT

Mamureza:irmegldex

Detn da Nasimenio: 26/04/1955

Sty radorn; MBM SEGURADDRA 574 Qopendineg: 2015 Daty do Snastr: 187122015
CFF o= villma: 236 804 40463 Progra Tinter ol CFF: JOSE ANTORID ALEIXO 08 SOSTA
COCUMENTOS STNISTRO
Documento Data Status Dbservardn

Boletim de acsrrdncha 25022016 Entregue

DﬂCIiHEHTDS BENEFI CIARY
Nenhum gocumertic de banefiddrts entreque.

CONTATD

Mrene: HESE ANTIENTD Telefone:

Cetular:

At da ginigire provizsre pnrmmﬂ:-Enda mdwmnapana =0 ERoEgiritnert total O SooimeTtes ark
prtoenkedesg no 3aecs, fehrio dgomr i 3 pomitineida-ge da regeds cf o do dntro.

Data de emisals dosta avisn pravion: 25022016
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170060151

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

Jodo Pessoa
19/12/2015

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

06/02/2017

0

LUXAGAO DE CLAVICULA ESQUERDA
COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

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

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

Total 17,5 % R$ 2.362,50

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ
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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): JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA Sinistro: 3170060151 Data: 19/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Chile, SN - Cristo Redentor - Jodo Pessoa - PB - CEP 58070-612
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1979338
Data local do exame: [ 08/02/2017] 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)

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA. AO EXAME, ATROFIA DA MUSCULATURA DO OMBRO E BRACO ESQUERDOS,
CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO ESQUERDO, LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ABDUCAO DO OMBRO
ESQUERDO E REDUCAO DA FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

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[ ] Nao

h

osd pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAQAO INTERNA COM FIOS DE ACO. FEZ FISIOTERAPIA.

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.

Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 observagdes (*).

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

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

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Ombro esquerdo

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao 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 valoragéo do dano corporal.

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



