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Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WEB1.20.01595055-7 em 03/12/2020 10:52:17.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Fortaleza - Fórum Clóvis Beviláqua
: 0122481-90.2018.8.06.0001
: WEB1.20.01595055-7
: Contestação
: Seguro
: 03/12/2020 10:52:17

Partes

: Bradesco Auto/re Cia de Seguros

Documentos Protocolados

: 2694778_CONTESTACAO_03 - 1-10.pdf

: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf

: 2694778_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-26.pdf
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: Realizar download do recibo
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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2017

Carta n°: 10896123

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170216545 ASL-0151276/17

Vitima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 06/03/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentos de identificação ilegível
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2017

Carta n°: 11035157

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17

Vítima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2017

Carta n°: 11098255

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17
Vitima: VERA LUCIA BRAGA
Data Acidente: 06/03/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VERA LUCIA BRAGA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 000001887
Conta: 0000017924-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2017

Carta n°: 11241202

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17

Vítima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017

Carta n°: 11284071

A/C: VERA LUCIA BRAGA

Sinistro: 3170216545 ASL-0151276/17

Vitima: VERA LUCIA BRAGA

Data Acidente: 06/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, e procedida a reanálise médica do seu processo de indenização

por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez

que não identificamos  a existência de novas sequelas, ou agravamento daquelas que já foram

indenizadas em decorrência do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenização já foi atendido adequadamente, e que não há valores

pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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^ ^ r \ Seguradora 

W LÍDER 
h á n M m t á o a cfa Sa^sa OPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N" DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO i 
C e A i d W " 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indeniza; 
EU, 

i \ . u ^ a t a a t ^ j o i I # u ^ u i a u u i i x ^ i ^ u i IWQ 

"̂ ^ "̂íoev .̂ 
PORTADORfÂ  DO RG N" 9 l€fD S ^ ^ 4 / EXPEDIDO POR EM / 9 / / 9 3 ' E 
CPF [5j®Cl)®CD®(S)(D(I]-@(3) /CNM •GÜGOOQQ-GUGG-GQ. PROFISSÃO W~Uy^ 
E RENDA MENSAL DE R $ » S ( S f e ^ í * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÍ^ÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A ^ - ^ ^ U > C t ^ j ^ l W ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, detemiina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo rdadonados não devem, de fo ma ali 

• Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCL L § ^ ^ l 
• Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
• Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for títular; 
• Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
• Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotél 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revògl 
comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do benefiário/vítíma inválido ou pendente de regúlarízaçãi 
vtfww.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado n ^ | ^ 
Contas não pertencentes à vftima/beneficáríos. 

movimentação financeira mi nsal d 
de proposta de abertura de cor ta cbi 

tado< 

1 8 ABR. 2017 

(recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documento^ue comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

r PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). 

' \ 

. N° da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCCJ, W[/jy,3ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) i-n ^ n A /  
N" do BANCO f t / 1 N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 10 Q-j' N° da CONTA (com dígito, se existir) VTl ' j h 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Oi 
' LOCAL E DATA 

de ,c2ĵ mJBijLLcjuO fò^xU))^ 
ASSINATURADO BENEFICIÁRIO \ J 

<J> ATENÇÃO 
- o Seguro OPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legftimo/s benefidário/^ obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RSlS.SOO.OO em caso de invaUdez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em asa de despesas médico-hospitalares. 

y - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wwwLdpvatsegurodotransitacontbr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Vera Lucia Braga
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Cetama, 38   

Padre Andrade   Fortaleza   CE   CEP: 60360-438
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / CE ] 98010089641
Data local do exame: [ 29/05/2017 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FX DO ÚMERO PROXIMAL DIREITO.
ASSIMETRIA ESCAPULAR, DOR ARTICULAR, CREPITAÇÃO E LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTO DE ELEVAÇÃO LATERAL E
ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
ATENDIDA NA EMERGÊNCIA, IMOBILIZADA E LIBERADA. A PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA.
Data da alta: OUTUBRO DE 2016.
QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAÇÃO. ASSIMETRIA ESCAPULAR, DOR ARTICULAR, CREPITAÇÃO E
LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTO DE ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.
Complicações: SEM.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO, PELO BLOQUEIO ARTICULAR DO MESMO.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
OMBRO - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio ( X ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA S O C I A L 

, POLICIA C I V I L 
D E L E G A C I A DE ACIDENTES E D E L I T O S DE T R A N S I T O 

- 0 0 0 1 -
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BOLETIMDE OCORRÊNCfA N"301 - 2459/2016 
Í:.' 

Dados ria Ocorrência 
Natureza do Fato: A C I D E N T E DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 14/03/2016 16:30:33 
Data / Hora da Ocorrência : 06/03/2016 19:00:00 
Endereço da Ocorrência: A V MISTER H U L L 

A N T O N I O BEZERRA F O R T A L E Z A / C E 
Ponto de Referência: PROX. AO T E R M I N A L 

Dados da(s) Vílima(s) 
Nome: VERA L U C I A BRAGA 
Nascimento : 07/02/1964 
RG: 98010089641 Órgão Emissor: SSPDC UF: CE 
Filiação: NC 

C L O T I L D E BRAGA DOS SANTOS 

Endereço: R C E T A M A 38 CASA 
A N T O N I O BEZERRA 60360438 
F O R T A L E Z A CE BRASIL 

CPF: 

Telefone: 987559857 

Histórico 
AFIRMA A DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE AO RETORNAR DO 
TRABALHO PARA A SUA RESIDÊNCIA , E AO PASSAR A AV. MISTER HULL DE UM LADO PARA O 
OUTRO FOJ ATROPELADA POR UMA MOTOCTCLETA QUE NÃO SABE INFORMAR A PLACA.QUE A 
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; O CAUSADOR DO ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL; A 
VlTlMA FOI SOCORRIDA POR FAMILIARES E LEVADA PARA O IJF NO CENTRO. QUE A VITIMA 
ENCONTRA-SE LESIONADA NO OMBRO DIREITO E NÃO PODE ASSINAR E NEM COLOCAR A SUA 
DIGITAL NO PRESENTE BO E O SEU FILHO MAIOR JOSÉ GABRIEL BRAGA PONTES PRESENTE NESTA 
ESPECIALIZADA ASSINA O PRESENTE BO PAIl/ . FINS DE DPVAT. NADA MAIS DISSE./// OBS: - FALSA 
COMUNICAÇÃO É CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB;PRAZO PARA REPRESENTAÇÃO CRIMINAL : 
6 MESES. 

D E L E G A C I A DESTINO: D E L E G A C I A DE , ^ C I # N T E S E D E L I T O S DE T R A N S I T O 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 
ADRIAT^A ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0  

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO : ^a'g.g.v-Q,L,-v4>v-nt^Q V:,^-Xb.^ 

VISTO DO DELEGADO(A) ^ CÉSAR W A G N E R M A I A / M A l ^ T I N S - M A T . : 011201-1-5 
\ ' \ 

DELEGA 

JAIME ARARIPE Registro Ovll dai Peisoai Natorals do Dlitrlto de AntSnlo Bejeira • Ejtjdo do Ceará 
BeLJaimedeAlencafArartpeJunior-ntular | Bel, Guilhenne Augusto de Alencar Araiipe.Substiluto 

mmm >mÍ^m^r;^nTt;^SS:^';^,-;-£tT^-
origidâl que se foi apresentado. Fortaleza, 22 de sarço de 2016. 
Eíoluientos: R$ 2,05. RAIMUNDA BEZERRA DE ALCÂNTARA - Escrevente . 

!. f i l i to smte CM a l , i t « t a t i d i d f . 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNQA DE LAUDO DO IML 

Eu, LeovA- T^iM^yA-

tmolantacôo 

portador da carteira de 
identidade nS 4 % C ) H 0 0 ^ 4 / 6 4 4 e inscrito no CPF/MF sob o nS 3 $ € . 6 f'S • 3 5 3 - 4 ^ 
residente e domiciliado na J h o ^ & € " 7 ' / ) v i ^ / ^ ^ , 
Cidade / " ^ { . V ^ t ^ S l ^ , Estado . C - ^ • , declaro, sob as penas da lei, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( \ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em mé submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1^ do art. 3S da Lei nS 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

X ^/jgÀQ ^OLfgjLbi ]èXjDO^ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

INViiTP îV 
SEGURADORA S/Â 

1 8 ABR. 2017 

^ í4^la^l^n 
Local e data 



- A W DecUVA/)TCÍ)̂ )D -z 
Prefe i tura de 
F o r t a l e z a 

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

Registro de Atendimento 
Emergencial 

- o o o s -

Autorização do osaamento 
i 

Emitidoem: 14/03/2016 14:12:15 

PorJOSE URBANO DA MOTA COELHO 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 
CAÇÃO DO PACIENTE 

DATAMORA: 

CNS: 703003058699357 NÕ^ÊT 

C 
VERA LUCIA BRAGA Registro: 5431142 

CPF: 35861835349 07/02/1964 ESTAOO CIVIL: SEXO: F I RAÇA/COR: Parda 

NOUE OA MÃE: CLOTILDE BRAGA OOS SANTOS NOHE DO PAI: SEM INFORMAÇÃO 

TIPO OE LOGRADOURO: Rua ENOERECO 0 0 PAQENTE: (£TAMA 38 BAIRRO: PAORE ANDRADE 

COMPLEMENTO; TELEFONE CONTATO: 32374084 MUNICÍPIO: FORTALEZA UF: CE CEP: 60360438 

IDENTIFICAÇÃO OO RESPONSÁVEL 

NOME: JOSE GABRIEL PARENTESCO: FUMO ITELEFONE: 32374084 

AOOENTE OE TRABALHO 
TIPO OE VlNCULO: c e o OO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO 0 0 CNAER: 

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 
MOTIVO OE 
ATENDIMENTI Pedestre tmmtl izaáo em coUsêo eom um veículo a molor <Ja duas ou três rodas 

viiirna de airopeiBinenio por moto tiâ 1 hora*voM cotn dor em MSO. 

iWhtm^ 
SEGURADORA § SINAIS VfTAIS ! 

LOCAL DAOCORRÊNCIA: AreaPubSca Escala da Oor Moderado PRIORIDADE OE ATENDIMENTO AMARELO 
ESPECIALIOAOE t 
ATENDIMENTO: I B ABR. im 

Anamnese e Exame Fisico: 
ATENDIMENTO MÉOICO 

. W i C O D E P R O T O C O L O - U F 
R A E T I R A D A ..r;:4 

PE» O S t S T E M A E - S U S ^ 
D A T A 

M A T R I C U L A 
2 ^ 

rm^^^ I ss?r!í»»3â3;». 
\ i MM# smmb mm alm áHiA:l:€6Üb. . - " ^ 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VERA LUCIA BRAGA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01887

CONTA: 000000017924-6

Nr. da Autenticação 33F7BE5CDAA68968



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. ^ . a ^ LòctA- g/Y 

ComorovacSoii 

RG 9 0 ( 0 0 5 9 ^ 4 ^ data expedição 4 órgão / C f 

CPFns 3 ^ ^ . 6 ( S . i Ç i > ' 4 : ^ .venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no 
endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de 
terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) m CertrMh 
Número 3̂  o - . . \ 
Apto / Complemento - \ \ 

O f ^ Tteyyi \ . ^ 
\ Bairró ATOTO/O/O h€t£MA \ . ^ ^ ^ 

Cidade f&Ar/>l&/) 
Estado C-^ 
CEP é03áO - 43? 
Telefone de contato (ss) i^£S^- °l5dS l^<i^2S -4-?-gZ^ 
E-mail rêvio 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: '^Í^Àjc^ . ^? jo/ í'ZO/f l-

Assinatura do Declarante: )C \/zXÕL '^A^fiúi \RXS>\M^ 



D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ D D ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1^^^ ^ ^ 1 ^ 4 ^ 3 ^ 1 S 1 ^ ^ 

^^^^ A l ^ O l ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^i^i^r 3^^9^^^ ^ r d ^ ^ ^ ^ i ^ 
0 1 ^ ^^I^^SIO^^^^^LIIOI^OI^^SICO 

I^O^I^^^^^^ ^ 1 ^ 3 ^ ^ 3 ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ O ^ ^ 

^ ^ i ^ ^ D ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^^^^^^^ . ^ ^ ^ ^ i ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . „ . , i i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ 

^^^^^^3^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ 1 1 ^ ^ ^ . . . . ^ ^ - -

35547 

^íí3íllL-l3.'fl2/i2-
! rescmçAo 

l e e h r 
S f A f p U B L I C . «WCIP.^ 

-ssssr=.s™ s- ' "«^" ' 

' _ . 186.3? 
Í^MpROW) 

106.37 
1,90 
0,79 
1.35 
9.88 

-1.29 
íNVÊSIfRiV 

SEGURADORA S/A 

1 8 ABR. 2017 

E 

r ^ ^ ^ õ õ í f l Ü O T O E C W e U M O 

ín!)-9!5 
Transiiissjo 
DlslribuitiD 

S a m i . : : 
TOTAL : 

«.•17 
MJ t% 
35,98 
I0b,37 W n - F. - 1 — f ' - i " 

L.:'.' .. lüOíJL- . 

: ^ ^ ^ a ? S L — 
Emitido t f l (CO;l ( - 1 - 1 

_ M^__J---7%Srr^;^^:^^;^m^ 

' r CONTAS EM ATRASO 

i t w i j»5con:lj«iar o s îso. 

. 1 " . . . . M . l " 1 . 

DEBlTffi rttrfOÜOiiB: 
fe.ftr,o vilit;" - lãl" '.í: 
T;»: 

B ' 
. i - i 

185,44 

Referèriãa: Mar/2017 
N^doOiente: 5025632-7 Total a Paoar OW".. 119,00 
Data de EmissSo: 15/03/2017 Controle: ««05025632 00056 39702 00 



l i , 
V g 

Pfefeitura de 
F o r t a l e z a 

INSTITUTO DR. JOSÉ F-ROTA 

Registro de Atendimento 
Emergencial 

- 0 0 0 6 - .i 
' 

i m i t i d o em: 14/03/2016 14:12:15 

PoriJOSE URBANO DA MOTA COELHO 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATA/HORA: 06/03/2016 19:48:03 

CNS: 705003058899357 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NOME: ' VERA LUCIA BRAGA Regislro: 5431142 

CPF: 35861835349 RG: D. NASC: 07/02/1964 ESTADO CIVIL: SEXO: F RAÇA/COR: Parda 

NOME DA MÃE: CLOTILDE BRAGA DOS SANTOS NOME DO PAI: SEM INFORMAÇÃO 

TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDEREÇO DO PACIENTE: CETAMA N°: 38 BAIRRO: PADRE ANDRADE 

COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: 32374084 MUNICÍPIO: FORTALEZA UF: CE CEP: 60360438 

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL 

NOME: JOSE GABRIEL PARENTESCO: FILHO TELEFONE: 32374084 

ACIDENTE DE TRABALHO 

TIPO DE VlNCULO: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER: 

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

MOTIVO DE 
ATENDIMENTO: 

Acidentes com pedesire. Pedesire Iraumatizado em colisão com um veiculo a molor de duas ou Irés rodas 

QUEIXAS: Vilima de airopelamenio por molo há 1 hora evolui com dor em MSD. 

OBSERVAÇÕES: 

SINAIS VITAIS 1 

LOCAL DA OCORRÊNCIA: Área Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENT ) 
ESPECIALIDADE DO 
ATENDIMENTO: 

ATENDIMENTO MÉDICO 
Anamnese e Exame Fisico: 

i l V i Ç O D E P R O T O C O L O ^ U F 
R A E T I R A D A 

râ^S3^^=-~~~^ 
. V I A T R I C U L A , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ [ããmASuef^^W-

.r.„..l , „ „ f . i i ,„„, ia„. n i , „ m d. Mlí 

1 = ; ! : : = : % = ^ - ' ' - ' : " ' -
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Preféftura 
Portal 

PREFEmjRA MUNICIPAL DE FORTALEZA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

HOSPFTAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTÔNIO BEZERRA 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 

SU 

NOMEDOPACIENTE 
VERA LUCIA B R A G A 

OADOS PESSOAIS 
W 00 PRONTUÁRIO 

4 4 4 3 2 
WOO BE 

3 4 5 4 7 
CAOSUS 

NOJUC MAE—' 
NASCIMEHTO ' 

07 /02 /1964Í52 A N O S ) 
SEXO " - •• -

F 
RAOUCOR 

P A R D O 
CLOTILDE B R A G A OOS S A N T O S 

NOME RESPONSÁVEL — — 
EU MESMA 

SETAMA 38 ANTONIO BEZERRA MUNldPIO FOT 
C E 

(85)98650-0966 CEP 
N l 

LOCAL DA OCOHSENCIAmWltiWlHmOADOS 00 ACIDENTE—' 

T j t m s 1 
DOR INTENSA 

r w m a _ 
ACIDENTE DE MOTO 

Nl 
S I M A m V I T A I Q 

ESCALA DE DOR 
99 ( A D U L T O ) 

PESO 
Nl KG 

TEMPERATURA 

PRESSAO ARTERIAL 
NI/NI 

•JEERiSISS ' 

9 l n n l 9 T l 
SATOZ 

N l % 
PULSO 

N l 
GLICEMIA 

Nl 
NI 'C 

UJUiülHCACAO 
VERDE 

Nl 
I RESPONSÁVEL PbU CLA5SIMCAÇA0 

MARIA GOMES DE CASTRO 
AREAATENDIMEWrO 

UATA E HORA UA CLASSIFICAÇÃO  
08/03/2016 10:04:55 

ATENDIMENTO TRAUMA 
ATENDI MENTO IMÉMCO 

j^c^^L /yi/hV/L ur/u^ 
Olor^^òvrooj 

DIAGNOSTICO lUU. PHOCEDIEMENIO 
SAET SOLICITADO: ' 

( )HC ( )SU ( )US ABDOMINAL ( ) TC CRÂNIO ( ) RAIO-X 

znr 

( )OUTROS 

iNV#6fP&eV 
sáUHAPÜRA S/A Í\X l^l^&T^ h 

1 ABR. ZD17 

TIPO OE ALTA/SAIOA 

o.NTERNÃÇÃO ÓBITO: ( , ATÉ 48 HORAS O APÓS 48 HORAS 
CARIMBO E ASSINATURA DO MtUIO) kSPbCIALISTA 

impresso por MARIA GOMES DE CASTRO om 08/03/2016 ás 10:04:59 ~ ' : — 
Código PenaL """^'"^^^'^^ informações aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de incorrer nas sanções previstas no art 299 do 

fÁQnOL f o M ^ v n 
VERA LU y^ago 

IA B R A ^ 

"^^S^Z:^ 
Wiftàniahieiíe 
• c , „ , 



^ ^ I g HDEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura 
Frotirta de Antônio Bezena 

Pr<rtei".u*o tí,-

'For ta!^a 

RECEITA 

^ , c ^ c ^ ^ 

^ ^ 

: f Ç::.ri~>' 
X-U /"c- ' 

r ' 

k) I k^^^ ' " ' _ ^ 

Y ^ - ^ ^ " ' ' ' , ^ e - i ^ / ^ ' * ' ^ ^ ' ' 
i- or '^'^"'^ ' c ^ r ^ ' ^ 

A.^* ; ; ! ^ .^^1 
^^ ' ^ iCZ^ i ^ ^''/'"'l 

1 » A t = » ^ ' ' 

•^'^ ̂  
^ - - ^ . ^ 

i ,T i /»/ f f , ' ' " " ' , ^ 
^ —-^Cosa — 

c^ipv^ 

TiwPfWv" 
ÛRADORA 

1 8 ÂBR. Z017 

El 



^ 
HDEAM - H(̂ Éal Distrital Dr. ErafKln) Ayres dd Moura 

Frotinha de AntõrtoBezara 
PtrMbít*am 

Fortaleza 

RECEITA 
p^je^^o 

^ - ^ 

^ '".T^--^' 

f^^"" 
1 , t J 
r , f'' 

r^,^H^^^, r.. 

4 c/r 
^ p^^ ' ' ^ o 

-'^''^rC^ t^-^'"'"^ ''^H-

' ^ ' ^ - : T ^ ' ^ < ^ c0ti^^'f-2 
c^^l 

QUANDO RETORNAR AO MBMCO LEVÊSUA RECETTA 
o uso DE DROGAS. BEBIDAS ALCOOUCAS E CIGARROS. 
PREJUDICAM A SAÚOE , PERGUNTE AO SEU MÉDICO 

RUA CANDIDO MAIA - 294 - ANTONIO BEZERRA - PABX (85) 34883210 CNPJ - 04.885.197|0010-35 

L 
ÍNVpIPÎREV 

SEGURADORA S/A 

1 8 ABR. Z017 

E 



HDEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura 
Frotinta de Antônio Bgwia 

RECEITA 

p/ VM^ 

SêMc:- t : 
,rr . Ar- / í l A - ^ -D 
P h O r f ^ ^ ^ ^ 

' \ /viA^» V 

/o/o/^ ^3^-* • 
0 /)n3/C 

1%' p^c.:^^^/-
(y yvU/^ Q I r 

QUANDO RETORNAR AO NEDICO LEVE SUA RECEITA 
O USO DE DROGAS, BE8IDA^«ftlXOÓUCAS E CIGARROg, 
PREJUDICAM A SAÚDE, PERGUtíT^ ^ ' 

m , . r A N o m n MAIA - 234 - ANTONIO BEZkRRA - PABX (85) 34883210 CNPJ - 4.88519710010-35 



HDEAM - Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura 
—frotinhq de Antônio Bezena 

[4 P»cíci*.M(J 

'} Fortaleza 

3 E G U R m m w 

2 1 jUN. 2017 

RECEITA 

p\ Tfe^ - h ^ O 

?̂L> 

ENTRADA | fi/^^^ pí ^ / 

V ^ U L ^ " ^ " ^ ' 1 

1 - ^ s ^ : ' 
( X ^ r ^ ^ ^ ^ p"""*^ i 
1 r\ ^ / I 
O /x/̂ G V ^ 

^ ^ e . 

" " " ^ . ^ 

_ A pov r 
4 / V . ) ^ ^ ' ^ 

f . r ^ - . ' ^ ^ '^'^..'^.^^ 
Ag.- 3 42-2 

< / ^ <? 

D 

^.60'g'^. 
M-z-T- r 

QUANDO RETORNAR 

A_2jr. Y ^ -—z:^ 
QUANDO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA 
O USO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOÓLICAS E CIGARROS. 
PREJUDICAM A SAÜDE, PERGUNTA AO SEU MÉDICO. 

RUA CANDIDO MAIA - 294 - ANTÔNIO BEZERRA - PABX (85) 34883210 CNPJ - 4.88S.197|0010-35 
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P5/05tí017 

' Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federai do Brasil 

* Cornprovante de Situação Cadastra! no CPF 

N° do CPF: 368.618.353-49 

Nome da Pessoa Fisica: VERA LUCIA BRAGA 

Data de Nascimento: 07/02/1964 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscríção: anterior a 10/11/1990 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 11:23:49 do dia 03/05/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: E7CD.5802.S106.0BAE 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

INVESTPREV 
SEGURADORA S/A 

O 8 MAIO 2017 

1/1 



Fortaleza, 05 dejunho de 2017. 

SEGURADORA LlDER - Administradora dos Consórcios do Seguro ut 

REANÁLISE DÉ PRÓCESSO/DPVAT 
wMimm 

SEGURADORA S/A 

, 21 JUN. 2017 
Nome do Segurado: 
VERA LUCIA BRAGA 

SINISTRO: 
3170216545 ENTRADA 

CPF n°: 
358.618.353-49 

Residência: 
RUA CETAMA, 38 

Bairro: 
PADR ANDRADE 

Cidade 
FORTALEZA 

UF: 
CE 

CEP: 
60025-001 

Venho através desta, requerer aos senhores a REANÁLISE DO PROCESSO do 
Seguro DPVAT. 

A referida solicitação se faz pelo fato de NÃO CONCORDAR com o valor da minha 
indenização do Seguro Dpvat (2.531,25) Tive grave fratura no ombro direito, perdi 
parte dos meus movimentos. Depois de tanto sofrimento após o acidente, acabo 
sendo alvo de desinteresse por parte da perícia médica. Em função disso é que 
solicito que seja realizado uma nova perícia médica do DPVAT, para correta 
avaliação da existência e aferição do grau ou lesões para os fins do art. 3^ da Lei n? 
8194/74. 

Segue anexo nova documentação médica para análise e aferição do que estou 
relatando 

Sem mais, agradeço. 

ssinatura) 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VERA LUCIA BRAGA PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

3170216545 Fortaleza Invalidez Permanente

06/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de úmero direito

Não há como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e
insusceptível a terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VERA LUCIA BRAGA PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

3170216545 Fortaleza Invalidez Permanente

06/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO ÚMERO PROXIMAL DIREITO.

REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAÇÃO, REPOUSO, IMOBILIZAÇÃO, FISIOTERAPIA.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

Sim

06/07/2017

Observações: VÍTIMA JÁ INDENIZADA POR LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DE ROTAÇÃO INTERNA, ABDUÇÃO E FLEXÃO DO OMBRO, HIPOTROFIA MUSCULAR,
ASSIMETRIA ESCAPULAR.

Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante

CRM do médico: 9050

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

VERA LUCIA BRAGA PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

3170216545 Fortaleza Invalidez Permanente

06/03/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO ÚMERO PROXIMAL DIREITO.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAÇÃO. A PACIENTE FEZ FISIOTERAPIA. SEM
COMPLICAÇÕES.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

29/05/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, DOR ARTICULAR, CREPITAÇÃO E LIMITAÇÃO MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTO DE
ELEVAÇÃO LATERAL E ROTAÇÃO DO OMBRO DIREITO.

Médico examinador: Andre de Oliveira Leal

CRM do médico: 16566

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 %
Em grau intenso - 75

%
18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE


