DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Limoeiro do Norte
12/07/2017

Trauma lacero contuso no calcaneo, face plantar e lateral do pé direito

Cicatriz cirdrgica irregular. Limitacdo moderada dos movimentos de flexdo do 5 pododactilo e leve de flexdo plantar

A vitima foi submetida a tratamento cirGrgico com reparacdo de partes moles. Realizou complementagdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em janeiro de 2018 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesdo tendinosa
Com sequela

01/02/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME

CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

S
)




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA: 000000013477-5

Nr. Autenticacao
BRADESC00602201805000000000023701781000000013477168750 PAGO
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HOSPITAL REGICNAL DR. DEOCLECIO LIMA VERDE
FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO

/,, PREFEITURA MUNICIPAL DE LIMOEIRG DO NORTE Illlmﬁm]!!ﬂiﬁlmﬁﬂlll )

N® Atendimeanko: 3158 CNS: Data do Atend.; 128072017 - 11:45:21

Mome do Paciente: RAIMUNDO NONATO DA SIL\M Data de Nasc.: 250173959

Erclarag: PADRE JOAQLUIM DE MENESES 2449 LIMOEIRC DO NORTE Op:  DAISLANE

Convénio, suUs PSF: CENTRGC Tipo Atend.: AMBULATCORIAL - INDCHVIDL
| Sexo: M idade: 65a 5m 184 Estada Civil: Profissia 612 Escolaridade: 2

Pasa:( Jkg

Sinals Vitais: P.A.: Sist. { 1 Diagt. ( ) FC. { Yopm FR: | Hpm Temg:( °C
Proc.: 03M0800561 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA '
Motive 4o atendimentd (Clueixa principal + Anamnese)
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos APRESENTAR PRONTUARIO DE INTERNACZ\O HOSPITALAR COM DESCRI(;AO DO TRATAMENTO REALIZADO.

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos APRESENTAR PRONTUARIO DE INTERNACZ\O HOSPITALAR COM DESCRI(;AO DO TRATAMENTO REALIZADO.

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Trauma lacero contuso no calcaneo, face plantar e lateral do pé direito

Cicatriz cirdrgica irregular. Limitacdo moderada dos movimentos de flexdo do 5 pododactilo e leve de flexdo plantar

A vitima foi submetida a tratamento cirGrgico com reparacdo de partes moles. Realizou complementagdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesGes e obteve alta médica em janeiro de 2018 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesdo tendinosa
Com sequela

01/02/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Trauma lacero contuso no calcaneo, face plantar e lateral do pé direito

Cicatriz cirdrgica irregular. Limitacdo moderada dos movimentos de flexdo do 5 pododactilo e leve de flexdo plantar

A vitima foi submetida a tratamento cirGrgico com reparacdo de partes moles. Realizou complementagdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesGes e obteve alta médica em janeiro de 2018 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesdo tendinosa
Com sequela

01/02/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R PE JOAQUIM DE MENEZES, 2429 - 2429 -
LIMOEIRO DO NORTE/CE - CEP 62930-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20072698696 - SSP -
10/03/2009

Data e Local do Exame : 01/02/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagnéstico:

TRAUMA LACERO-CONTUSO EXTENSO NO CALCANEO, NA FACE
PLANTAR E LATERAL DO PE DIREITO

Exame Fisico:

CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR, LIMITACAO LEVE/MODERADA DE
FLEXAO DO 5° PODODACTILO, LIMITACAO LEVE DE LIMITACAO DE
FLEXAO PLANTAR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

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

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
LESAO NO PE. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO E
REPARACAO CIRURGICA DE PARTES MOLES. POSTERIORMENTE
SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSO, FISIOTERAPIA (20SS). ALTA DEFINITIVA EM JAN/2018.

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PE PELA LESAO TENDINOSA

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

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

Regido Corporal Regido Corporal

PE DIREITO

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observacoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

1,’ ]

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170617627.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12011013
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170617627, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12047129
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12358964
A/C: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001781-7

Conta: 0000013477-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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W2 GOVERND DO ESTADO DO CEARA //5'

| SECRETANA A SEGURMNGA PURLICA E DEFESA SOIAL
" DELEGACIA MUNICIPAL DE LDEIRO DO NORTE “ kﬁg%@ﬁy
O pacios da Ocaminein A

Natureza do Fato: ACIHRERTE DE TRAKSITO

Data / Hotz g ComMunicscan: 2B/03/2017 0912914
Cata { Hora da Qcerrdneia: L2/07/2037 10:48:00
Endereco da Ocormrencla; BLA INACIO MENDES
Complemanto:

Ralira: CENTRO Munlciplo: LIMOEIRG DO RORTE/CE
Ponte de Reterancly: .

Dades dafs) Vithmais)
Nome:RAIMUNDO NOHNATO DA SILVA
Nascimentn: 25/01/1883% CPF: 688.260,.792-20
RG: 2CO7263869-8 Orgao Emissor SSPDE UF:; €F
FiMacio: ROSA SOARES DA SILVA

ALBERTO SOARES DA SILVA
Endereco;: RUA PADRE JOADUIM DE HEHEZES 2425
Baifro: CENTRO __
Municipio: LIMOEIRC DO MORTE/CE CEP:
Pals: BRASIL Telefone: {B8) 8L 7-4604 i Y

Histérico T InnESTRHEY

O DECLARANTE INFORMA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE E GUE NAp £ RAQORA B/A
HABILITADOD; GUE ESTAVA CONDUZINDO O CICLOMOTOR (XY 50-Q PHOEN
SHINERAY, COR VERMELHA, SEM FLACA, ANC FAR 20611 ANO MOD 212, [{ 7 4y 207 -
CHASST LYXYXCBLO4CO%16328, REMAVAN 030717, MO ‘DR
| IP3IBFMBCAOSE531, REGISTRADO EM NOME DE RAMUNDO NONATODA
sSibvA) PELA RUA INACIO MENDES, CENTRO DE LIMOEIRG DO NORTE, NO iA;ff..--TH&;‘;g
12/0772017,. QUANDO UMA MOTO DIRIGIDA POR UMA PESSOAL .
DESCONHECIDA ATINGIU A LATERAL DO CICLOMOTOR DO DECLARANTE,
QCASIAO EM QUE ESTE CAIU £ APAGOLU EM DECORRENCIA DA BATIDA; QUE
NO MOMENTO DO ACIDENTE, O QUTRG MOTORISTA EVADIU-5E DO LGCAL
SEM PRESTAR SOCORRQ;: QUE O SAMU FOL ACIONADD, TENDO ATENDIDD ©
DECLARANTE NO LOCAL E LEVARG O MESMO PARA O HGSPITAL DEOCLECIO
| tMA VERDE DE LIMODEIRO DO NORTE, DANDO ENTRADA AS 11h:48min DO
A 12/07/2017' QUE O DECLARANTE SOFREL LESOES NO PE,

DELEGATIA DESTIND: DELEGACIA MURKEIFAL DE LIMOIIRO DG RORTE

154F MADCOE MOURA DE DLIVEIAA - MAT. 30100718 N
- : F -
RESPOHSAVEL PELA BIEGRMACAD: o &7 ' ~ s /jﬂ/?;/_;.;

S

XRUND Amuulgjsquzﬁ \QELA = MAT. ISB3 7318

DELEGAGIA BUMECIFAL DF LESDERNG D NOATE Pig 1 det

VisTO 0O DELEGADTIAY

R0 M A P A e L e e




DECLARACAO D AUSENCIA DE LAUDD DO INL \ i, -

OO A=

Eu, MMMM_&TMJ _ portador da carteira de

identidade n? 2000325246 - & & inscrito no CPF/MF sob o n? _Qﬁg__z,gn %16?9. .Jn

Eidademidm, Estado i dEc aro, sub as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o lawdo do Instituto Médico Legal - iML para os fins de reaueriments de
indenizaclo do Seguro DPYAT (Lei n2 E.]._B_{l;'-?df:l, uma vez que:

(<} Ndo ha estabeiecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabeiecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Sepure DPYAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido resliza pericias com praze
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Comao obietlvo de permitir o exame do meu pedide de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a coberturz de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracio
permita o prosseguimento a andtise da minha decumentagiio sem a apresentacéio do laudo do Instituta Médico
Legal-IML, concordando, desde J3, em me submeter d pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da Jesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declarp ainda estar ciente de que & aulorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordantla com a futura avaliagio médica ou renlincia ac direito de impugnd-la, caso discorde da seu
contetde. '
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CERTIDAQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo em vista
requerimento por escrite da parte interessada que o SAMU 192 CEARA prestou atendimento 20
S5r. RATMUNDO NONATO DA SILVA, portador do RG 200726986%-6 e inscrite no CPF
060.260.792-20, no dia 12/07/2017, s 11h28, no municipio de Limoeire do Norte/CE, na ma
Infcio Mendes, no bairro Centro, vitima de gueda de moto, sendo eneaminhado para o Hospital
Municipal de Limoeiro do Norie. E para constar B,
Dy deive. frdison S, Ana Cristine Medeiros Silve, Assessora Téenica,
lavrei 2 presente Certidio, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASSESSORA EXECUTIVAL

C{RVEETEREY
W@_’ 17 wgy. 201
Maria das Gracas Torres
ASSESSORIA EXECUTIVA
' EﬁT&&Dﬁ

yr—— T

_ " saMy 192 CEARA
Aua da Paz 07 28 e 30 - Centro Buséblo - S fone: [B5) 3433 2434 Fax: (85) Z264 2061
E-mailr Smceare. ook L sami S30ge, o o,



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO NONATO DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R PE JOAQUIM DE MENEZES, 2429 - 2429 -
LIMOEIRO DO NORTE/CE - CEP 62930-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20072698696 - SSP -
10/03/2009

Data e Local do Exame : 01/02/2018 RUA CORONEL ALVES TEIXEIRA,
1280 - FORTALEZA/CE

Resultado da Avaliagao Médica

l. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagnodstico(s)
Diagnéstico:

TRAUMA LACERO-CONTUSO EXTENSO NO CALCANEO, NA FACE
PLANTAR E LATERAL DO PE DIREITO

Exame Fisico:

CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR, LIMITACAO LEVE/MODERADA DE
FLEXAO DO 5° PODODACTILO, LIMITACAO LEVE DE LIMITACAO DE
FLEXAO PLANTAR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesoes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
LESAO NO PE. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES, MEDICACAO E
REPARACAO CIRURGICA DE PARTES MOLES. POSTERIORMENTE
SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO,
REPOUSO, FISIOTERAPIA (20SS). ALTA DEFINITIVA EM JAN/2018.

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



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO PE PELA LESAO TENDINOSA

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

() “Exame nao permite conclusao”

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

Regido Corporal Regido Corporal

PE DIREITO

% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

( ) Total = “100% da IS’

V. (*) Observacoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

o "

GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170617627.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12011013
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Ne Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170617627, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Investprev Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12047129
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12358964
A/C: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Data do Acidente: 12/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FABIO DE SOUSA ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAIMUNDO NONATO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001781-7

Conta: 0000013477-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Dedaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e; comprovada a cobertt]Fa securitaria para o sinstro, autorizo a

Seguradora Uo& a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refeida agéncia e conta,
efetivado o orédiisD, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Filiacao: ROSA SOARES DA SILVA

ALBERTO SOARES DA SILVA
Endereco; RUA PADRE JOAQUIM DE MENEEES,
Bairro: CENTRO
Municipio: LSMOEIRO DO MORTE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: @#17-4€04

Hi*icQ HvVEST A 1

O DECLARANTE INFORMA QUE FO! VfTIMA DE ACIDENTE i QUE N*sfC URADORASA
HABILITADO; QUE ESTAVA CONDUZINDO O CICLOMOTOR (XY 5Q-Q PHOENIX
SHINIRAY. eOR VERMELHA, UM PLACA. ANO FAB IQH ANO MOB 2712, \ 7 ro/ 217
CHASSI LXYXCBL04C0515328, RENAVAN 030717, PflOTIOR
1[339FMBCA056531, REGISTRADO EM NOME DE RAIMUNDO NONATO”DA
SILVA) PELA RUA INACIO MENDES. CENTRO DE umMQEiRQ DO NoRTE, NQ bIAr.vrpAAnA
12/07/2017. GUANDO UMA MOTO DIRIGIDA POR UMA PESSDAAA !
DESCONHECIDA ATINGIU A LATERAL DO CICLOMOTOR DO DECLARANTE,
OCASIAO EM QUE ESTE CAIU E APAGOU EM DECORRENCIA DA BATIDA; QUE
NO MOMENTO DO ACIDENTE. 0 OUTRO MOTORISTA EVADIU-SE DO LOCAL
SEM PRESTAR SOCORRO; QUE O SAMU FOI ACIONADO. TENDO ATENDIDO O
DECLARANTE NO LOCAL E LEVADO O MESMO PARA O HOSPITAL DEOCLECIO
LIMA VERDE DE LIMOEIRO DO NORTE. DANbO ENTRADA AS IIl1:48mIn DO
DIA 12/07/2017: QUE O DECLARANTE SOFREU LESOES NO PE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNIOPAL QE UNOEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO HEdiSTlia i
I&SIE m» MOURA DE OLIiVEiilA - MAT=: 30100719

RE&PON&AVEL PELA WFomMAGAO, X.

VISTO DO DELEGADOJAI i /'y

BRUNO AMTONiO\7WZA VARELA =MAT.S 1S8373i9

OELEGACIA MUI%:IPALCSLM AU O NOATE Pag.< dei



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA: 000000013477-5

Nr. Autenticacao
BRADESC00602201805000000000023701781000000013477168750 PAGO



- e —
i 1IN musis AT ILEIN LEILEN

Pt =

T,
g 1
]

LIVIQEISUDUNUB3B

e " IBBKID

AOAMENIOAVISTA
fLCDLOOOIMPOSTO
“ Qoiaa ValOKBaKHB tMBHcticiaoinKiara TazosaoKaraami " AunxmaiBQanDiBM.
Ao M wo 0fi0 320000
unsomai {vamnoiromo *+ I iimwwiff 1 aBBusHanuMOMd entimaom VAUSTOEALIMBOU
Ctflo] WO 0JOO 3 mm
nnmuiotaeui. il L« 1 .
magtamwat' |[ptn»«nT ltCADO-nkXLD v 0 0 "
:0aMmm™,-.:. %
|Uf BotalCiogs"MnaL
ztimnruiK I - - TA =y Nyt y
0,000 00000:
JXMDOFBOIPPTOMmMYyiCiO
TBWrtWP
nccBLo barjOQnaeNK 87111000 SUB UN DI i oMo o

aiem Y/(\iokenoVD' ItecSBUIERAT_ .
1ocuaonD V]ﬁl Jg(zcbq[éaErp(
Ooob IOASOUKA AMML:»!! AmModzMa

Qma:IXniCBIMCmsm
MofT : insniBCMOSIBr «Bp

Z

POSAPKJOWaB
CBTOMiaoiWMilBlliiacMmmiT-"

aD0:VMLISIIKB-VENIU:5M VEMSDOKIiAKI' RSMA.10ro:AynMVI*m«

JiIMN?['iAS5fSSS?**A**ponn
IOVBanACDMAHY seDaDiaBERVAiBoout

*EMpi%oniMPAB@VVkiaiimwiiVia



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos APRESENTAR PRONTUARIO DE INTERNA(;AO HOSPITALAR COM DESCRI(;AO DO TRATAMENTO REALIZADO.

complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627 Cidade: Limoeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA Data do acidente: 12/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE PE DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos APRESENTAR PRONTUARIO DE INTERNA(;AO HOSPITALAR COM DESCRI(;AO DO TRATAMENTO REALIZADO.

complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170617627

Vitima: RAIMUNDO NONATO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Limoeiro do Norte
12/07/2017

Trauma lacero contuso no calcaneo, face plantar e lateral do pé direito

Cicatriz cirdrgica irregular. Limitacdo moderada dos movimentos de flexdo do 5 pododactilo e leve de flexdo plantar

A vitima foi submetida a tratamento cirGrgico com reparacdo de partes moles. Realizou complementagdo com
tratamento fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica em janeiro de 2018 , sem
indicacdao de qualquer tipo de terapia complementar.

Perda parcial da mobilidade do pé direito causada pela lesdo tendinosa
Com sequela

01/02/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do pé direito , portanto
mantemos a conduta do médico examinador

Greive Cavalcante

CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME

CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

S
)




