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Para mals esclarecimentos. acessa o sita http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 5321204 ou 0BOD 271706
lexclusivo para pessaas com deficiéncia suditiva)

' INFORMAGOES IMPORTANTES. )

O preenchimento deste Formulario é parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimero 445/12, dispoanivel no enderego eletréanico:
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A Circular SUSEP" n» 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador. determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de indenizacdes Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacio pessoal nformacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respactiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda. rests formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, par determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’

" Superintendéncia e Seguros Privadas - SUSER orgdo responuivel pelo controbe o fiacalizacho dot mescados de SSQUITE. DIwANCU [ il abeily capsmal
E3CH0 & resseguIg

! Conselha de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, droda integrante da estruturs do Ministene da Fazends, tem por finzkdsde discpling apibcar penas
administralivas. receber. exarminas ¢ identificar as ocomincias suspeitas de atradades Hicitas previstas na Lei 901398
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Pelo exposto, eu Ramundo Nonato Silva inscrito (a) no CPF sob o N° 475628483 81

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (al do Beneficiario Mﬁﬂ(g{q_.{_ﬁ_ammmm

{2l no CPF sob o Ne £98. 025~ 482/ 65 | do sinistro de DEVAT cobertura safvn ik da Vitima
<L T inscrito (2) no CPF sobo No98- 025482 | £5° conformes
determinagao da Circular Susep 445/12:

) Declaro Profisséo: £€cesStoer Renda: _£€reg§oen € apresento os documentos comprobatorios:

32 Recuso informar

| Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242445/20
Vitima: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS Data do acidente: 30/04/2020
) R . . DANISIO RONALDO JOAO
CPF: 048.025.482-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: MATHEUS
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS : 048.025.482-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 475.628.463-91 CPF: 020.134.582-07

RAIMUNDO NONATO SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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PROCURACAOD

OUTORGANTE:

NOME: Do/ /0 Rowaldc 3 e

2o _wamTh i
NACIONALIDADE: Ba42.7., 0 ¢ ESTADOCVIL s o L I PROFISSAQ
Kececsere  RG 4 5291 CPFp4g o025 S E2-CSENDERECO: RUA/AY
M, X
BAIRRO: ¢ aofe = o/ 7 CIDADE: S ;<7 TRR
CEPE73734 3/
VITIMA: 2 : v4l) Cos
NATUREZA: ( ) DAMS (=) INVALIDEZ -

| ) MORTE
OUTORGADO:

NOME: RAIMUNDO NONATO SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

FHDF[%ED?—&%&H
N° DO RG: 357035-5 ORGAQ EMISSOR: SSP/RR DATADE EMISSAC: 26/01/2018

N® CPF: 476.628.463-91
ENDERECO: RUA, 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE,

PODERES;

Para requerer o seguro DPVAT por @ que tem direito o outorgants, junto a
qualguer seguradora pertencente ao conséreio DOPVAT administrado pela Seguradora Lider
m razao da acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(@), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgéos publicos. municipais
estaduals ou federals, ou Orgéos privados, aiém de transigir, depaositar, substabelecer, tendo
tambem poderes especificos para assinar

qualguer documento em nome do préprio, bem
como fomecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT,

Ser <7 \ _C2 _ de 08 de 2020
'c
S ?Q":i:“u'-. kit Jir o mAIh A
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242445/20
Vitima: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS Data do acidente: 30/04/2020
. ) L peg . . DANISIO RONALDO JOAO
CPF: 048.025.482-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: MATHEUS
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS : 048.025.482-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 475.628.463-91 CPF: 020.134.582-07

RAIMUNDO NONATO SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308756 Vitima: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS
Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16083927
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308756 Vitima: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS

Data do Acidente: 30/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000071420-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARILA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO: Av. Getibo Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69,306-045, Fone: (85) 9 9168-7209
Ocorréncia N°: 8510/2020 - Registrado em: 10/08/2020 as 12h 05min

FATO(S) COMUNICADO: DANO Datahora do Fato: 30/04/2020 s 21h 00min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradours: BR-174 N 8N CEP,

Bairro: CAUAME Tipo de local: VIA RURAL

Releréncia: ENTRADA DA PENITENCIARA MONTE CRISTO

Complemento:;

EHWL\'IHENTO{E}: COMUNICANTE

DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS(22), nascido(a) em 09/09/1987, sexo MASCULINO., solteiro{a), CPF N®
048.025.482-65, Pais: BRASIL, natural da BONFIM-RR, filho{a) de ELIZA MATHEUS e CHARLES JOAD MATHEUS,
endereco: 174, cep; 69340-000, N*: SN, bairmro: CAUAME. BOA VISTA-RR. referéncia- GRANJA PROXIMO A
PENITENCIARIA, Telefone: (95) 99140-8117.

OBJETOS

Classe Quantidade Tipo de Objeio Descrigio

| Objeta ' MOTOCICLETA ACIDENTE DE TRANSITO
Obvieic 1 MOTOCICLETA ACIDENTE DE TRANSITO
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA, QUE NO DIAE HORA ACIMA DESCRITO, SEGUIA SENTIDOD CENTRO BAIRRO, EM
UMA MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/BIZ 125 ES. PLACA NAQ1836, CHASSI: 8C2JC4820DR081835, DE

ADRIANO 5. 5. SANTOS VALDEMIR DE 5. CONSTANTING
DELE DE POLICLA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: gouear
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

OAQ MATHEUS
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresse em: 100872020 16.57-24 Paginz 1 de |



FLUVivVv v DEGURU DPVAT

&-CPF:
04825 4BX S |
9 - Numsrg; 10 - Complementa
. (21 =
11 - Bairre: 12 - Cidade: | 13 . Estado: 4 CEP
L cthelesnte /ite “Gon /i C2e™ |89%3430
15 - E-mait 0y x 6 - Tel{DDD)
_ Ve 6 L S 95 991 {hhoo1
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E mmﬂmmummmmmuunmwmmm
E  17. Nome comgleto do Representants Lagat:
¥
<
E ﬁ.ﬂ;i: 1 ? te Legal 13- Profissdo do Representante Legal: ]
LY N -
E Dullﬂ;.}ur*‘ﬂhs o5 fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovanie snexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: T . ]
o RECUSO INFORMAR [ ®=$1.004 83100000 [ #s2501.00 aT¢ rs5.000,00
]
SEM RENDA [J Rs1.001.00 ATE RS2 500,00 [J acims o rss.000,00
Emmmmnmmmﬂam (] cONTA CORRENTE rmcios ox bsncns)
e [ eradescoasn) 7 i (34) Nome do BANCD:

[J Baodo srasi 001) Caba Econdemica Federal (104)

lGENciA. cun‘rh;t-gc 39 112.;_1 ) | Aﬁ!ncmDD DGNTA:[

i¥ (nformer o digho s existr] (O o GptD 88 existir (ormar o dgito b exit ) vl mde & SENe be e

Autoriae 2 Seguradora Lider 2 creditar na com= bancarie informada, de minha Ltulandade
# gue elntiverdireito, reconhecende & dando desds H = somente apds a efetvacio do crédito, quitaclla total do valor recebido

n-mmum“mmmu*mmmmmmumm

2 valor da mdemrag3o/reemboiso do Seguro DPVAT

Dedaro, sob a5 perss da Les, que esiou impossibifitade de apresentar o laude do instituto Médio Lega [IML] para o3 fins de requetimento de
indenizagdo do Seguro DFVAT [Lei né & 194/74), uma ver gue

“1 ® Mo nd ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia: ou
sully GWM.mmMmmmmmmmmmmmhmmmﬂ:m
51 ® QMg que stende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Salicito © prosseguimentc da andlise do meu pedide de indemlac3o do Seguro DPVAT, por invalider per maneste, com bate ne documentaclc
apresdrtada Sém b apresentaclo do laude do IML, concordando, desde j5 em me submeter 3 analise medica presencial, casc necessitio) &5 o

automotor, Eonfarme o disposto na Lei 6.194/74

Declarp que ests autorizagao ndo significs prévia concordancis com a futura avaliacio medics ou rendncia ao direito de contestar a avabacic
| disforge dof seu conteddo

da Seguradely Lider para verificaclo da existéncia e quantificacdo das besies permanentes decorrestes ce atidente de trnuto cautddo por weicuke

medcd

EE1as

medaca, Ci

b i m- [ Jovermade [

- ke D T

= Bk

L8 IR N L' &
- Grau e Parertesco com § vitima: | 26 - Vizima deixou companheirofal;

H-MDM | 29 -5& tinha filhos, informar | 30 \itma desou |:|s.m 31 - Vitima Dﬁm 32 - 5e tinha imaos, niormar Hm’:mﬂﬁ

.rﬁmuml por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

mlm,?Dm | Vives: idos: mMmﬁDm ImmhﬂDu;.; Vives: Fakecidos: paisfavds veeos? Duﬁn_'

Bhlldllﬁ He e 3 Sepur=dors Lider pagara, Cas0 dewids, 3 indeniraco do Seguro DPYAT por morte agueles bensfickings Que 52 ZDIesenlarem & provarem
vesta condiglo, estands ciente, ainda, de que quaiquer omisslo ou declaraglo nis verdadeira poders Berar B obrigaclo de ressarcir o vakor recebndo, além da

38 - 12 | Nome

é 35 - Nome legivel de quem 3s5ina 3 pedido {a rogo) CPF; s
.E- Assinatura da testemunha
-_~, 36 - CPF legivel de quem 2ssina a pedido (a fogo) 39 - 2% | Nome:
4
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=
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000071420-5

Nr. da Autenticacdo 2FD8B909B227B26C



— =

Im,run- 61/2019 VENCIMENTO 15/08/20L9 MATRICULA: 00059358 1 j

PAIMUNDD HONATO BILVA

ROA ©5, WOM, DO121

CIOADE SATELITE

BOA VISTA R E5317-4M1

INSCRICAC: 001.031 031.0130.0600 ROTH 5.18T

ICATECORTA ECONOMIAS HIDROMETRD VoL FATURADD DESCRICRAD N* DA CONTA

RESIDEMCIAL B ANDF128348 iz REAL 145437807

[OT . LEITURA ANT |°T-LEITURA ATUAL |DIAS DE CONSUMO  |LEITURA ANT LEITURA ATUAL pEnOIA

0E/06/2013 f3a/07/2018 28 Le3s 1839 0

BES /AND coms. |MBES/ AN CONS. [MEBS/AND CONS. [wES/awQ CONS. [MES/AKO CONS . [wB3saxo CONS.
O6/201LD 2572019 o |o4/2019 * jo3 /2019 ¢ Jo2/20LS 0 jo1/2019 g
DESCRIGAS CORSUMO PCE FAIXA VALORES (RS
AGUN oM 13 82
35030 00 & DS VALORE TA AGUN Ly, &4
MULTA P/ IMPOMTUALIDADE 05/201% 8. 5%
U HAG PAGAMENTO ATE A OLTIMA DATA DE VENCIMENTO IMPLICARA EM MULTA £ TOTAL A PAGAR
SUSPENSAD DO FTORMECTHMENTO OFE AGUA. 43,74

FRAZD PAPR RECLAMACOES SOBRE ESTA CONTA

ATE

15 DIAS APOS O VENCIMENTC

Informacies daz Amostras Real radss na Rede de Dastribuicde

DECRETO FEDERAL W°

5440/300% G.M

kmowtres

Clera

Turblder

Car

C. Totala

Exigidas

-

Aralisaces

Em Conformideds

almics Industelal Responsdval: MARIE DA oA io.hD CARYVALAD BOCHA - CRAD LOIOIB0F - 149 Ragilsc

AUTENTICACAD MECESIC r.‘l

LCAGAD .-‘-&::fku:,;ii

_ _ AUTENT
[IHSCRICAS MES/ AND GRUFO TOTAL A FAGAR OTA |
001.031.031.0130.000 [o7/2018 17 i3, 74 fos. 1370 |

826000000008 43740004001-4 20099358101-6 072019300034

L 0 0 0Ot



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200308756 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANISIO RONALDO JOAO MATHEUS Data do acidente: 30/04/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE 2° METATARSO DE PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




