Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000018-03.2021.8.17.3440

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

11/05/2023

Orgao julgador: Vara Unica da Comarca de Tacaratu

Ultima distribuicdo : 19/01/2021

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ROSANGELA NUNES DA SILVA (AUTOR)

JOSE LUIZ OLIVEIRA NETO (ADVOGADO(A))
JORGE PEREIRA DA SILVA NETO (ADVOGADO(A))
GILSELANDIA BRITO DE GOIS (ADVOGADO(A))

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))
ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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2794676- C3/ 2021-00752/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

DVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE TACARATU/PE - SECAO -

PROCESSO: 00000180320218173440

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
ROSANGELA NUNES DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 675,00
(seiscentos e setenta e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TACARATU, 10 de maio de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
OAB/PE 30225

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br

._l.?.;r..-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/05/2023 10:02:46 Num. 132718144 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051110024595100000129650504
7 Numero do documento: 23051110024595100000129650504



Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/05/2023 10:02:46 Num. 132718144 - Pég. 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051110024595100000129650504
Numero do documento: 23051110024595100000129650504




Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/05/2023 10:02:46 Num. 132718144 - Pég. 3
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051110024595100000129650504
Numero do documento: 23051110024595100000129650504




Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000018-03.2021.8.17.3440

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: Vara Unica da Comarca de Tacaratu
Ultima distribuicdo : 19/01/2021

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/05/2023

Partes Procurador/Terceiro vinculado
ROSANGELA NUNES DA SILVA (AUTOR) JOSE LUIZ OLIVEIRA NETO (ADVOGADO(A))
JORGE PEREIRA DA SILVA NETO (ADVOGADO(A))
GILSELANDIA BRITO DE GOIS (ADVOGADO(A))
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))
DPVAT SA (REU) ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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10-’1 oEIe . Sacretaria de Defesa Social - INFOPOL

b GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 3

DELEGACIA DE POLICIA DA 189° CIRCUNSCRICAO - TACARATU - DP189'CIRC/ ..

DINTER2/22°DESEC —

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ0279000448

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

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

27/4/2019 a5 12:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE TACARATU, 1, RUA VEREADOR NILSON GOMES, DISTRITO
DE CARAIBEIRAS - Bairro: CENTRO - TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: saLAD .
DE SANDRA CABELEIREIRA

Local do Fato: WA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocoméncia:

NAD SE APLICA [ AUTOR \ AGENTE )

LUCAS DA SILVA NUNES ( OUTRO )

GABRIELA MACHADO DE ARALLIO [ TESTEMUNHA )
ROSANGELA NUNES DA SILVA [ VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorméncia:

VEICULD: (Usade na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sria): ROSANGELA NUNES DA
SILvA

Quallﬁ:a;an da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ROSANGELA NUNES DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: GUIOMAR NUNES DA Si LVA Pa-
ANGELO ANTOMIO NUNES Data de Nascimento: 5/8/1983 Naturalidade: TACARATU /| PERNAMBUCO | BRASIL Documanios
T255278/SDS/PE (RG). DS9T9067426 (CPF) Estada Civik CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissio: AGENTE
DE SAUDE PUBLICA Telefones Celularas

- BT999664T46

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE TACARATU, 83, RUA JOAD VICENTE DE LIMA, DISTRITO DE CARAIBEIRAS - CEP:
S5000-000 - Bairro: CENTRO - TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL, AD LADO DE CAID BEBIDAS

GABRIELA MACHADO DE ARAUJO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMis NAD INFORMADO Fai NAD
INFORMAD®O Data de Nascimento: 4/1/1900 Naluralidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL

Endareco Residencial: MUNICIPIO DE TACARATU, 1, RUA ANTONIO XAVIER - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO -
TACARATU/FERNAMBUCO/BRASIL, AD LADO DO MERCADO DE ITAMAR

NAQ SE APLICA - Ramo de Alividade: NADO INFORMADO

Mome do Represantante: . Cargo do Representanta: . Pessoa da Conlato no astabelecimento comarcial . Talefona da
Contato: .

LUCAS DA SILVA NUNES (ndo presente ao plantiic) - Sexo: Masculino Mie: ELISANGELA DA SILVA NUMES Pai
JOJSE NILTON NELSON NUNES Data de Nascimento: 2/14 /1998 Naluralidade: PETROLANDIA /| PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos: 10263927/SDS/PE (RG), 12697589495 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolardade: 2°, GRAU
COMPLETO Profissdo. MOTORISTA

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

- TACARATU/PERNAMBUCO/BRASIL
200.238 .83 36/permambucoisualizaB0. do TidUn=2T98Id0c=8100883&nroBO=19E02790004488 lipa=simples&nalPrincipal=ACIDENTE DE TR.. 172
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horoizois = Secretaria de Defesa Social - INFOPOL

Qualllﬁcaq;én do(s) objeto(s) envolvida(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUCAS DA SILVA NUNES, qua asiava em posse dofa) Sr(a);
ROSANGELA NUNMNES DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/BIZ125 Objeto apresndide: Nao

Cor: BRANCA - Quanfidade: 4 (UNIDADE) Unitdrio: (BAHT)

Placa: g¥T0059 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 41041689285 Chass!: 9C2JC48300R035034
Ano Fabricacio/Modelo: 2014/2014 Combustivel: ALCO/GASOL
Descrigio: HONDA BIZ 125 EX

Complemento / Observaclo

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

Assinatura da(s) p-;:ssna{s} presente nesta unl::lade policial -

o e T T = " p F
~ ol ik Lo 5--“*.{’3& /%
ROSANGELA NUNES DA SILVA [ Bk
(VITIMA) '

*"— .,_.E{ Wbl plin o OLA 1{ ff |
B.O. registrado por: .loll EDUARDO NEVES DE ARAUJO - Matricula: 179 /
F

——— .

200.238 83 38/pemambuco/VisuslizaBO.do7idUn=279&id0Oc=81008834nrBO=10E027900044 88 ipo=simples&natPrincipal=ACIDENTE DE TR... 22
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Sequiradora

& YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e

( Escolha ofs} tipo{s) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [JF] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]

[_E-M‘r:hsidshnmﬂ_' 3. CPF da vitima: 4 - Mame completn da vitima: ]

$2.790 07426 ROSANGELA NUNES DA SILVA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N* 845/2013 1

5 - Nome compieto: - CP:
ROSANGELA NUNES DA SILVA 059.790.674-26
7 - Prafissia: l 8- End : ‘ 3 - Ndimera: ‘ 10 - Complementa:
RECUSO INFORMAR RUA VICENTE DE LIMA 1 CASA
11 - Bairra: ] 12 - Cidade: [ 13- Estado: | 14 -CEP:
CARAIBEIRAS TACARATU PE _ 56480-000
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDO):
5 mwmmﬁmlmmtm“mmmmuummmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legsl:
[ . = -
2 18- CPF do Representante Legal ‘ 15 - Profiss3o do Heresentante Legal
(]
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[@ recuso nFoRMAR O ms100aRS1.000,00 [0 =s2.501.00 ATE R55.000,00
[ sem renna O rs1.001,00 aTE RS2.500,00 [0 acma o r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENERCIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmunummmw
(] CONTA POUPANGA isorments paen o bancos abase. Assinaie uma opgol | [F] CONTA CORRENTE (iodos os barces)
. Oedpm [ i 301 Nome do BANCo: BANCO DO BRASIL

[ eaodoBrast001) [ Cabes Econdimica Federai {104)

satnan( () comn O | st @) covon (528 @
firormar o digito s ewsir) Cindcrrrar o degao wr ewile] (irvicrar o digto w et} (b o gt e st}
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenirago/reembolso do Seguro DPVAT

4 Que &y tiver direito. reconhecendo ¢ dando, desde [ e somente apds 3 efeblivag3o do crédito, guitsglo total do valor recebide

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO (0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
i Declara, sob as penad da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médica Legal (IML] para o8 fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DFVAT [Lei n® &.194/74), uma vez gue
® Mo hi IML que atenda 2 regilo do acdente ou da minha regdéncia; ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénda nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
. OquuealsﬂeanﬂhdnandemnudamErm:rcmdénﬁamﬂiwﬁawmmiﬂmﬁmaﬂﬂlmﬁ]d&asdﬂpﬂm.

Solitito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalider permanents, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do lauds do IML, concordande, desde |4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, 34 custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e guantificaclo das lesBes permanentes decorrenies de acidente de trinsilo causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6. 194,74

Declaro que esta sutorizacdo ndo significa préwvia concarddncia com a futura avalacdo medica ou rendncia a0 direito de contestar 3 avalacio médica, catn
discorde do seu conteddo

\

— — —
DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

av G itimg:  [J50oteiro [ CasadoinoCvi [ Divordado [ Separaco Auicoimente {‘_‘Im] ot ity

25 - Grmi e Parentesco com 2 vitena: zﬁ-mmdﬁw;mnwum: Dmnm 27 - S 3 vitirna diamy companterola), informar o e aompleto:

28-Vitima [] Sim | 29 - e tioha finos, informar | 30-veimadesou L] Sim | 31-vhima [ ]Sim | 32+ Se tinha inmdos, mformar | 33 . vitrs et [Jsim

teve fihos? ] ygo | Vivos:  Falecides: nascturofeinaced? (] wso | wveirmios? [Juse | Vivos:  Falecidos: paisfavis vives? [ ] Nio

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiiros que o apresentarem ¢ provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracho nio verdadeira poderd Berar a abrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabifidade criminal por infraciio do srtigo 299 do Codigo Penal J

= 38 - 1* | Nome:
f' 15 - Nome legivel de guem assina 2 pedida (a rogo) CPF:
‘:‘ Assinatura da testemunha B
=] 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido {a rogo) 39- 22 | Nome:
o CPF:
37'mmhﬂmmmimhm]- — =
Assinatura da testermunha

40 - Local & Data, ﬁfﬁff-’?/ﬁj_/t; I LI

1) 3 ] . U £
(B Aw Ldden J*._J.\ SadN g
— = = 11-m:;ﬁm%lml
42- Assinatura do Aepresantante Legal [se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FRS AN VN2 g
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FILIACAO: __ M : e

DATA NASCIMENTO: '/ . SEXOD: ! IDADE: - FONE:( ) \\"I i

VEICULOD
outrol_] ignorado [
MODO A‘h‘l:lpﬂlsmsﬂtﬂn Cﬂliﬂﬂl‘.’llj Capotagem [:] QUU’DD lgnorado G
% [ ] acmessio
: — Armade Fogol | AmsBranca_  Espancamento[ ] Outra_| Ignorado [ |
MODO . Assalto| | Brigal | Ac#o Policial | Agressao Sexual ] Outra[ ] Ignorado [
[ | ACIDENTE DE TRABALHO
ORIGEM  Construgso Civil [ Industrial |  Agricultura [ ] Comércio_] Outro[ ] ‘gnorade []
[ auTo acressAo / suicipio R
POR Arma de Fogo[ |  Enforcamento [ Drogas [ | Quedade Nivel[ | Outro [ ignorado ]
ArmaBranca []  Veneno 1 Etflismo | ]
[] ouTmos 1iFos DE ACIDENTES 4 L
Intoxicagio Acidental || Queds Acidental | Afogamento [ | ueimedurs [ | Outro [ ] lgnorado [ ]
Via Pablica [ ] Domicilio [ ] Ambiente de Trataino E] cola [ | Outro [] ‘gnorado []
ATENDINENTO
Queixa Principal - Motivo
g1 T 7 o =) S cHpan Fa eLin A”""‘""I" Liap e e s
[ ey | vl e g— LA e @hroe & E2 M"&'
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ROSANGELA NUNES DA SILVA

RGn% 7255278 | data de expedicdo 26/11/2002, Omgdo SDS/PE

CPF n® 059.790.674-26 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo cerfo e verdadeiro que
resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobaldrio

em nome de lerceiro:
Logradouro RUA JOAO VICENTE DE LIMA
(Rua/Avermida/Praga)
Nimero 100 |
Apto / Complermento CASA
Baimo CARAIBEIRAS
Cidade TACARATU
Estado PE
CEP | 56480000
Telefone de Conlato | (75) 9 8836-1283 /8 9140-7110 / 3281-4455
E-mail Jailtones2000@yahoo.com.br
For ser verdade, firno-me.
Tacaratu/PE, 7 | #C j OCD
oy 7 -y 2l - “/ y — J;
Assinatura do Declarante: & ) g Lrd Yillysr d& SitVa
e e o e e v
OFrea0
Lk g
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-“ AVENIDA CRUE CTRBUCR - MUM. 1387 - SRNTO AMARG RECIFE FE
)

. CEF: 50040=-000. Fone: (081} 080D D& D195
' 0' I l esa Tnacricas Estadualz 18.1.501. 0054%98=2
NP 06, Fot, 035/ 000164

Ol tedade da Mgas: www.compesa.com.br

H® Documento: 7019105086 7447 Escritério: CARAIRETRAS
FATURA MENSAL DE im E ESGOTO
BLANIATAE GRS D AT | osoeer4s.T | 10/2018-7 )
R JOMD VICENTE DE » COMPESA 0O100 - CARATBETRAS TACARATU PE S€480-000
INSCRICAO: 319.0420.400.001%.700 GRIOPO: 14 OFCAD DEB. AUTOMATICO: (50657447
LIGADD POTENCIAL 1
LI 6106 cASI0 201% bE/1L1/2019 REAL
. ANT 350 CONSIR: 16 LEIT. BNT.: VOLUME: O
« ATUAL: 1006 LEIT, ATUALz
LETT. FAT.: 1008 LEIT. FAT.:
HIBTOMICD 0N COMSUMD WREROS TE BMCITRAL
EEFERENC LA/ COMBITNG
. : L FRRANETROS EXIS. PELLE POWT ANALISES ATEMDEM A
IS0 ¢ H = OT.oRLASIL WAL T EROAS LEGT SLACAD
— i EEE—— TURBTOEL ¥ ] b{] |
L OO APRAEENTE 1y Pl I
- - <=1 CLORD RESTOONT 9 L 70
CoOLTFoEMFE FoTA IS 1% 30 24
gk af '_ E.Coll L] i 20
573019 Y :_ ORSENVRCOES: 1) COLIFORMES TOTALS MISPWCIA 1 §57 DAS AMDETHAS EXAMINADAS
COLIFOMMES TOTALS, ESCHMERICHEIA COLI B CLORD NESITUAL SAO
L] 14y =— ANITARIAE DR ACUA
uEnTA 12! b [y iroae=a] IR SAD INDICADGHES DAN SoNDTOORES Kigio) kDA N ASFECTD
DESCRICAD DOS SERVICOS B TARIFAS CONSTMD POR FATXA VALOR R$
BGTIA
AFSTIDENCIAL 001 UM IDADE
ATE 10 M3 - AF 44,08 (POR UNIDADE) 1o w3 &4, 08
11 M3 A 20 M2 RS 5,05 pOR M f M3 10, A0
MULTA P/1MPONTUALIDADE QRS20 1,38
B - ey - = TR e u |
[T .10 s T )
CoFIRS T, 3 7, 60 5, 65

IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 1 FATURA{S) PENDENTES, NO TOTAL DE R$ 70.72. REGULARIZE SEU DEBITO E EVITE A
WEGA- TIVACAC E SUSPENSAO DO FORNECIMENTC DE AGUA.

Enitide ot INTEHFET T —— s iasoie

08D0D0-2813A8
VOULU =g | 30

g_._,céfnpésa | Arpe =

20/11/20

CODIGD DE BARBAS
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Aviso de Sinistro DPVAT

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

Ne, DO SINISTRO:

Marca: HONDA / BIZ 125 EX - PLACA / OYT 0059
Tipo ( JAuto (X)Mow ( )Omibus ( )Caminhdo ( ) Veiculo ndo identificado
Ano: 2014 / 2014

Data do acidente: 27/04/2019

Nome da Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA

Cobertura reclamada:

(%) Condutor ( ) Passageiro { ) Pedestre ( ) DAMS { YMone  (X) Invalidez

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

(X) Registro de Ocorréncia Policial: Ne. 19E0279000448 { ) Lauwdo do IML

{ )DUTNe { ) Certiddo de 6bito
Elkﬁfﬂ‘fﬁda\ﬁuma;w.mmﬂm{)p 50 Pdblica / Particul

(X) CPF da Vitima: N=, 059.790.674-26 { ) RG do Procurador:

(X) RG/CNH da Vitima /beneficiirio(s): Ne. 7255178

SDS/PE EMISSAO 26/11,/2002 { ) CPF do Procurador:

(X) CPF do(s) Vitima /beneficidriofs) N=. 059.790.674-26 { ) Comprovante de enderego do procurador:
{ ) Certidiio de Nascimento / casamento da Vitima { ) Despesas médicas / hospitalares originais

Documentos comprobatdrios da qualidade de beneficidrios

{ ) Declaracio de herdeiros { ) Prova de companheirismo (INSS, RF, CTPS)
{ ) Declaracio de Residéncia: { ) Cemidio de Casamento atualizada da vitima
{ )} Comprovante de Residéncia (dgua, luz ou telefone); { ) Autorizacio de Pagamento Preenchida
Observaghes:

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

Local do Aviso Data Local Data

PAULO AFONSO/BA, 4% | /7 pi/ 7 :

ROSANGELA NUNES DA SILVA

Nome do Beneficiirio

Procurador

(O hservagiios:

(1) Pura cadn vitims deveri ser comitide um sviss de sinistro,

(2} Fventmalmente poderio ser solicitados documentos. complementans, objetivando evitarem -se liquidsgies dibias, em prejuizo da S devrs /o
deom priprios beneficidrion.
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DECLARACAO DE VERACIDADE

Fu, ROSANGELA NUNES DA SILVA, brasileiro (a), casado (a),
agenie de saude, portador (a) do RG n® 7255278 SDS'PE, CPF n®
059.790.674-26, residente e domiciliado na Rua Jodo Vicente de Lima, n®
100, Caraibeiras, no municipio de Tacaratw'PE, CEP: 56.480-000. Declaro
para fins de direito e sob as penas da lei, a veracidade e fidelidade de todos
os documentos e informagdes apresentados no dmbito do PROCESSO
DPVAT do qual fui vitima de acidente de transito no dia 27/04/2019
conforme registro no B.O N° 19E0279000448 da DELEGACIA DE
POLICIA DA 189° CIRCUSCRICAQ da cidade de TACARATU/PE,

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

forma da lei Nio tendo nada mais a acrescentar, e ciente das
responsabilidades pelas declaracies prestadas, firmo a presente.

Tacaratw'PE, #Z / #F | P 07/F

. - } o5 4 l-'HJLiI 0 ¥ s da sl
ROSANGEILA NUNES DA SILVA
DECLARANTE
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200005194 Cidade: Tacaratu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE PE DIREITO
Descrigdo do exame AO EXAME FjSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA LATERAL DE 5,5CM; EDEMA RESIDUAL (1+/4+);
fisico: CLAUDICAGAO
Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DE FRATUAS SEM DESVIOS SIGNIFICATIVOS
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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 r$:|dual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004680/20

Vitima: ROSANGELA NUNES DA SILVA Data do acidente: 27/04/2019
CPF: 059.790.674-26 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ%AANGELA NUNES DA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ROSANGELA NUNES DA SILVA : 059.790.674-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES DA SILVA Nome: Mariana Custodio Teixeira
CPF: 059.790.674-26 CPF: 004.878.610-19
ROSANGELA NUNES DA SILVA Mariana Custodio Teixeira
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/05/2023 10:02:47 Num. 132718145 - Pég. 22
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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: 27/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSANGELA NUNES DA SILVA

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

Nr. da Autenticacdo 941EB97812322E19
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

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

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSANGELA NUNES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2020

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

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

Senhor(a), ROSANGELA NUNES DA SILVA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

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

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROSANGELA NUNES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacgao: Em grau residual 10%

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

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

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

Banco: 001

Agéncia: 000002702-2

Conta: 000008388-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Sequiradora

& YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e

( Escolha ofs} tipo{s) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [JF] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]

[_E-M‘r:hsidshnmﬂ_' 3. CPF da vitima: 4 - Mame completn da vitima: ]

$2.790 07426 ROSANGELA NUNES DA SILVA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N* 845/2013 1

5 - Nome compieto: - CP:
ROSANGELA NUNES DA SILVA 059.790.674-26
7 - Prafissia: l 8- End : ‘ 3 - Ndimera: ‘ 10 - Complementa:
RECUSO INFORMAR RUA VICENTE DE LIMA 1 CASA
11 - Bairra: ] 12 - Cidade: [ 13- Estado: | 14 -CEP:
CARAIBEIRAS TACARATU PE _ 56480-000
15 - E-mail: 16 - Tel.[DDO):
5 mwmmﬁmlmmtm“mmmmuummmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legsl:
[ . = -
2 18- CPF do Representante Legal ‘ 15 - Profiss3o do Heresentante Legal
(]
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[@ recuso nFoRMAR O ms100aRS1.000,00 [0 =s2.501.00 ATE R55.000,00
[ sem renna O rs1.001,00 aTE RS2.500,00 [0 acma o r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENERCIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmunummmw
(] CONTA POUPANGA isorments paen o bancos abase. Assinaie uma opgol | [F] CONTA CORRENTE (iodos os barces)
. Oedpm [ i 301 Nome do BANCo: BANCO DO BRASIL

[ eaodoBrast001) [ Cabes Econdimica Federai {104)

satnan( () comn O | st @) covon (528 @
firormar o digito s ewsir) Cindcrrrar o degao wr ewile] (irvicrar o digto w et} (b o gt e st}
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenirago/reembolso do Seguro DPVAT

4 Que &y tiver direito. reconhecendo ¢ dando, desde [ e somente apds 3 efeblivag3o do crédito, guitsglo total do valor recebide

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO (0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
i Declara, sob as penad da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médica Legal (IML] para o8 fins de requerimento de
indenizacho do Seguro DFVAT [Lei n® &.194/74), uma vez gue
® Mo hi IML que atenda 2 regilo do acdente ou da minha regdéncia; ou
* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénda nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
. OquuealsﬂeanﬂhdnandemnudamErm:rcmdénﬁamﬂiwﬁawmmiﬂmﬁmaﬂﬂlmﬁ]d&asdﬂpﬂm.

Solitito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalider permanents, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do lauds do IML, concordande, desde |4, em me submeter § andlise médica presencial, caso necessario, 34 custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e guantificaclo das lesBes permanentes decorrenies de acidente de trinsilo causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6. 194,74

Declaro que esta sutorizacdo ndo significa préwvia concarddncia com a futura avalacdo medica ou rendncia a0 direito de contestar 3 avalacio médica, catn
discorde do seu conteddo

\

— — —
DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

av G itimg:  [J50oteiro [ CasadoinoCvi [ Divordado [ Separaco Auicoimente {‘_‘Im] ot ity

25 - Grmi e Parentesco com 2 vitena: zﬁ-mmdﬁw;mnwum: Dmnm 27 - S 3 vitirna diamy companterola), informar o e aompleto:

28-Vitima [] Sim | 29 - e tioha finos, informar | 30-veimadesou L] Sim | 31-vhima [ ]Sim | 32+ Se tinha inmdos, mformar | 33 . vitrs et [Jsim

teve fihos? ] ygo | Vivos:  Falecides: nascturofeinaced? (] wso | wveirmios? [Juse | Vivos:  Falecidos: paisfavis vives? [ ] Nio

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiiros que o apresentarem ¢ provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracho nio verdadeira poderd Berar a abrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabifidade criminal por infraciio do srtigo 299 do Codigo Penal J

= 38 - 1* | Nome:
f' 15 - Nome legivel de guem assina 2 pedida (a rogo) CPF:
‘:‘ Assinatura da testemunha B
=] 36 - CPF legivel de quem assina 2 pedido {a rogo) 39- 22 | Nome:
o CPF:
37'mmhﬂmmmimhm]- — =
Assinatura da testermunha

40 - Local & Data, ﬁfﬁff-’?/ﬁj_/t; I LI

1) 3 ] . U £
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42- Assinatura do Aepresantante Legal [se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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DECLARACAO

A

SEGURADORA LIDER

Eu, ROSANGELA NUNES DA SILVA LPORTADOR DO
CPF: 058.790.674-26 » INFORMO ATRAVES DESTA QUE A CONTA ABAIXO, EM MEU

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

sanco: 001

AGENCIA: 2702-2

CONTA: 8388-7

Favorecino: ROSANGELA NUNES DA SiL vA

TACARATU/PE,_A'C_p 7C 4 o7

g Rosamplon w uues oy <afik
BENEFICIARIO (A)
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3200005194

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

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

Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PE | 7255278

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

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

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSHNER
Complicac6es: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 27/07/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA LATERAL DE 5,5CM; EDEMA RESIDUAL (1+/4+); CLAUDICAGAO

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

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Lado Direito

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

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

VIII.(*) Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘k 'F"Dr' Emanuel de Barros e Silva
Carimbo com Nome e CRM SsudsSEG CPF- 025.757.634-79
. CRM/BA - 18229
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