
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03812

CONTA: 000000015670-6

Nr. da Autenticação 8A709880F0EF581E



Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2017

Carta n°: 10903107

A/C: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170226545 ASL-0150357/17

Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017

Carta n°: 10926051

A/C: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Sinistro: 3170226545 ASL-0150357/17

Vítima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2017

Carta n°: 10997269

A/C: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO

Sinistro: 3170226545 ASL-0150357/17
Vitima: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Data Acidente: 16/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000003812
Conta: 0000015670-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Aulorizacao de pagamenlo -^: 

íÕ ÊÍÕER 
' 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEI Hllulllmulmnmn r 
ummum a. m nwAv 

[ N° DO SINISTRO ___,____ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAj 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente comjadnsjgtengñsiáúlda índenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. / 
EU zn IMUNDO Pekezzn qm c057l<l FILHO /, 
PORTADOR(A)DORGN°JOO<Sã4 65SQ'4 5EÍPEDIDO POR 557› 05 EM 057 06/ 15 E/ 
CPF @@@@MII-l@ /CNPJ DOD ODDD--ODOOOO pROHSSÀoLI 
E RENDA MENSAL DE R$IVFD CONI1R ') NA QUALIDAD BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ÊAJMUN DQ Pezexnn DHCObTR Fl LHQWSEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÊDITO,DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(')A Circular Susep n° 44$/2012.que trata da prevençâo à lavagem de dlnhelro no mercado seguradoñdetermina que todas as seguradcras são cbrigadas a 
constítuír cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagamento da ¡ndenização. Este cadastro deve conter,além dos documentos de ídentiñcaçãa pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL

1 

Para evitar reprcgramação de um pagamento, |embIe-se que os documentos abaixo relacionados não deveml de forma alguma, ser presentadosz~ ~~~~ 
~ ~~~ 
~ ~ ~~ 

~ ~ 

- Conta salárío elou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou 
- Conta Empresaríal - nos documentos aparecem termos tais comoz CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

- Conta conjunta quando o beneñcláriolvítíma não for titulan VQÉÍKÊT 
. Conta típo FÁCIL, atenção para o Iimite de movímentação ñnanceíra mensa|; G°%?~@_\[ g 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Ca¡xa Econômica Federal); ,\ §% 

- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Iímíte de movimentação ñnanc w As\a| de gtãRíLO 
› Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ne$te mnmento revoga~se a aceltação de proposta de abertura d nt o do 
comprobatório dos dados bancários); | 

- CPF do beneñáríoNítJma ínválido ou pendente de regularízação ou cancelado (recomendamos a consulka ao sit WCEITA FEDERAL 

www.;e§gig§;fa;ggg_a ggv.h1) bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
- Contas não penencentes à vítimalbeneficários. ' 

~

~ ~~ 
~~ 

'É\\ 

lMPORTANTEzTambémnàgjgumserapresentados documentos que comprovem os dados bancários com ímagem digitalizadalscanner caíorido, 
escritos à mão, por meío de extratos bancáríos informando a movímentação ñnanceira da conta ou cópía do verso do canão múltiplo com ínformação 
de códígo de segurança. . 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANC05) 
N° do BANCO ____ N° da AGÊNCIA (com dígíto, se existir) N° da CONTA (com dlgito, se existir) 

ARA CRÉDITO E TA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESÉ 
NTÍÇ 

BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEÍR L) › b N° do BANCO N° da AGENCIA (com dfgito, se exístir) N° da CONTA (com dígíto, se existir) f D v 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUlTADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

aUÍLC 34 de Wanw de7,0H. XÉLQQM Lkgn ú ÊMML àúAQíZâ LH 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFlCIÁRlO 

ATENÇÃO 

-0 Seguro DPVAT garante índenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneñcíárío/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acídente),lndenízação de até R$13.500,00 em (aso de invalldez permaneme (valor que varia cunforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 

tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reemholso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médlco~hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenízaçãc,acesse wwvmdpvatsegurodotransito.com.br cu llgue para o SAC DPVAT 0800›0221204.
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Inldo TRANSFERENCIAS Transfarênbias Entm ContasCaixa 

Verificação de transferência entre éontas H°R^R'°SEUM'TES 

da ÇAIXA - TEV 

01 02 ÓONFIRMAÇÂO 03 

Conñra os dados informados, diglte abalxo a asslnatura eletrônica de sua conta, 
seleclone CONFIRMAR e aguarde o comprovante. 

Vl 

Conta origem: ¡7 _ _ ›_ ñ_ 

Conta destíno: 3812 /013 /00015670-6 

Agéncia destinoz ITAPAJE 

Nome destinatárioz RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO 

Valon 
k 
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Dec|aracao de |nexislancia ds IML 

DECLARAçÃo DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML | Illmn Ill uul I l H llll 

J Eu, fngfm UfllDO féfejññ Én C05774 FJL HO , portador da carteira de 

identidade n9 oZOOàSlé 559"á e inscrito no CPF/MF sob o n9 566~ 053~ Ó0§' 34 , 

residente e domicíliado lpa KUFI f 407 Dê OUTU IS ZO ¡ 1910 . 

Cidade JTFI PAJ Ê , Estado cen ZN / , declaro, sob as penas da Iei, que 

estou ímpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médíco Legal - IML para os ñns de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

(><Í Não há estabelecimento do IML no municlpio da minha residênc¡a; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML localizado no Munícípio em que resido não realiza perlcias para ñns de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML localizado no Município em que residb réaliza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permítir o exame do meu pedído de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada díretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iau_do do lnstituto Médico 

Legal~IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Sesuradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferíção do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194I74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signiñca prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

rjonteúdo. 

Xlgú' zbgázQÉ Z'21.2 ÊEÉÉZÉsgâ 
Assínatura do declarante 

conforme documento de identificação 

íífíszpaac 3L1031w1+ 
Local e data
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Comprovame de rosidencía 
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IIHIIIIHIHIIIIllllllll 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

ü¡ÊN3mUNDO PCQGIQA ®RCO51A FILHO , 

RG neaooasj 6550 *á, data de éxpedição 05/ 06 / 15 , Órgão 55P 

CPF n9 366- 053. §05- 3í , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descríto seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome

~~ 

de terceíroz 

Logradouro 
(Rua/Avenída/Praça) KUÁI hl Dê OUTUÕÊO , 

Número 7°9 O 
Apto / Complemento ¡ ¡ 

Baírro DJSTKJTOÍ m ÍKÁ7INGH 
umw 17NPW36/ 
EStado cô R zxf 
CEP 6c9 600 000 
Telefone de Contato (Kj) qñol Xol 4 OLyM l OLKEFZI _ zZEPLI .( _ 

E-mail › L L /___~ 
Por ser verdade, firmo-me. 

LocaIeDataz WWZ 54 IÚ3 /®01?-. 

Assinatura do Declarantez z [M' 1M áf zígg m 2Ãá ggdgé ÉIHV



Noln Flscal - Coma do Enargia Eldlrlca Grupo B | Sérln 841N° 459211737 Coelce G n G l Ovmpnnhla Ensrsñüm do Ccará ATnma Soeíalde Enovgia Elátrim agora Ó ' '^ l Rua PadreValdavino, ISO | CEP 60135 040 l Formleza CE foiuiada pela Lgi no 10_4as do 
CNPJ ozoazzswomao 1 

CGF 0§.]05.848-3 28 do M de 2002 WJÉNYE 7 7 ' ' 

Rota 16 034W3 01 0165000 Medídor Poste Esm é a seguma Vm de 
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Declaracan Circular SUSEP 4451l 

DECLARAÇÃO 
_L__2II||III|II|HI|IIIHHIII 

Circular Susep n° 445112 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no 
mercado segurador, detennina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identiflcação pessoal, informações acerca da proflssão e da faixa de renda 
mensaL além da respectiva documentação comprobatória. A recusa em 
fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário não 
impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao 
COAF2. 

' Superintendência de Seguros Prívados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
ñscalízação dos mercados de segum, previdéncia privada aberta, capitalização e ressegura 
2 Conselho de Controle de Atívidades Financeíras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Minístério da Fazenda, tem por ñnalidade disciplinan aplicar penas administrativas, receben 
examínar e identifícar as oconêncías suspeitas de atividades illcitas previstas na Lei n° 
9. 61 3/98. 

Pelo exposto, eu CELSO PINHEIRO, portador(a) do RG n° 01824076637, 
expedido por DETRANICE , em 23/12l2013, CPFICNPJ n° 20.905.851/0001- 
90, na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneflciário (a) 

do sinistro de DPVAT da natureza 
5 bjzln Ég 1 É g 

da vítima 
' '

I
~ 
lfà uIMuJF (..'l'_.l,' !*' i 0 (F_ 

e confom1e determinação da Circular SUSEP n° 445/12,dec|aro as informações 
solicitadasz 

Proñssãoz RECUSO DECLARAR Renda Mensalz RECUSO DECLARAR 

Documentos comprobatóriosz RECUSO lNFORMAR. 

rSINATUWPROCUMÓOR / INTIERMEDIÁRIO

~
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Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 366.038.803-34 

Nome da Pessoa Físicaz RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO 

Data de Nascimentoz 1 3l06l1964 

Situação Cadastra|: REGULAR 

Data da Inscríção: anterlor a 10l11l1990 

Digito Veríñcadorc 00 

Comprovante emitido às: 13:12:29 do dia 2410312017 (hora e data de Brasília). 

Código de controle do comprovantez 83C6.A79A.32F8.019C 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscñção no CPF" 

(/Ap|icacoes/ATCTA/CPF/I mpressaoComprovantelConsu|ta|mpressao.asp). 

(Modelo aprovado pela INIRFB n° 1.S48, de 13102/2015.) 
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ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA (ME) 

llmo. Sr-. Presidente da Junta Comercial do Estado do-'Ceará 

O Empresárío, CELSO GOMES PINHEIRO estabelecido na (o) RUA PAULO GOMES DA 
SILVA, 226. TERREO: TERREO;, baírro PARQUE SOLEDADE, CAUCAIA, CE CEP: 61.603- 
070, requer a Vossa Senhoria o arquívamenfo do presente instrumento e declara, sob as penas 
da Leí, que se eaadra na condíção de MICROEMPRESA, nos termos da Lei Complementar n° 
123, de 14/12/2006, e' que não se enquadra em qualquer das hipóteses de exclusão relacionadas 
no § 4° do art. 3° da mencioriada Ieí. 

CAUCAIA - CE, 22 DE AGOSTO DE 2014. 
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MÓDULO INTEGRADORZ CE1201400070581
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA
FILHO

ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

3170226545 Itapajé Invalidez Permanente

16/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TIBIA ESQUERDA

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA
FILHO

ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

3170226545 Itapajé Invalidez Permanente

16/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do platô tibial direito.

Vítima submetida a tratamento conservador com gesso por 90 dias. Realizou 20 sessões de fisioterapia.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

05/05/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico, vítima apresenta fratura consolidada viciosamente, acentuada redução da flexão do joelho direito
associada a instabilidade ligamentar e derrame articular. Apresenta hipotrofia do quádriceps e panturrilha à direita.

Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: 4600

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO PARTICULAR áféfãp mx 
g . 

OUTORGANTE (Benefíciári0) 

Nomez QWMcuo ws :<>^ Cosrk çíwo 
Nacionalidadez vQA5\L='\3 D Estado Cívil: çksAsa 
Proñssãoz wno TAXI , 

Identidader 90935A6553- La CPFz 566. 0394 905 - 31~ 
Endereço: q Ja SDE Qwrogzo ,, 190 
Bairro: _h.5'vun* Q ,:9r. _\_n2›~-v:\' 
Cidadet QTKDAÀÉ CEP1 69›606 IOÕD 

OUTORGADO (Procurad0r) 

Celso Pinheírç 1\/[E, CNPJ n° 20 905 851/000.l- 90 com endereço proflssíonal Rua 
Paulo Gomes, 226, Bairroz Parque Soledade: Cidadez Caucaia- Ceará CEP: 61000- 600 

Com este documento particular de procuração, autorizo ao meu procurador 
representar-me perante a Seguradora Líder dos Consórcios DPVAT ou qualqucr 
outra Seguradora conveníada ao Seguro Obrigatório DPVAT, para que em mcu 
nome possa 'efct'uar assínaturas nos' -.f0rmulários relacionados ao Se0uro 
Obrizatório DPVAT é pam acompanhamcnto dc meu(s) sinisfro(s) DPVAT. no 
entanto esta procuração NÂO oferece potlcres para que meu procumdor '0u 

auaiauer outrá pessoa rcceba a indcnização em mcu nome. 

Pelo Presente InStrumento Pazticular dé Procuração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador e outorgado aóima qualiñcado, 21 quem conño poderes especíñcos para 
representar~me perante a Seguradora Líder dos consórcios DPVAT ou qualquer outra 
Seguradora conveniada ao Seguro Ovbrigatório DPVAT, podendo para tanto efetuar em 
meu nome assinaturas nos formulários de Protocolo de Recepção de Documentos\ 
Autorização d'e Pagamento de Indenização do Seguro DPVAT, Declaração de Ausência 
de Laudo do' IML e demais "documentos e' formulários relacionados ao Seguto 
Obrígatório DPVAT_ podendo ainda acompanhar meu sinistro perante qualquer 
Seguradora requerer e assinar em meu nome o que necessárío for enñm praticar todos 
05 atos de direito, ermitidos pam perfeito mprimento deste mand to; da qu ñgura 
coruo vitima, WW Wruãp d g, pgíz 'Y1Ne. 

Local e dataz 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO PEREIRA DA COSTA FILHO   Sinistro: 3170226545   Data: 16/09/2016

Endereço do(a) Examinado(a): RUA 12 DE OUTUBRO, 120 - DISTRITO IRATINGA - Itapajé - CE - CEP 62600-000    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 20085165594               

Data local do exame: [ 05/05/2017 ] Fortaleza                    [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura do platô tibial direito. Ao exame físico, vítima apresenta fratura consolidada viciosamente, acentuada redução da flexão
do joelho direito associada a instabilidade ligamentar e derrame articular. Apresenta hipotrofia do quádriceps e panturrilha à
direita.

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

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

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

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

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
Vítima submetida a tratamento conservador com gesso por 90 dias. Realizou 20 sessões de fisioterapia.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

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

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

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

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

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

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

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

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

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

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Roberto Mendes Rodrigues - CRM: 4600 - CE


