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AT DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _w_w_u&fﬂ_ﬂﬂ portader da carteira de
ade re _JSUST TYQY - e inscrito ha CPR/ME sob o n U 2T 6.01% - 64,

identid a

recidente & domiciliado na _- o < ﬂiﬂ:’b ) ;"" AT A i
Cidade ' Estado P hia Wl -  declaro, sob as penas da lei, que
astou Impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médice Legal - IML para os fins de reguerimanto de
indenizacde do Seguro DPVAT (Lein® © 194,74}, uma vez que;

{x] Ndo ha estabelecimento do IML na municipic da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do ML localizadn no Municipio em gue resido n@o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) 0Q estabelecimento do IML lacalizado no Municipio em que resida realiza pericias com prazo
syuperior a 90 [novental dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame da meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituta Medico
Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter a pericia medica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da ewistencia € aferigho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¥ do art. 39 da Lei n®
6.194/74.

peclaro ainda estar clente de que 2 autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa previs
concorddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

canteddo,
[ OUTROS ) ' 111010
10 O O O

‘{Eﬂﬁ.ﬁ'iﬂa Rop i G JEy 2F Spasi?

Assinatura do declarante
canforme documento de identificagdo

593353. I;J| ,.ﬂz’gg 1yl oi) 43
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nummzm;m DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO Bgnimrvonen

- SEGURO DPVAT - . wewnw SPpUacralideLenm i
i
N° DO SINISTRO: CAMBOPREENCHIDC PECA'SEGURADORA

Este formulirio deve ser preenchido exclusivaments com dados do beneficidrin da indenizagio do Seguro Dpvat, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sajam procuradores. Recomenda-se o preenchimento am letra do forma e sem
Fauras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio no banco.

EU, ;E..L_e;n}xi{_f[ﬂ ﬂﬂii}]!ﬂ_&ﬂi @ ACAGL ,
PORTADOR /A DO RG N° __A5Ws (AR 2 EXPEDIDOPOR ___JIf= C€  em__ ;¢ E

cer [(HEMEHHE SR B +eves IO - LI - OO profissao_au & -

9] E RENDA MENSAL DE R$_ __£_‘_@?,I O T NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / & DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSD DO SEGURD DPVAT DA VITIMA %,
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DHVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXD INDICADA:

Dados bancdrios incompletos ou incometos impadem as bancos de llbherarem o pagamenta. Un:.ri“l'nquu cuidadosamente
seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[(¥] crEDITOEM %mmms CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
NEBANCO ZA 3 Ne AGENCI - X(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIA)
N° CONTA-CORRENTE__S 156 35 = G

[[] CREDITOEM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
WN®BANGD 237 N® AGENCIA {INGLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIF)

M COMTA-POULPAMNTA

] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCD DO BRASIL
NeBAMCO D01 N AGENCIA ___(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, 5
N COMNTA-FOUPANCA

I T L LU

M® CONTA-POUPANGA
[ ] CREDITOEM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

N BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGCIA, SE EXISTIR}
N® CONTA-POUPANGA,

DECLARDO QUE A COMNTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE,
UMa VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

LocAL_JeiSte- M‘i‘lﬁ-&-’ pata_Jlt s oy {3
ASSINATURA DO / A BENERICIARIO / A_SLe e WILDO RoDRIGUES DE Soliswn

ATENCAD

- 0 Segure DPVAT garante: indenizagac de RS13.500,00 em caso de morte halor que serd pago aofs legiimo's beneficidrods,
chececends & legislagio vigente ra data do acidents), indenizagio de oté RS1A500,00 em caso de invalidez permanents {valor
que vana conforme a gravidade das sequelas € de acordo com a tabela de sequro pravista na lei 6184 / 74) & reembolso de até
R 2T000 em caso de despesas médico-hospitalares fvalor vara comforme o tolel de despesas  comprovadas,
lamande por base of limites definidos pelas iebelas sutorizadas pele Suparintendéncia de Segums  Privados - Susep)
- Farp accmpanhar o processo de andfise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguroocom. be ou ligue para o SaC DFWVAT 0800-022 1204,
-l Chreular Susep n® 380008, que frata da pravengio a lavagem de dinheirne no mercedo segurador, determina que todas &5 seguradoras

sxip pbngadas a conslituir cadasire de lodas as pessoas emvolvidas no pagamento da indenfzecio. Esle cedastro deva conlern, além dos
documentos de idenlificagdo pessoal, informagies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,



Bradesco Diax Noite
Blgt - BRARESCO OFA E MOl IE o
FXTRATO SONTA CORAGNTE TEMH, fi3aaa1
AHEHILM R IRES OF SUSA b 3R HiEE
AGEHCTA D458 CONTR 0D528637-9 b f JRM 200 F
DTEPOMIVEL
+ DOMTA CLEIRENTE ..., .. i,07
= TOTAL GISFEOMIVEL ........ _ L E,O0
CRALEO CTOTRL T, T 6T
BHLDE DISA, PyOWVEST, ., ... | Ot

DenonsIrative fpara RN LR aresfarencya,
ShieLlo o altecscoes &le o final do e, . .
Frre Facal - aD02 00U (60K BT 0022 -,
SAT AL Bradesco - DBO0O TO4A303.

Dnficiente Splltive o d8 Fala . GEO0 290009
Alendinonen 24 hocas, 7 odins por cemans.
Movidorin - DBOO ?279943 ass OHhL a 185,

e q.:umrla a sexla-felra, evicetn r-:-riadn:;

A lmiaracan oo ltecan fal e Tari fas FF.
enta digponivel no Antnatendimento e Tnlorm b




GOVERND DO ESTADO DO CEARA :
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SDCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACTIA REGIONAT DE SORRAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 553 - 796/ 2013

. Nados da Oeorréncia
Matureen do Fato: ACIDENTES - OUTROS
Data / Hora da Comunicacio: 160172003 09:27:15
Dhatas £ Horwe da Ocovrénere - 222012 Z0:00:00
Fndercco da Ocoréncia: R CEL DIOGO GOMFES
CENTRC S0BRAL /CE
Pomo de Referéncia: PROX., AGQ BOI E CIA.

Dadog dafs) Vitima(s)
Mome: JOCENILDO RODRIGUES DE SOUSA
Mascimenbo © 091 2M%T75
RG: 254514992 Orelu Emissor 881 UF: CE - CPE:

e

Filisgio: MAXTMIANG LOPFS DF. SOUSA B r I
MARIA RODRIGUES DE SOUSA (T pOremDE COORREE e
Endercgo: R GALERIA PRINCESA SABEL 530 | |}t i1 ) O OO VO O AN
B SOBRAT. CF BRASIT. Telefune:
Ristérico

INFORMA O QUETXOS0 QUF MO [.DCAILDATA, HS, ACTMA CITADOS, SOFREU ACIDENTE DE
TRANSITO, ODD PILOTAVA A MOTD HONDA C 00 BEZ, ANO 2000, VERMELHA, PLACA HWY
1271, CHASSI N'OC2ZHAOTOVRE 1022, DOCUMENTO DA MOTO EM NOME DE CRILANE MENDTS
CARNEIRU.. UUE, NA SUA MUTO (DO, UMA PESSUA EM OUTRA MUTO BATEU NO GUIDUN DA
SUA MOTO NO LADO DIREITO E OUE PERDEU O EQUILIBRIO E CATU; DIZ QUE FRATUROU O
OMRRD DRETTO. QUE, FOI SOCORRING PELO SAMU FARA O HOSITIAL SANTA CASA DE
SUBRAL NADA _——WhAlS DISSE..

DELEGACIA DESTINO: DELEGACTA I [. DE SOBRAL
RESPONSAVEL PELO HEGISTRO:

MATRICULA: 013015-1-9 i
REST'ONSAVEL PELA INFORMAGAQ & =% —T DAy o Lt e = oner

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEACIA REGIONAL GE SO8RAL Pidg. t de 1
. Froresca o 1EG 2013 D35
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i HELATII:IHID MEDICO PARA AVALIAGAD DE mum_mEz PERMANENTE (TOTAL OU FAm:mu j

———r— i

[ A1En|:ﬂﬂ L] Fmaluﬂang festa miatﬁm ;- agrllza: a rn-ralrl:laz permanente, ndo sendo obrigaldrio a sua
ACAD EEDICO HOSPITALAR 1004031

Lapesgnncto o IIII R

dla witirma: Murmero oo SII'IIE-IFD

‘i‘ﬂ_ Qd‘*‘;‘”ﬂa %ﬁiﬂ-‘t& |

DE{:LAmc;Aﬂ Do CO (DE PROPRIO PUNHO)

Dala do Acidente: l Data do Inicio do ratamento:

e T T [ Ry Con YRS
L 5 ames do a . e‘o VLM ﬁh

g

Dados resumidos do tratamento:

ﬁ = MM%

Existe algum defeilo fisico ou doenga pré-existente? ( Jsim (a0
Mo caso de afimmalivo descrever

————m

Eum relacio a invalidez pndauesa concluir que
{ }A invalidez é temporaria, portanto passivel de pEcLparacio mgmﬁ::a.twa ou cura afravés de tratamento

[ fpn invalidez & permanente, ou seja, ndo ha possibilidade de recuperacso significativa ou de cura

GRAL DE INCAPACIDADE FUNCIONAL {BREVERSIVEL (especificar o segmento ou drgio atingido)

ra— e

Segmento @natdmico ou dtgaq‘.ata_tg‘d___ )
= Vﬂ-»&_\}f@.h .--,‘L'* - ]
. W




| Afirmo que assisti elow avalei a vitirma e perodo de

a

A lnL'?ﬁTmm
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Aesinatura @ Carimbo

=

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEMMCOS RELATIVO

S AD ACIDENTE

e —

e
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Assinatura da Viima




s e, ﬂ?&m@iﬂﬁm%%w% .J"L_HF
SANTACASA - Hooes JUCENILI0 FIDRIGES DE SAUSA
DE MIEERIOIRDLA . . [y COMEOLACHD 8595
ESOBRAL 3 pr— .
D PAFOUE STV 117 SOBRAL-CE; CEF: LAt
. T L :? 'y“" =
ATENEIMEHTE ADULTD ﬁ PEmATmculj CIRURGICO E

ACOLHIMENTO
cmss&Flchﬁin DE RISCO: EM’&D ' HORA DA CLASSIFICAGAO: 20001

PROCE DE HEIA.

Dpﬂucumu PSF: slml:l CAUSAS: E/E-"-E*M'HH“W
| [INAO TINHA FICHA P/ CONSULTA
R 3 [“InAo TINHA MEDICO
[CJrosTo ESTAVA FECHADO

[ nAO RESOLVEU O PROBLEMA .

o NAol_] causas: [ InA0 E EFICIENTE

e [J& LoNGE DE casA
CInunca Tem mepico ' wﬂ
[]TEM PLANO DE Shugfwmm,“é‘ de

£t "-"' ~ L
[E%AMU e ,';-.'1"1-‘1"; ’
. ) . * _".-:' X1 .

[]pEAMBULANDO .- -
D OUTRAS hMBU LAHCF&E

HDA DO ACOLHIMENTO: [CImOTO, BICICLETA...

Vi il b g, isle i v Lo i (Da04) + g (5T
MMMP} b0t Hain M. AL & MW% E&uﬁﬁ"

| _{@J_ﬁll puLSO; VO (a2 & . PE?)
. TIPO DE ACIDENTE: Gﬂi rﬂb @f (VTA OMLM f,fﬂt—*-tl&" oo do G

[J Acidente ¢/ objetos corto-contusos [ Acidente por arma de fogo . [] Afogamento

[0 choqueelétrice - [0 Queda.,De onde?
[] Ingestao anldental O LCorpo estranho O Produto quimicos farmacéulicos '
‘[ Queimaduras: [} 1°Grau [ 2° Grau I:I 3 Grau Por [JAgua [Coee [ ﬁ.lmd ElEEélnm

] TRANSFERIDO DE OUTRO HOSPI

[JuBs - -,

[ Atropelamento: [] Camo ] Molo O gicicleta - - [J Outros

OJcarro - [dcomeinte [Osemcinie - - [J Molo: ﬂﬁﬁ?ﬂﬁ? ] sem capacets

] Mordedura de animais: - [] Doméstico W sglvagem Edll:J:r _

] oUTROS . ' . 3
LOCAL DO ACIDENTE: 3 g
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Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacgfes do Acidente

Sinistro: 2013058974

Nome da Vitima: JUCENILDO RODRIGUES DE SOUSA
Local: SOBRAL-CEARA

Data do Acidente: 02/12/2012

Resultado da avaliacdo apurada pelo Médico Examinador

|. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "néo" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S0 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Ombro direito.

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimonio fisico da Vitima, que sejam evolutivas
e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Incapacidade de flexao, extensao, abducao, rotagéo externa e interna de ombro direito em decorréncia de ruptura dos
tenddes subescapular e supraespinhal além de bursite subacromial bubdeltoideana.

lll. H& indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de

reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ( x )Sim ()N&o

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:
Fisioterapia motora apés procedimento cirdrgico.

b) Exames Complementares ( )Sim  ( x )N&o

Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:



IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )DisfungBes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacao da disfuncdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliagdo complementar.

( x )Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas.

LimitagBes na flexdo, extensao, rotagdo interna e externa e na abducédo do ombro direito.

V. Em virtude da evolucéo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacéo
de algum exame complementar?

()Sim (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfung6es temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacéo
da(s) lesdo(6es) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéao:

Com base no exame medico se pode documentar:

() Total

(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

( ) Parcial

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano € "completo” ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima).

( x ) Parcial Incompleto

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento



corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacdes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entéo identificadas.

1° Lesé&o
Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo polegar.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve () 50% Médio (x) 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de les&o, da localizagdo corporal, das perdas
anatomicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacfes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entdo documentadas

Informagf8es Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacéo.

Identificacdo do Médico Examinador

Nome do Médico: CICERO GIGLIANE BEZERRA SARAIVA
Registro no CRM: 10425

Local e Data do Exame

Sobral-Ce, 12 de abril de 2012.
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL Boabur. e smbiyoibees
DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013058974 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez
Vitima: JUCENILDO Data do acidente: 02/12/2012 Emissor do Reginaldo
RODRIGUES DE parecer: Wanis
SOUSA
Seguradora: FEDERAL DE Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 436856

SEGUROS S/A

PARECER

Data da analise: 14/02/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DE OMBRO DIREITO

Resultados A ESCLARECER
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PERICIA ESPCIAL CE
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: REGINALOD WANIS
UF do CRM do RIJ

médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduacao
Danos nao definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2611708/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 01/07/2019



PARECER DE PERICIA MEDICA
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( Sequradora Lider das
Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2013058974

Vitima: JUCENILDO
RODRIGUES DE
SOUSA

Seguradora: FEDERAL DE
SEGUROS S/A

Cidade:

Data do acidente:

Prestadora:

Sobral Natureza: Invalidez

Emissor do GALDINO
parecer: LEONARDO

02/12/2012

SAUDESEG Sistemas CRM do médico: 10425

de Saude Ltda.

PARECER

Diagnéstico:

Descrigdo do
exame médico
pericial:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas :

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do

médico:

DANOS

Dano

Lesdo em ombro direito com ruptura dos tendGes subescapular e supraespinhal além de bursite subacromial

bubdeltoideana.

LimitagOes intensa na flexdo, extensédo, rotagdo interna e externa e na abdugdo do ombro direito

Tratamento conservador e realizara tto cirurgico, com posterior Fisioterapia motora

Dano em relagdo aos movimentos do ombro direito

Com sequela

12/04/2013

3.375,00
CICERO GIGLIANE BEZERRA SARAIVA

CE

Perda completa da mobilidade de um dos ombros

% Dimensao Graduacao
25 1 75

Valor avaliado: 2.531,25
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