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DECLARACAO DE AlIJSI'-fNCIA‘DE LAUDO DO IML

Eu, J_O‘SLD EU dis OQ,L;UQLJV“Q, SOLJU\:,Q’OS , portador da carteira de
identidade n? 03322395686 e inscrito no CPF/MF sob o n¢ ©29.68A0. 243 - 1S |
residente e domiciliado na E. doo COU\Qib&;O 60@ "
Cidade J; dD Norde , Estado CE ' ‘ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ }N&o hé estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndc realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ¥7) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legai-IML, concordando, desde jé,' em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ne’

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo sjgnifica prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.
! CERTIDAQ DE INEXISTENCIA DE IML

O 0 ™
b etis @l e TR

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

J.do Nork -CE. 95|06 [

Local e data




&

i

E

g

37005 :"‘L.:NT‘ S S
Cema MARIA L DF MELD TEIXEIRR 2
&-d.Leftar: RU DA CDNCEI._E"D 608, CEN‘RD

“videde: JLIAZEIRO - | 3 Te: 63010 202
* El
o, Eniregat Y ISR ’
: C fidede ] o 5. ‘ o
Jesh 021 ¢ ewm 012 Quadrer PL3E Lo 0.0 comer 0GOT
’ Subseter PD subquadia; O o
| SCOHOTAS . H 7 :
Yecidemcia 001} caméreiak aod | Industrial: aoe | Pablica Jan
JIFCRMACEES SCBAE r«!ED!(}Aﬂ & 3 A ]
| Serden . ¢ Piedidor Rituya Arterh:" | Leithra Atual | Velumawd Maidia Sairestratizh
ﬂf‘bﬁ : A07r282195 1571 1595 i) =
! = iv
} i . b
o l‘,;.ﬂ'.-\s
Leavez atval: : % : e Lae Apua: . ]
| Lo Antaiag 2200 ) e s L2 ‘} Lacr Esgote: i
GLALBACE TR AG T ; : i ~
11> de Arnostrds - S1 Tudbidez Cor | Coliforsyas Towls: |- Egcf evighia Coii
E 138; 1 = FipA % P R 1 B 138
- (51 - . 4s1
158 ' S151

MENSAGENS I FOFH’ACOE: '.ZOIVPLEME#WABFS

CDN‘_-:TC!"'PGHUS GEEITO oE R: 118, 08
£ s VRC: NH"‘FIG CONTRA INFLUENI_R DE

‘cRS0 PRGO, CESCONSIDERAR.
4704 A 02,n512014

x .
1 " W

i - .ot .
- Valorirgl '-n<r¢=uro D VOLURE
l < sasifno | Aguatml) . Esgotcim’
: M FUR. L3 o
JUROS DE 0. i I 0
% i . . i i3 0
5 1= . = ) L 'l’! o}
3 ! 3 - D
2 . i ot H 0
. ! T o [t
O g 0
| | | . i
: e e ’ o
. v 5}
A " : : T a
| 3
! { ’
. ; r
v I : ”
TRIZUIDS F05RE O FATURRMENTO N SURSIDIo
1 valer [RS] i g - @ Pescricho i\alorlkﬂ
;1 21 . MALOR DO SERVIGO 48. 31
L \ WALDR 00 Sues1010 -l - <
o : o CYALOR TOTAL A PAGAR | 4 40, 48
s x‘\E?H\ND B = V:NC]MFN""" . { TOTALA PAGAB (RS}
oa/2ma G i 'DIIUB/[UM cond 40, 48
e . =i 4 a
i ! o
1 i
BT
it 1)
U':f'ﬂ'

£ £8TADD

& i S T X X o - £ ATEMORESTD
€ obrigagio do usuério manter seu r.adastm amaliz.ado ]untn L] Cagece. &
f L das ] g i
= h . i ,.3 ) i g
- Malares |nforma;oes pelo :ETElonE 08040 275G |== ,Entldades Reguladoras: Fcrt,aleza ACFOR Autarquia de

A Regulagao, Fiscalizagao e Contrale dos Servigos Piblicos de

Saneamento Ambiental: GBS0 285 %919 - Demdis
./ \ocalidades: ARCE - Agéncia Reguladora de Servios
Publicos Delegados do Estado do Ceard: QG 273 3895

nas |ojas, de- arendimento, de 8h As 17h, no site
www.cagece.com.br ou- A2 ouvidoria Cagece:
3101.1918, e Bh as 12h e 13hAs17h. Quvidoria |
estadual 133, Sn:daARCE‘www .arce.ce.gav.br

Lo i . - %

- i B 5




DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

VY000 0 N

HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

BOLETIM DE ADMISSAO AN[BULATORIAL

Atendimento N°:77161 Data/Ho & 15/06/2014/13:51

Registro: 41728

Paciente: JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS.

Nasc: 20/08/1981 RG: 790414 Sexo: MASCULINO
Endereco: RUA COENCEICAQO 606 Bairro:CENTRO

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE UF: CE

Convénio: AFAGU Negociagdo: AFAGU  Carteira: 14290 Val. Carteira: Fone:
8897143016

Profissio: AUTONOMO Atendente: MARIA DE FATIMA BESERRA

Tipo de Atend:1* CONSULTA
Meédico Responsavel: JOAO LEONARDO DE ALENCAR SAMPAIOQO\ 14899

MOTIVO DO ATENDIMENTO (Queixas, exames clinicos) : /% 7 éy/ < 5 e
) //

Exame Solicitados: //) o d/ /) /0

Dignoster 7?&0%«* ij/m/Zmﬁw/ N /f/? 2

Medicacao: t\
\
E—— W)ﬂw A 222
( )y Agudo ( )Cromco ( ) Tempo Evolug:ao] ( ) Meses ( ) Anos
Previsao de Alta:___ / _/ Hora;
Curado ( ) Melhorado ( ) Transferido ( )
Trat. Ambulatorial ( ) Indisciplina ( )
Obito: Causa:
M&g\.-.@f@{g&)\ I( q@{w’ k
Paclente/Responsével
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2014
Carta n®: 4710078

A/C: JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 2014561034

Vitima: JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2014

Carta n®: 4917521
A/C: JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS

Sinistro: 2014561034

Vitima: JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS
Data Acidente: 15/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001598-9

Conta: 000010023932-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

MODELO15
NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 13/ 08/ 2014
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOAO EUDES OLI VEI RA SANTCS

BANCO 001
AGENCI A:  01598-9
CONTA: 000010023932- 3

Nr. da Autenticacdo F33DF8D788F37AFB



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOAO EUDES OLIVEIRA SANTOS Sinistro: 2014561034 Data: 15/06/2014
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Conceigao, 606 - Centro - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63010-222
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /CE ] 790414

Data local do exame: [ 07/08/2014 ] Juazeiro do Norte [CE]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

LESAO E LUXAGAO NO PE DIREITO. DOR E DESCONFORTO NO PE DIREITO, COM EDEMA E CLAUDICAGAO, DIFICULDADE DE
MOVIMENTOS DE DORSOFLEXAO DO PE DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Il. Descreva a evolucao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO POR 30 DIAS. REALIZOU TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
LIMITACAO FUNCIONAL DO PE DIREITO.

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente
0s 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” (N&o existem lesdes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

PE DIREITO.

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussédo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracéo do dano corporal.

it

Dr. Rosenberg P. de Freitas
CPF 858.839.303-44
MEDICO - CRM-CE 10.670

Rosemberg Pereira de Freitas - CRM: 10670 - CE



