Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacéo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Informacdes do Acidente
Sinistro: 2013128359
Nome da Vitima: CICERO GOMES DA SILVA
Local: Nova Olinda
Data do Acidente: 01/10/2012

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Resultado da Avaliacdo do Medico Examinador

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

(x) Sim ( ) Néo () Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como “ndo” ou “prejudicado” apresentar justificativas:

|S<’) prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito | |

Il. Com base no quadro clinico atual da Vitima, favor registrar:
a) Qual regido corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar:

Resposta: Fratura do joelho direito e ferimento corto contundente no terco inferior da coxa
esquerda, além de escoriacdes pelo corpo. Tratamento conservador da fratura do joelho
direito com uso de tala gessada por um periodo de 20 dias. Foi submetido ainda a limpeza
cirurgica e sutura do ferimento corto contundente da coxa esquerda.

b) As alteracBes (disfuncdes) presentes no patriménio 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.

Resposta: Cicatrizes lineares e planas localizadas na face anterior do joelho direito e face
interna do terco inferior da coxa esquerda. Diminuicdo dos movimentos de flexdo e

extens@o do joelho direito com discreta atrofia da musculatura da coxa esquerda. Marcha
claudicante.

Ill. H& indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de reabilitagéo e/ou
exames complementares para fins de diagnostico ou de controle terapéutico?

a) Tratamentos: ( x ) Nao () Sim.

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitagéo:

b) Exames Complementares: ( x ) Nao () Sim.

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:

a) () Disfuncdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessagéo da disfungdo ou
um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao.

b) ( x ) Dano anatdmico e/ou funcional definitivo (sequelas). Em caso de dano anatdomico e/ou
funcional definitivo informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no
patriménio fisico da Vitima.



Resposta: Limitagdo funcional do joelho direito.

Em caso de resposta afirmativa para “a” elou “b” no item Il e/ou “a” no item 1V, favor NAO preencher
os demais campos abaixo assinalados.

V. Segundo o previsto na Lei 11.945/09 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des) permanente(s)
gue ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento que sejam geradora(s) de dano(s) anatdémico(s) e/ou
funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o Anexo da Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is)
acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagéo.

Com base no exame médico se pode documentar:

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

( x ) 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 é “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 no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduacBes percentuais entdo compativeis aos danos apurados,
respectivamente a cada segmento corporal acometido, apurando de modo global ou setorial.

12 | esdo: Joelho direito
Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve (x ) 50% médio ( ) 75% grave

22 Lesao:
Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% grave
32 Leséo:
Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% grave
42 | eséo:

Marque o percentual: ( ) 10% residual ( ) 25% leve ( ) 50% médio ( ) 75% grave

Informagdes Complementares Apresentadas pelo Médico Examinador

Identificagcdo do Médico Examinador

Nome do Medico: José Gerardo Vale Matos
Registro no CRM: 3216

Local do Exame: Ic6 - Ceara

Data do Exame: 01/04/2013

Local e Data

Assinatura do Médico Examinador — CRM



, - DECLARAGAO DE AUSENGIA DE TAUDO DOML — —— — — — —

Eu, C7/CERO éﬂ/f&j DA S A , portador da carteira de
identidade ne @9 029 HE 770 & inscrito no CPF/MF sob o ne O0S. /. 633- 32
residente ¢ domiciliado na /{ ‘M/}’/C?ﬁ ;475/%0/0 Ve Z50. '(,E/U//?D
Cidade /MO(M f:g//'t/{/% , Estado . &4 25 , declaro, sob as penas da iei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimentg de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

i

<) NBo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do tML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

( + O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido realize pericias ¢com prazo
superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu-pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a anadlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a peh’cia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT péra a

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 3¢ da tej n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao direito de impugna-la. caso discorde do seu
conteudo.

agffi‘[(gn_e E%)&g T Q\_jagh.ﬁ/\/&

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo
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COMPROVANTE DE RESIDENCIA

OO U

DECLARACAQO

EU.__ ClcéRo  EomES pA  <iius
ABAIXO ASSINADO, PORTADOR (A)DORGN° _ 9902 G 2/8 7 20

VENHO POR MEIO DESTA DECLARAR QUE RESIDO NA
s mA47205  pEko fo N 35D

BAIRRO: cw///w _NA CIDADE: ] ous @zﬁ@;%
ESTADO: &5, CEP: __B36/0000. TEL: _(@8) D206 - 672 O

DECLARO SOBRE AS PENAS DA LE! N° 7.115 DE 29/08/1983, QUE OS
DADOS ACIMA SAO VERDADEIROS.

E POR SER VERDADE ASSINO A PRESENTE DECLARACAO.

CIDADE EDATA: 7 OMBSSH - CE. F>5-00 Qors




P § AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE lNDéNlZACA’O DE SINISTRO

—- SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -
N°DO SINISTRO (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

Este formulario deve ser preenchtdb exciusivamente com dados do/a beneficiariofa da indenizagie do Seguro
Dpvat, nunca com dados de terceirgs, ainda que esses sejam procuradores. Recemenda-se o preencmmento
em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizag¢aoc no banco.

eo. _C/CE RO 6044'6 S pg  SlUs
PORTADOR { A DO RG N°_FFO2G /€770 ExPEDIDO POR S50~ CE M /D 1091 99 crrioney
> 5. Y. 633.37  PROFISSAC Aerlci)l £0R E ReNDa MENSAL DE RS 5 00 . &y
NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO OU REEMBOLSO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT DA ViTima _(/CEROD GO ES LA SU LA

AUTORIZO A SEGURADORA 5
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA Asf:}xo INDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamenta seus
dados antes de preencher os campos e avile rasuras.

{ ) CREDITO £M CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

N°BANCO ____ N°AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA CORRENTE

( of } CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO /
N° BANCO 237 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) DX 55 ~ D~
N° CONTA POUPANCA Loirsadzg-x |

{ ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

8 BANCO 001 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

( ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

N® BANCO 341 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

() CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

N° BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
" N° CONTA POUPANGA

DECLARD QUE A CON'TA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAD.

LOCAL Mo BAsH -c& 0aTA 21 O (1 2013
ASSINATURA DO/A BENEFICIARIOIA ' J @lﬂ\ %J.Q/\Ao,

ATENGAO:

- O Seguro DPVAT garante: indenizagdo de RS 13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ac/s legitimol/s beneficiario/s,
ogedecendo a legislagio vigente na data do acidente), indenizagdo de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor
que varia conforme a gravidade das seguelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei §194/74} e reembolso de até R$
2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor var' - =f--—~ ~ tntal da dasnpsas comprovadas, Lomando por base os
limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia  AUVORIZAGAD UE PAGAMEN TG

- Para acompanhar ¢ andamento do pedido da indenizagéo, & unda a
sexta-feira, de Bh as 18h. I"I "l'l m,l m" "n
- A Circular Susep n° 380/08, {we frata da prevengdo a lavagy... 5

—— e ¢as as

e ——




R

. (I:;‘) i Bradesco Ficha-Proposta Abertura de Conta(s) de Depésitos}?ésﬁ_ia- Fisu:a T
Agéncia Dig. Nome Agen}!f I - " Conta - - Dig.
0455 - |3 JIGUATU - ' : *'PO‘J'P--B*?' ~ | 1017539 | 9
Nome Completo (Sem Abreviacoes) 0455-3 - CPF Contr,
CICERO GOMES DA SILVA N 1011539 -9/ _ | 005.411.633 | 37

Contrato de Conta(s) de Bepésntos
1- O(S)Propnnmte(s)MMS)WFWPWWMMW&MM)&M&O@B@&
qus@s,na(s)Mothlxhdc(s)pmele(s)hmmhda(sj,jm&Ag&mndoBmmmM(awgtmdﬁgpado
“Bmdesm”),!mnbanmdlwhanm-Pmta,maﬁmhdadedcdepomhr Ixansfmre,porcpalq:mmodou&ml,

. mmmMmMmmm&Mhmhmma@wMemmmeWm
disposigBes contidas no ‘Regu!mnmtopmaAbethdeOmiasdeDepésumdmoseSemgos Pessoa Fisica” (“Regulamento™),
'mmmemmwm)mmm@mmmmmem)m compreendido e aceito, razio
pelaquatteréﬁmdemmammmmhﬁ»ﬁmmmaﬂﬂgmomw
arxmlm—semgm&a(bswon“ 193851, _;tmioao 1° Oﬁc:aldel(eglsunchmﬂoscDoaumntmdeOsasm(SP), mn31/01/2011
memmma(s)mms)mmmmpxmmm o )
a)daswmmwdﬂs)mdahdsxh(s)da(s)Conw(s)dqu:MmQmWs},mmmadast&gtﬂaIm), B ,
b) das exigéncins para a sua sbertura ¢ manutencio; . P(/\/
c)dm&ﬁmﬂmdm&m%omh&mmmmsemmm

: m@smmMommda(s)Cmﬂa(s)&D@Mm&muﬂMWmmdem _ _
2- m@@&mmeommwmmmmms)mmmmw
_wm@mﬁﬁ)ws}&mwms}dS)PmmwMSmeWm}mms}demmMde o
cadmnojtmwaSetzm&RmFedﬂaleo(s)mmpmmtds)dcmﬂaem(stmma()osd:mm:hdosemﬁmmqﬁﬁ .

emglck)spe!oCmiheMmdmmNacmnalC“CNN?epdoBarmCaﬂaldoBmsﬂCBACEN”),nmmdabglslagﬁﬂan o

vigor, mmMMMFMemMWMmmdommm

(m) inteira responsabilidade. e | g 'f:}‘:,:vg:s.*ﬂi@;
3- QS)WS)Mm)ammmdo&adqmpmaaMda@Cmm@de Depofiids 4 Partr desta data,
) EMMmamémmmmR@MemMmMem noTMitE 08 dagw%% i 1
: m(w“MMMﬁmumm@mamdamm B Bl
" 4-Pelo fato de haver sido proporcionado aofs) Proponente(s aa@qu@da(s)mm(s)am(s)& o Bradesco

:_Ms)mmmmomdedammﬁ@rquﬁ _
a) a(s) Conta(s) de Depdsitos identificada(s) nesta Ficha-Proposta, ¢.1io Regulamento esti(@o) mda(s) para acolher depdsitos/
transferéncias de valores ou créditos recepcionados com 2 utilizgie de Meios fisicos e/ou eletrdnicos, definidos no Regulamento, -
d&&mm&smva&sm@pw@so@d&mkegﬂm@&.;hgﬂmmmb&nmﬁms&m
modalidade de Conta(s) de Depésitos.
b)ammmﬁgéo&(s)%s)&quﬂmpMm&r—wnmhm&amhm@odemmgn&mdomMm(o‘Carﬁo :
Bradesco”), cheque ou outro documento fisico ou eletrénico, s Gondighes ¢ nos termos definidos no Regulamento, resslvadas as .

caracteristicas de cada modatidade de Ccuta(s)deDmosﬂns,nmdm&os qcmsds)?roponm&(s)talha(m)dadonmxﬁo(ﬁes)m .

Bradesco para lancamentos em sua(s) respectiva(s) Conta(s) de Depdsitos.
.c)wmmmmwjmimdemrﬁa%demmmmvahmhdimdosno“CartazdeServm
- Bancdirios - TM&TW{QW&T&MMWWeMMMMWm :
Mummmmmmmmmmm%mmemmdmmw '
. mumwmmannonp@mkmmMm&w@de
Depémlns,o(s)l’:wonmﬁe(s),dmle,isedmhra(m)umte(s)‘gacdta(m)queadmmpdasegmnhvm,demmmo
mmmmmammmmwam&mmmﬁmeMa
mmmﬁammmmms)ws)mmﬁmm&mm
Fundos” (“CCF’) do BACEN, g, ait _
d.l)O&Mmm&b&de&Wﬁgmﬂs)Cmﬂs)&mmmm
pmmmmem@mmmmdqmm)ws)&Mmmm

Mod. 1.213-1E Versfo (472011 (g s 347
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BOLETIM DE (OCORRENCIA *4004026

o AU TN AL I\

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE IGU ATU

FOLETIM DE OCORRENCIA N* 479 - 6969/ 2012

. Dados da Ocorréncin
| Natureza do Tato: ACIDENTES - OUTROS

'{ Data / Hora da Comunicagio: 05/11/2012 08:53:26 //

| Tata / Hors da Ocorréncia - 01/10/2012 15:30:00

\ Endereco da Ocorréncia: ESTR DO BAU

NAO INFORMADO IGUATU /ICE

Ponio de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

| Nome: CICERO GOMES DA SILVA
| Nascimentu © 2R/FO/T9R2
RG- 99029218720 Orgio Emissor: 880 UF: CE - - CPF: 60541163337
Fitiacao: ALUISTO GOMFS DA STL.VA .

JOSEFA MARIA DA CONCEICAO DA SILVA.

! Tndereco: R MATOS PEIXOTO 23
g VENEZA 63500000
IGUATU CE BRASIL. Tetefones:

Histirico

| Fnforans o declurante que na data ¢ horario acians mencronalos, BEgliE oMY condutor no veiculo, HONRAICG
| 150 FAN ESI de placa OIK1162 de cor VERMELHA chassi yr2KC 167UCRS 14724 registtado em noine de
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