PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150498445 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA NONATA BATISTA Data do acidente: 23/02/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FIGUEIREDO ALMEIDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150498445 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAIMUNDA NONATA BATISTA Data do acidente: 23/02/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FIGUEIREDO ALMEIDA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA DO OSSO CUBOIDE DIREITO.

Descrigio do exame VITIMA RELATA DOR A MOBILIZAGAO DO PE DIREITO. AO EXAME, VITIMA APRESENTANDO DESCONFORTO E
médico pericial: DIFICULDADE DE MOVIMENTOS COM EDEMA E CLAUDICAGAO AOS ESFORGOS NO PE DIREITO, DIMINUIGAO
PARCIAL DE MOVIMENTOS E DE FORGA DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILINZACAO GESSADA POR 30 DIAS. REALIZOU TRATAMENTO
FISIOTERAPICO. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 02/07/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Rosemberg Pereira de Freitas
CRM do médico: 10670
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: DEQUITIER MACHADO
CRM do médico: 52.93843-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA Sinistro: 3150498445 Data: 23/02/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Marechal Juarez Tavora, 137 - Juvencio Santana - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63016-120
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2005029053511
Data local do exame: [ 02/07/2015] Juazeiro do Norte [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA FECHADA DO OSSO CUBOIDE DIREITO. VITIMA RELATA DOR A MOBILIZACAO DO PE DIREITO. AO EXAME, VITIMA
APRESENTANDO DESCONFORTO E DIFICULDADE DE MOVIMENTOS COM EDEMA E CLAUDICACAO AOS ESFORCOS NO PE
DIREITO, DIMINUICAO PARCIAL DE MOVIMENTOS E DE FORCA 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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

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[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAQAO GESSADA POR 30 DIAS. REALIZOU TRATAMENTO FISIOTERAPICO.
EVOLUIU SEM COMPLICACOES.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

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

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

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

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Pé 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
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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 repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Rosemberg Pereira de Freitas - CRM: 10670 - CE
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Rosemberg Pereira de Freitas - CRM: 10670 - CE
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2015

Carta n°: 7102387

A/C: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA

Sinistro: 3150498445

Vitima: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA
Data Acidente: 23/02/2015

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 indenizacdo 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 ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo 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 Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2015

Carta n®: 7273710

A/C: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA

Sinistro: 3150498445

Vitima: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA
Data Acidente: 23/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2015

Carta n®: 7461364
A/C: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA

Sinistro: 3150498445

Vitima: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA
Data Acidente: 23/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 0000067271-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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
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DECLARACAO A SEGIMGRA LtnEn DOS CONSORCIOS.

Eu, ?C‘—*-ﬁh»{.r'&\zq Armnqa"u B.F. jﬁnmafa é;‘lw,&f_nﬁ ) C/c:lf)ﬂoi«k R

cédula de identidade n°. Jopspi9e 57 35/1e CPF n° QEE; Zo 6 2.3 0] _, residente ¢ domiciliado

na__ Tironez.  Tayora -~
Bairro: f. Ciddde: Tytzci®a - (G bmeﬁunnn do seguro DPVAT, do acidente no dia
L3 2. venho perante a Seguradora Lider, em resposta as exigéncias da apresentagdo da prova de

todas as providéncias legais, enumeradas no guia de regulago, afirmar que NAO tenho nenhum desses
documentos abaixo citados, ora exigidos:

I;g] &mlmmm duu Rr.mgiuggl; Micm Rudmflirm F_e_dgm];, ou

Atendimento Remocio pelos “Anjos do Asfalto”, ou Concessiondrias de Vias Piblicas ou
Em:imﬁ.ﬂ '
d). Remogdo pela SAMU, Defesa Civil, ou
). Inquérito Policial, ou

f1. Aviso de Sinistro em Seguradora do Ramo Autos, on

g}, Outro documento que evidencie o acidente,

Diante do exposto, a caréncia de provas documentais por parte dos érgdos governamentais acima nio
poderd implicar no recebimento da indenizaglio do seguro DPVAT, venho apresentar o rol de testemunhas
abaixo, servindo como prova, conforme preceitua o Art. 212, 111, do Cédigo Civil Brasileiro, e para tanto
me coloco a inteira disposigdo do controle fiscalizador da Seguradora Lider.

art. 212 Salvo o negdcio a que se impbe forma especial, o fato
juridico pode ser provado mediante:
I - testernunha;

Atenciosamente.

Tuwitarre  -c€ , I _de Aac, de 20/ 5.

Dtcla rante:
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DECLARACAO DAS TESTEMUNHAS
DO ACIDENTE

EU /ﬂm‘%ﬂf} Ca ok /{fmﬂs{q o{mjaaa,fu cpr 6131 322 223-0Y
VENHO POR MEIO DESTA, DECLARAR QUE ESTIVE PRESENTE NO ENDERECO (Ed.r'*i--k

Tovora - Frowde oo #2 13 -
OCASIAO DO ACIDENTE DA VITIMA @D_la:mtwdq Vonado. Budnhe - Y/

NO DIA L OL s 75/ 5 . SEGUE ABAIXO OS DETALHES DE COMO A VITIMA FOI
SOCORRIDA E LEVADA AQ HOSPITAL QUE CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO
MEDICO:
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'S I AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

&

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlrlo da indenizagao do Sequro DPYAT, 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
indenizagde no banco.

Eu - L AA _L*I_‘..-L s ‘ 1
PORTADOR(A) DO RG N° Qmsozq oS 3s 4 E)(PEDIDD PGP. e o eM_AO ;DE. EDIEE
o 0HFBRIVGIE-0W n DOOOOOOOTIOOTL. rorssho
E RENDA MENSAL DE R§__———  ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA (oA RAT Fiaal”® , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A& Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas ervolvidas no pagamento da indenizagio, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificac@o pessoal,
infermagdes acerca da prefissio e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salirio efou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCLA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPF, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o benefidario/vitima nao for o titular;

« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagdo financeira mensal;

« Qualquer conta da CEF se ndo for apresentado algum documento do banco indicando que ndo existem qualsquer impedimentos para fins de
depasito de indenizacio de DPVAT;

+ Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bandirios do titular.

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta;

« CPF do beneficidrio/vitima invalide ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www raceita fazenda.gov. br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depésito;

= Conta ndg pertencente 3 vitima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mdo, por melo de extratos bancirios informando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiple com informacgio
de cddigo de sequranga,

O35 melos possivels para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT € responsabilidade do agente
regulader (seguradora ou reguiadora).

Os bancos BRADESCO, ITAD e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre a titular

efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma. INVES

) Al
Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto 3 Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANGA parg ﬁfL de WMUS para
requerente. Carta de abertura disponivel no endereqo eletrbnico: www.dpvatsegurodatransito.com.br L

PARA CREDITO EM CONTA CORBENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N° do BANCD N® da AGENCIA {com digito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir)

—_— o ——

N* do BANCO N" da AGENCIA (com digito, se existir) Qﬂ 3?_ N da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITOEM A POUPANCA, (SOMENTE BANCOS BRADESCO, AL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER#L} zq - &fj

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

0L de_ (Hanbvo  ge WIS | i

LOCAL E Dﬁ.'l{ll ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

<§> ATENCAO — ml

-0 Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs Legitimo/s beneficliriofs, chedecende & legislagso vige

na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conferme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11 945/2009) e reembolse de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www dpvatsegurodotransito.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL i'
POLICIA CIVIL.
DELECGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE _

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 7076/ 2015

Dadoas da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo; 07/05/2015 10:13:06__
Nata / Hora da Ocorréncia  : 23/02/2015 19;30:00
Endereco da Ocorréncia: R JUARFZ TAVORA, FM FRENTE. 137

JUYENCIO SANTANA JUAZEIRO DO NORTE /CF.___

Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome: RAIMUNDA NONATA BATISTA FIGUEIREDO ALMEIDA
Nascimento ; 16/07/1991 ‘ .
RG: 2005029053511 Otgiio Bmissor: 88P UF: CE - CDF;

s . N DOCUMENTO 1T
Filiagio: MOACIR DF, SOUSA FIGUFIREDO “mm
FRANCISCA CICFLIA RATISTA FIGURIREDO \\\\l\\\\\ﬂ\ﬁ\
Enderego: R JUAREZ TAVORA 137 .
JUVENCTO SANTANA
JUAZEIRO DO NORTE CE BRASIL Teleforne:

Histdrico
Advertida das penar cominadas nos artigos 340 e 342, ambos do cpb, a vitina comunica gue quando trafegava na garmpa da
Muotocicleta Honda CG 125 Fan, Ano de fabricagad 2008/2008, de Cor preta, de [Maca HYS 6604, Chassi n”
Qc2jc30708r152350, Repavam n® 957535538, conduzida por ANTONIO CARLOS ALMEIDA DOS SANTOS,
PORTADOR DA CNH 05788527526, jé em frente a sua residencia, foi colidida por wn carro VW gol de placa ndo
anotada, goe evadira do local sem prestar socorro, onde a vitima veio a cair, cansando-lbhe fratur no pé direito; QUE foi
socorido por familiares ¢ levado paa UPA desta cidade de Toazeiro do None/CE, onde recebeu o8 tratamentos médicos
peitinentes. B nada mais disse.

L

DELEGACIA DESTINO: DELEGA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO
F CISCO CRUZ LANDIM - MAT.: 106255-1-3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : jfaimusde, Noxchs Babick figpuaado  Almodn

VISTO DO DELEGADO(A) -

AL DE JUAZEIRO DO NORTE

LUIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT.: 126%93-1-4

1NVE.5T PREV
l 06 JUN 2015 A\l
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iy

Cufmlﬂéiﬁ'dnr da carteira de

043 .320.633 ~oL,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

identidade ne 502. [o]=" "35-11'1 e inscrito no CPF/MF 5::-!:! o n"
residente e domiciliado na M_MQWML
Cidade %&@?ﬂﬁﬂﬁmﬂmﬂ C , declaro, sob as penas da lei, que
estou impaksibilitido de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ }0] O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 50 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
._permita o prosseguimento-a-andlise-da-minha-documentacio sem-a apresentacdo-do-laudo-do-Instituto-Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renilncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

A&LMDMQMLMW-&! Alnecto-

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

< Fﬁﬂ%ﬂﬂ& .0 EQMH;‘{L

Local e data

INVEST PREV

[ 06 JUN 2015 -l




Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte 1/2
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
“Unidade de Pronto”Ateridimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE
Boletim de Atendimento Médico

e e .
Nome Paciente: RAIMUNDA NONATA FIGUETREDO ALMEIDA ;m )

JUAZEIRODONORTE

Nome Mie: FRANCISCA CICELIA BATISTA FIGUEIDERO Mo Atendimento: N® Cartdo SUS:
Data Nascimenta: 1870771991 ITdade Aparente: 23 Sexo: F Cor: PARDA Telefone:
Nacionalidade: BRASIL HNaturalidade: JUAZEIRO DO MORTE

Enderego: MAD INFORMADO, Ne: SN Compl.:

Bairro: LIMOEIROD Municipio: JUAZETAO DO NORTE UF: CE
CEP: 63000000 ’ Possui Certidio de Mascimento: SIH

Informante

Mome: Telefone:

Enderego: Grau de Parentesco:

Chegou Como: melos proprics Procedéncia: Tipo da Ocorréncia:

Classificacdo de Risco

Mivel Escala de Dor:

DOCUMENTD 3 "Taeg

com e | L

Doencas
Pré-Existentes:

Hedicamantos;
AMergias

Pese 0,0 Presslo Pulso Temp. Freq. SAT. HGT
(k) Artarial [bpm): (oY Resp oz (mgidl)

Cassificatdo  pmarelo Observacao Especialidade: CLINICA MEDICA

Exarng Fiaice

ESCOREACOES EM AMBAS AS PERMNAS E FRATURA EM PE DIREITO

Hipdtese Diagndstica:
FRATURA NO PE

Diggnéstice primdrio;
fratura no pé&

Diagndstico secunddrio:

Procadimentn Propastn:
AD HRC

ReavalisgBa:

INVEST PREV

1
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DOCUMENTO 2 ~T2me" !

LI

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU-M&MM_@W‘M;M

RG ne 20050290536 1 Idata de expedicio 40 /02 /2012 Orgio  SSP- €E

CPF ne 043.320.633- ©L, venho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

|_I:ogral:l-::ruro
(Rua/Avenida/Praca)

Namero

l
Kuo. : Mangeba i (@ianb%. Taveo,
123

Apto / Complemento e
Dakro Cultnele  oamnimo.
- ' 0 -—
Cidade Aoerizg do Nedt
Estado (]er-]ma:
CEP 1 63.0L¢. 420
Telefone de Contato (E%} 8812 —AGRS j S5 12 - 4330
E-mail e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M}M Ao Nedi ﬂLiUblZﬁ'{-f

Assinatura do Declarante: MM_&%M&IM{;J&

INVEST PREV
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo DOCUMENTD 4

eu. Anlown Q:méa«s Suarda _dos  Soate

Orgao_Sspc€ __, portador do CPF n° 6(3. 322, 723-p¥ , com

domicllio na cidade de __liua3CiNe te Mentr , no Estado de
Cegnrnu . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Twar Mﬂﬂ» “Lavena | e {3k

mmplamanm Ca r’.'l'ﬂ.. , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado .é(era) .de .minha propriedade .na .data .do .acidente .ocorrido .com a
vitima @:Juﬂh.ma/;* fre ug f4q EE:.-#;AA F’fﬁﬂgﬁfn@ﬂj&‘u wiIgh condutor  era
Autowco (Ganlop Mugide dos Lowbss

Veliculo: wf;;o-,fpudgi “
Modelo: Hondoalceg 115 FAN
Anu ibod

Chassi: P:p}:: mﬂ-&%%afﬂ {gz3 50

Data do Acidente: Z3.0%. Zofs N
Local e Datal [y 2¢/ne do_pente. c’c 21 dy Mars de LK

Assinatura do Declarante

0 c(zc{’an:n{,r

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

w&=ARTORIO DO 4° OFICIC

“' .QMDEJUAEEIMDDHDRTE CE

il do Cruzeiro, 157 - Bairrg Centra

ones: 15121291 1 3511.3241

nhica pog ante hmdadla;a

A [5 di.! I_ - il
£ :

il nummmm i

RG n_{5024/35y23, data de  expedigio . CHl oS [2csZ

INVEST PREV
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Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE

Boletim de Atendimento Médico

DOCUMENTDS  "To%’

Mome Paciente: RATMUNDA NONATA FIGUETREDD ALMEIDA (,i Cata: 23/02/2015 ,
MNome Mie: FRANCISCA CICELIA BATISTA FIGUEIDERD @ Atendimento.

Sawo: F Cor: PARDA Telefare:

Data Mascimento: 16/07,/1991 Idade Aparente: 23

Mackonalidade: BRASIL
Enderggo: NAD INFORMADD,
Bairro: LIMOEIRO

CEP: 63000000

Informants

Mome:

Enderego:

Chegou Como: melos proprios

Waturalldade: JUAZEIRD DO NORTE
Mo SM Compl.:
Municipio: JUAZETRO DO NORTE
Possul Certidiio de Mascimento: SIM

Telefone:
Grau de Parentesco:
Procedéncia: Tipo da Ocorrénciac

N2 Cartdc 5US:

UF: CE

Classificacdo de Risco
Mivel
Queixa:
Causa Externa:

Dogngas
Pré-Existentes:

Medicarme nbos;
Alergias

Feso 0,0
(kg

Avaliacdo:

de Risca!

Pressio
Arterial

Classificacdt  ppnpals Observacas

Escala de Dor:

Pulso Temp. ' Freg.
{bpm: (=) Resp

Especialidade: CLINICA MEDICA

SAT.

HGT
{mgfdl}

C

#BNAMnese: ‘-‘."

paciente vitima de acidente de moto

Exame FIiseg

Hipdtese Disgndstica:
FRATURA NO PE

Diag néstico primidrio:
fratura no pé

Disgndstico secundario:

Procedimento Proposto:
AD HRC

Aeavaliacio:

ESCOREACOES EM AMBAS AS PERNAS E FRATURA EM PE DIREITO

BoletimatendimentoMedioo_Impresss. rpt

INVEST PREV

L 06 JUN 2015 1

Impresse em: 10003/2015 17:39:01

Pag. 1/ 2




Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte 2/2
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE

JUAZEIRODONORTE Boletim de Atendimento Médico

Nome: Paciente: RATMUNDA NONATA FIGUEIREDO ALMEIDA

Data MNascimento: 16/07 /1991 ldade Aparente: 23 Sexo: F

Data: 2370272015

MO Atendimento: N® Cartio SUS:
Procedimentos
« ATENDIMENTO DE URGENCLA CM ATENCAD ESPECIALIZADA
Evolucbes
Atendimento Data f Hora Profissional Clinica
Descricio
Sinais
Resumo dos Atendimentos
Data / Hera Profissional Clinica Tipo
23/02/2015 CICERD HEDILBERTO PEREIRA FILGUEIRAS CLINICA MEDICA INECIO DO ATENDIMENTO
MACEDO MEDICO

iINVEST PREV

e

Saida do TRANSFERENCIA
Cata: 230272015
Hara:

Deskino:
Observagh

Médico: CICERD HEDILBERTO PEREIRA FILGUEIRAS MACEDD

CRM: 10466

Para Qhiko:

Dara Obita:

Hora:

Cesting do Corpo:

BoletimatendimentoMedioo_lmpressa, rpt

lmpresss em: 100032015 17:35:01 . Pag. 272
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B S L
10/02/2012 .__“
i

QRTaDE

s Mﬁ;q 2005029053511 masse

& .:..____E NOMATA BATISTA :EEEE __,_.EE
[ FLkho .
”.. MOACIR DE EE_. EEEE

N FRANCISCA CICELIA m...ﬂw.—-_ m-n.__mummﬂ_..

.ﬂ..__ HATURALIDAIE

Dala OE MASCINER T

1410711991

'l JUAZETRO DO NORTE - -

BT R
y

DOE. GRIGEN K N

CERT. CASAMEMTO - CARTORIO:N nmwn“n TERMD: 72,220 FOLMA:1TT
LIVRO:B-82 JUAZEIRO DO WORTE - CE -

crer 047.320.671-M
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