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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040600659 Distribuic&o: 19/06/2020

Numero Unico: 0024839-21.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indenizagédo por Dano Material - Acidente de Transito
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: DOUGLAS PEREIRA SANTOS

Endereco: RUAB 1

Complemento: AP 204

Bairro: SAO CONRADO

Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49012844
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040600659

DATA:
04/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200731155002862 as 15:50 em 31/07/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190435912 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS PEREIRA SANTOS Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINAS 04 E 05, DR. MASAYUKI ISHI, CRM/SE 1276, 11/06/2019.

VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR (3150353532 - 10/09/2014) EM R$ 4.725,00 PARA A .
QUANTIFICACAO DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO (50%). SEQUELA JA
INDENIZADA CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE, SINISTRO ATUAL 0%.

POR INCONSISTENCIA DO SISTEMA ONDE ESTA ESCRITO ANATOMICA, LEI -SE FUNCIONAL

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda anat6mica completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/06/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00
**%**x*x** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DOUGLAS PEREIRA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02382

CONTA: 000000034468-6

Nr. da Autenticacdo F7693BF7C66985A2
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DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@US

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2015

Carta n®: 7139283
A/C: DOUGLAS PEREIRA SANTOS

Sinistro: 3150353532

Vitima: DOUGLAS PEREIRA SANTOS
Data Acidente: 10/09/2014

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: DOUGLAS PEREIRA SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002382

Conta: 0000034468-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: 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
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Douglas Pereira Santos

Endereco do(a) Examinado(a): Rua B, 150 Cond Pedro Barreto, Bl 11 Ap 2
Sao Conrado Aracaju SE CEP: 49042-000

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SE ] 337566203

Data local do exame: [ 28/05/2015 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DE COTOVELO (CABECA DE RADIO) A DIREITA.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PRESENGCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERO LATERAL DO
ANTEBRACO E COTOVELO, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/+4), PRESENCA DE DOR, EDEMA, CREPITACAQ E
SEMI FLEXAO CONTINUA NA ARTICULAGCAO DO COTOVELO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO
DO COTOVELO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
O PERICIANDO FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 10/09/2014 E RECEBEU ALTA NO MESMO DIA. FOI REINTERNADO E

SUBMETIDO A REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Néo

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.

LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

MEMBRO SUPERIOR DIREITO

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao 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

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

HMamord (Maellsy MNostwmmdn ‘f"u.rmu
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {

11 /

Carimbo com Nome e CRM L
Munoe Claciite Mascimento Junior

Ciinlep o Avdiionig iWédics
CRM 1827
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150353532 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS PEREIRA SANTOS Data do acidente: 10/09/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO (CABECA DE RADIO) A DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA FACE POSTERO LATERAL DO
médico pericial: ANTEBRACO E COTOVELO, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/+4), PRESENCA DE DOR, EDEMA, CREPITACAO E
SEMI FLEXAO CONTINUA NA ARTICULACAO DO COTOVELO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO DO
COTOVELO

Resultados terapéuticos: OI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 10/09/2014 E RECEBEU ALTA NO MESMO DIA. FOI REINTERNADO E .
SUBMETIDO A REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL

Sequelas permanentes: LIMITACAON FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO PELA FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/+4)
,CREPITACAO E SEMI FLEXAO CONTINUA NA ARTICULACAO DO COTOVELO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DA
ARTICULAGAO DO COTOVELO

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/05/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Manoel O Nascimento Jr
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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)
Perda funcional completa de um dos o -
membros superiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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AUTDRIIA{;ID DE PAGAMENTO: DE INDENIZAGAO DO SEGURO L'

[_N' DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dades de beneficlara da indenizacio 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

o T e, % :!Ey“r Sates
PORTADOR{A) DO RG N2 EXPEDIDO POR !
o EHDNBARD 10 o7 DL OO0, morsso. ——=

E RENDA MENSAL DE Ri_ -"‘_"_:'l:"] NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA e ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.
Ve

{ "] A Circular Susep n® 445/2013, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, detenmina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informacgdes acerca da profissdo ¢ da falxa de renda mensal

A
B
@ Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-se: o
1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados: SABEWMI SEGURAC A 57,
« Conta salirio e/ou beneficio; ' 27
+ Conta pessoa juridica; ABH Ews
+ Conta conjunta quando o beneficidrio/fvitima ndo for o titular; B NS Mmoo

» Conta tipo FACIL: atengio para o Umite de movimentagio financelra mensal;

 Conta tipo FACIL operagio 013 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

= Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
RE2000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dadoes
bancirios):

2) 0 CPF do beneficlirio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depésite ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

O CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA D0 BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO wmnmuc? DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGCA

2 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA oPolx 341141_ é
BANCO 104 » AGENCIAZS (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA A

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

mﬂﬂaﬂ‘dﬁ\g U-Se DATA .sz 0Ly 16

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO () _ - =

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em casa de morte {valor que serd pago ao/s legiimays benefickiriofs, obedecendo A legislacio vigente
na data do acidente), indenizagdo de atéd R$13.500,00 em caso de Invalldez permaneme (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 1.700,00 em caso do despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenlzagdo, acesse wwwdpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204.

na1L
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Departarmento da Pallcia Ciul - Boletim da Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CViL '

e g v ome

“—r

N

. SUAVOZPODE. |
' CALARO CRIVE

~
-
—
E =
ESS
: § %“ DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
RUA RUA LARANJEIRAS - ATE 1022/1023, CENTRO FONE:() (78)3198-1120
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2015/06515.0-000250
I:IE_LE GACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
¥

Enderego: RUA RUA LARANJEIRAS " ATE 1022/1023, CENTRO FONE:() (79)3198-1120

FATD
Data e Hora do Fato: 10/09/2014 - 11:30 até 10/08/2014 - 11:30
Enderego: AV. HERMES FONTES, PERTC DO POSTO SINHAZINHA #Numere: Complemento: CEP:49000-000
Bairro: Salgado Filhe Cldade: ARACAJU - SE  Clrcunscriglio: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
Tipe de local: VIA PUBLICA Mala Empregade: OUTRO
| S——— T —

ViITIMA-NOTICIANTE
NHome: DOUGLAS PEREIRA SANTOS
Nome do pal: NIVALDO CARMO SANTOS Nome da mae: IREDA PEREIRA SANTOS
Pessoa: Fisca CPF/CGC: 308.850.408-80 RG: 337566203 UF: SP Orgde expedidor: SSP-SP
Naturalidade: SAQ BERNARDO DD CAMPO Data de nascimente: 22/03/1882 Sexo: Masculino Cor da edtis: Parda
Profissio: MOTOBOY Estado civil: Solteim  Grau de instrugdo: 2° Grau Completo
Endereco: RUA B, CONDOMINIO. PEDRO BARRETO BL. 11 APT. 204 CJ. ORLANDO DANTAS Hl.'lmnrﬁ: 150
Complemanto: : »n R
CEP: 49.000000 Balrro: SAD CONRADC Cidade: ARACAJU UF: SE

Proximidades: ACADEMIA JURANDI MOURA Telafone: 75 9935-6569

PERICIAS E ATENDIMENTD HOSPITALAR

Paricla: IML Guia de Exama

Descrigido: | corpomi-enviar laudo del. transito - DOUGLAS PEREIRA SANTOS

—— serr

HISTORICO

A vilima noficianle disse que no dia hora e local acima citados pilotava @ molocicleta PLACA IAE-2142, EM NOME DE
WALDISSON JOSE DDS SANTOS, HONDACGE 150, ANO 2008, COR PRETA, CHASS| SC2KCOBS50BR039045, quando um camo
ndo identificade tentou mudar de faixa, invadindo a preferencial da moto, ocasonando uma colisio, com o impacle a viima
perdey o centrole & caiu na via, sofrendo fraturs no brago dimeito, a vitima deu entrada em velculo paricular para o hospital de
Uméncia de Sergipe, realizou exames apds foi submelido a Intarvenclo cindrgica no Hospltal Cirurgia. Pelo axposo, solicita as

providéncias
Data e hora da comunicagio: 30/01/2015 s 14:11 il e ais
8.
,/Z ot S& & MR
UGEAS PEREIRA SANTOS Mara Reginh Sobral de Andrade
Responsivel pela comunicagio Responsival pals preenchimanio
4173
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

) 6
o : : s '
7 0 O A : : RECHAFS
Regiladon O o1l 1%

Eu, -pf‘\)é% fe eI BA 5&[\3'{??5 ﬂadu‘l", da ca elra de
identidade n® 53?‘5’@5 22> e inscrito no CPF/MF sob o ne 599@? ad L2P N ;
residente e domicil l:lﬂ na EL-?’?""LEJ _LGQ Copd. PErro _Bﬁﬁm 7. A, AP’T’E'J_04|
Cidade AYBAC Estado  —CRG | Pe , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) Mdo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

{77 ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue 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 Segurc 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 documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliac3o da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renidncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteddo.

e ey A

— — " e =,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

A?Pﬁ}ﬁﬁu—&q /5‘2/-2 5‘_{6 c;'%

Local e data o
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DO
IDENTIFICACAO DO PACIEN Aream Rt AT ﬁ‘{gﬂ R
DOUGLAS PEREIRA SANTOS T&Lﬂ#: H.._;Dm:*i*fa’éz'#%ﬁﬁzoz
: 32 ANOS NASC: 22/03/1982 EXpm-i.:- % . AYMASCULIN
ENDERECO...... : RUA F 9 Dater LY m&mﬁ': 259
. COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: SOCURR@&Q'«; YAV —
"MUNICIPIO.....: ARACAJU SO D S
NCME PAI/MAE..: NIVALDO / DRETD: | X o
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...:
PROCEDENCTA. ..: ARACAJU - CAPITAL V4
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOD
ACID. TRABALHO: NAQ VEIQ DE AMBULANCIA: NAO

-

...____..._.__.......-.---__——..._—_____....___..____.__.___...____---__-.___--.__..--___.___.______.._______..__...

[ ] RAIO X { ] SANGUE [ ] URINA { 1 TC
[ 1 LIQUOR [ ] ECo [ ] ULTRASSONOGRAFIA

e e e o — .__....._-___—.-..__--__——-_.—----a_————--—n-_———-_-....___-.___.-....-.___.__-.-.-__.

+
£

| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS sgwoms: /
|

i
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o ook 8
ANOTACQES DA ENFERMAGEM: ‘f"**“’"‘“ o ww eal "“J\ o /A v A ®

—.-—-__--.-_————-—--..-.---___......__._____.__-..___-__,_..-___ [ = - .
+ - - - TR e e - e - - = s

g
| DATA DA SAIDA: / / WHORA D -@qﬁmﬁ:
| ALTA: [A] DECISAQ MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASAD ‘fc
5 [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO ’

; LNTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : F% LN N AN
|

i y LAl .
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) - ‘}1\. VA Al R #h
1

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ) BpOS 488S™ | [ 1 FAMILIA R T

=7 -_'!' :
DO PACIENTE RESPONSAVEL ASSTNATURA E IMEBO DO MEDICOD
e e B i : >
E-:M‘airﬁffﬁa f‘ﬂ‘""!].x‘lj" = 4, I'ﬂ‘jfﬁ b d%} i %
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