Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado 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:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentagcao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso discorde do seu
conteudo.
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SECRETARIA DE SA&DE 130 ESTADO DE PﬁRNAMBUCO

RELATORIO @PERATémo

Unid&&é@ ée %Ude‘: HOSPITAL REG&Q%&L DO AGRESTE

Paciente: GE&ALDG wss R@DRiGUES Gl . ~ | N° Registro:

Citmca ORTGPEDIA

12 Assistente. D FELIPf CARVALHO RE PEEAG R v
Instrumentador: MAGIEL | | . : [ Anestesista:
stesia: RAQUIANESTESIA + SEDA : | {}u?agé‘o Al
 da Operacdo: 04/02/2019 E 3 "t'ﬁiciér;:i .' Término:

Diagnostico Pré-operatério: FRATURA EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA

| Disgnéstico Pés-operatorio: FRATURA EXPOSTA DE 0S50S DA PERNA DIREITA (GUSTILLO 3A)

e

~ [Operacio Proposta: CONTROLE DE DANOS

[Operacao Realizada: A MESMA AL

DEsccho DO ATO opeaama%t

1. PACIENTE EM DEC UBII' 0 DORSAL HORIZONTAL SOB ANEST. ESIA
- ASSEPSIA +A’NTISSEPS?A + APOSIQAO DE CAMPOS ESTEREIS
AMPLIACAO DAS FERIDAS + LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF0,9%

ESTABILIZACAO DA FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA COM FIXADOR EX TERNO TUBQ -A-TUBO EM FORMACAO
LINEAR EM PERNA DIREITA : .

SUTURA DA PELE :

CURATIVO : :
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCC

VN 30/07/19<3

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA
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e 333495

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
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ﬁECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
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/ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210220499 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO ALVES RODRIGUES Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. PAG 2/3/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0169501/21

Vitima: GERALDO ALVES RODRIGUES Data do acidente: 03/02/2019
. ) N . . GERALDO ALVES
CPF: 461.866.624-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

GERALDO ALVES RODRIGUES : 461.866.624-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




/ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210220499 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO ALVES RODRIGUES Data do acidente: 03/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA. PAG 2/3/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administraclie e S DPUAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210220499 Vitima: GERALDO ALVES RODRIGUES

Data do Acidente: 03/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERALDO ALVES RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GERALDO ALVES RODRIGUES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000003215-8

Conta: 0000012495-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
L% >
(NQ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: i
461.866.624 - 20 Geralde Qlves ,_Roéfia_ueb
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: : . CPF:
f_/_ém\_dﬂ _MML . Yed. 8 -
Profissdo: : Enderego: Numero: Complemento:
avicolloy e YoaQuima Cesariamo Galinvde 53 Casc
Bairro: U Cidadg: | Estado: | CEP:
QM*TG Q\CJ.CIG!-M\/\.O, ' PE 55266 - COC
E-mail; 4a | Tel.(DDD):
reollyson 3@ granai) - conaa 1083 -99H61- 3003
3 Declaro, para todos os fins dgdlre:to residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL
< [[] Recuso INFORMAR DA ATE R$1.000,00 [[] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [[] sem RenDA [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcimA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(=)
g E CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Bradesco (237) [ taii (341) Nome do BANCO:
|:| Banco do Brasil (001) D Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: @ CONTA: | I !! l ! 2 5 l AGENCIA: @ O CONTA: ( J O
{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apods a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

AN

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez perrmanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

E Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prnssegurmenm da analise do meu pedrdo de indenizacdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagio medica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1°, declarando que esta autoriza¢3o ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo médica ou renlncia ao direito de contesré la, caso discorde do seu conteldo.

[F8]
E
-
(T8}
Z
<L
=
[+
Al
(=8
~
w
=]
=
o
>
£

DECLARAGCAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) u Divorciado D Separado Judidialmente El Viivo | Data do dbito da vitima:

_G;aiu_d-é Parentesco com a vitima: | Vitima deixou coﬂiﬁéﬂr;eiro{a}: D Sim D Nio

Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: .
Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou

5im Nido Sim Nao
Vivos: Falecidos: D D pais/avds vivos? E] I:I

Estou ciente de que a Seguradora L!der pagar3, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT po.r ;'-norte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

i I-_V‘mma deixou

Vitima teve filhos? [] Sim [ Néo
D g nascrtum {vai nascer)?

—

TESTEMUNH
Local e Data, 12 | Nome: ‘*’“WJ‘&D ‘ DA S F": (i"w
Nome: Gewalds’ QAlves Rodrigues or Q@ ¥RZ 384 -G
cPr_HEG{.Re6. £9Y - 20 Ry o~ |--m S i'ﬂruv‘
Assma'klrg {
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: /\,'p,;\);,n A j,mL,: .‘lu- OQJ),U.,
nfagj Alf/ﬂ’z-? .j/[.ﬁaﬁl—% cPr: A9\ S5L ,T 1y =72
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) _’h‘{*aa:.:'xﬁ-‘“i"‘r'\ ”)u . [_._‘I__;‘__ \')é'} .
| Assinatura ]

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario nao alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,

na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUCO N 3 g -
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL )

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 113 CIRCUNSCRICAD - ALAGOINHA - DP113°CIRC|DINTER115°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 21 E0203000061

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0370372021 3s 10:29

pe0 (Consumade) que acontecau na dia 3/2/2048

Fato ocorrido no endereco: ALAGOINHA, 1, SITIO CAMPO DO MAGE - B2IT0! CENTRO -
ALAGOINHA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 552360-000
Locd do Falo: VEA PUBLICA

Pesgoals) envolvidals) ne ocorrdncle:

"DATAO" [ AUTOR \ AGENTE
VALMIR SILVA BANTOSR ( TE LINHA L
JOSE ADILSON GABRIEL { TEETEMUNHA )
GERALDO ALVES ROCRIGUES (VITIMA }

Ohjetols) envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULD: {Usado na peragio da acorréncia) , que estava em posse dofa) Sria): "GATAQY
Qudiﬂcagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GERALDO ALVES RODRIGUES (wesente a0 plantie) - Sexo: Masculinolae: ANTONIA EMILIA DA SILVA Pai
AUGUSTO ALVES RODRIGUES Dala de Nescimento: 30/7/4 038 Natwalidede: ALAGDINHA / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
3Z5344B/SBPIPE (RG). 46186662420 (CPF) Estado Civil. AMASIADO(A) Escolaricads: 1% GRAY INCOMPLETO Profissio:
AGRICULTOR{A} Tedsfones Colidares:

- BTOBBETA617

Endersco Residencid: MUNICIPIO BE ALAGOINKA, 1, SITIO PINDOBA - CEP! 0 - Balrro: CENTRG -
ALAGDINHAPERNAMBUCO/BRASIL

"GATAC” (nio presente as plantio) - Sexo MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCD / BRASIL
Endereco Residencid MUNICIPIO DE ALAGOINHA, 1, SITIO SETE BARAUNAS . CEP: 0 - Balrro: CENTRO -
ALAGCOINMA/PERNAMBUCTO/BRASIL

VALMIR SILVA SANTOS (nio presenie ao plantiic) - 5610 Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO
/ BRASIL

Endsreco Residencid: CONJUNTO CONJ HABITACIONAL PE. ANTOMID GALINDO, 1 - CEP: 0 - Balrmo; CENTRO -
ALAGOINHAPERNAMBUCO/BRASIL, 24 RUA

JOBE ALEON BABRIEL (ndo presente ao plantdo] - Sexo MasculineNaturalidade: NAG INFORMADG /
PERMNAMBIICO /| BRASL

Enderaco Resldencial MUNICIPIO DE ALAGOINMA, 1, SITIO CAMPO DO MAGE - CEP: 0 - Balrro: CENTRG -
ALAGUINHA/PERNAMBLICO/BRASIL

Qualificagdo do{s) obleta(s) envolvido(s)
200, 238,43 148/ pemambuco/VisualizaBO.de TidUn= 20 38i00e=5871 3408woBU=21E026300006 1 &lipo=simples &natPrincipal=ACIDENTE DE TRANS ...
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303021 Secrataria de Delesa Social | INFOPOL
CAMINHAD (VEICULQG) de propriedade dofa) Sr(a). "GATAO"™ que sstava em posse dofa) Sria). "GATAQ”
CalsootiaMarcaModdo: cAMINHAD/FORD/F4000 Objsto apraandide: NGa
Cnmntkiads: 1,000 (UNIDADE)

Flacs: MUrse4s (PERNAMBUCO/NAD INFORMADOD) Renavam: 208827670 Chass gRFKXLSBHDRE 3027
Are Fabricagho/Models: 10814987 Combustivel, plEsEL.

Complemento / Observacéo

A ViTIMA AFIRMA QUE TRANSITAVA NO CAMINHAC SUPRAMENCIONADO GUANDO O CONDUTOR PERDEU ©
CONTROLE E TOMBOU © REFERIDO VEICULG NA DESCIDA DA SERRA DO MAGE. QUE O FATO LHE RESULTOU AS
LESOES DESCRITAS NA DOCUMENTAGAD APRESENTADAS (COPIA EM ANEXO) OUE NAO ACEITA REPRESENTAR
CRIMINALMENTE CONTRA O POPULAR "GATAQ" (CONDUTOR),

Assinatura da(s) pwsma(s) presents nesta unidade policial

> / ,f\- /
GERALDO ALVES RODRIGUES
(VITIMA)
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