’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190312872 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARAO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190312872 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARAO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190312872 Vitima: ARAO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ARAO FERREIRA DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14337306



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

' BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003695/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro; 15022018 08:54 Data/Hora Fim: 15/02/2019 09:06
Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 15/02/2019
Delegado de Policia: Juraci Ribairo da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 05/11/2018 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Dos Estados
Logradouro: Brigadeiro Eduardo Gomes

Tipo do Local: Via Pdblica

Matursza Meio(s) Empregada(s)
1085: Auto lesdo - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: ARAD FERREIRA DOS SANTOS (COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Maturalidade:RR - Boa Vista Sexa: Masculing Masec: 31/05/1981

Profiss&o: Autbnomo
Mome da I!?l!ﬁa: Eratildes Dinlz & Macedo

Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 703.143.652-49

Enderego
Municipie: Boa Vista - RR
Logradoure: rua moises teizeira hausen W 1015
Bairro: carana
Telefona: (95) 95177-7856 (Celular) '

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 199.587.902-97 Placa MAP1T30

Renavam 00833028539 Ndmero do Motor E337E-0T4867

Numero do Chassi SCBKEN43050044791 Ano/Modelo Fabricagdo 20052004

Cor AZUL UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo YAMAHANYBR 125E

Modelo YAMAHAYBR 125E Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade ' Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 09/11/2004 Situagdo do Veiculo ALIENACAQ FIDUCIARIA
E\loma Envolvido Envalvimentos
Arao Ferreira dos Santos Possuidor
3 e oo g o i . PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

08 MAD 2019



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

' BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 003695/2019

RELATO/MISTORICO

0 comunicante acima qualificado informa gue, no local e data supracitados, conduzia a sua motocicleta gquando, em
determinado momenio, um gato cruzou a sua frente fazendo com que o sr. Ardo perdesse o controle da molocicleta e caisse
na via, Tal acidente causou kesdes corporais no comunicante, tendo inclusive gquebrado o ombro direito. Apds o acldente o

comunicanta

foi zocorrido pala equipe do SAMU e encaminhado ao HGR. A PM nSo compareceu 8o local do acidents. Este

BO ¢ para fins de recebimento de seguro DPVAT. E o relato.

ASSINATURAS
Im;erFemﬂ FnQ%m ul Aran Ferralm dos Santos
Ressonsdvel pelo Atandimaria (Camuricans)
ﬁ!mnmmmihﬂ! quDMgunﬂﬂ" pains NP Maghied Boms Ssioniadsy o Senle qua phderel Jor el b Ciimie iu gl e 3 ol cua dm
m_Mm:anl maaagla Fahd os Crma ou da Conlrsvissis go Cédige Poral Exasdiawn ™
Dedegado de Palicia Civil: Jurac Ribeiro da Rocha Pagina 2 de 2

Impressopor:  Jorge Femando Paiva Figueireda
Data de | sio: 150272018 09-06 ¥ A )
Pmmmnp-:“m:. dispenivel ¥ e PPe - Procedimentos Paliciais Eletrinicos
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0sM11/2018 . Guia de Alandimento 17 .

GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA,  1* Clessificacs : i Reciassificacio : ssificagio
i Secretaria de Estada da Sxide Vermelho i Yermelho — Varmeiha
=g Hospital Geral da Roraima - PAAR | PSFE Lararija Laranja Larana
#Av. Brigacein Eduandc Gomes, 3308 o o et Amasi
Azul Ass: Arul Ass: Axnd Ass.
1A01031063 05/11/2018 09:49:51 FICHA DE ATENDIMENTO TRALIMATOLOGIA DIURNC 0T-18 14
Pacients Diata Nascimento Idade CHNS CFF Promtugrio
ARAQC FERREIRA DOS SANTOS 31/05M1%81 3TASMSD B93002787312278 70314365249 00012331
Tipa Doc Documenta Orgdo Emissor Data EmissSo Saxo Estsdo Cvil Raga/Cor Maturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 176720 55P/RR M CASA.DD{,#:] PARDA BOAVISTA -RR BRASILEIRA
Mae 2 Pai Contato
EROTILDES FIIH!Z MACEDO ' LOURIVAL FERREIRA DO SANTOS (35) 99113-1996
Enderaga Ceupardo
RUA - MOYSES TEIXEIRA HAUSEN -1015 - CARANA, - BOA VISTA -RR MNAD INFORMADA
Class. de Risco Flano Come&nio N" da Carieira Validada Autorizacio Sis Prenatal
SUS - BISTEMA UNICO DE SAUDE ,
Metivio do Atendimento Carater do Atendimanic Profissional do Alend. Procedéncia Tamp. Feso Prassdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipe die Chegada Procedimenta Sal. Raegistrado por:
GRANDE TRAUMA DEMAMNDA ESPONTANEA MARLY
Clueixa Principal [ JSindrame Febrl _jSintomatico Respiratorio | Suspelts ds Dengue
iy pe~Te pE 2T
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL

AR 1234 V12345 MRV:123456

e A e e A AR d R A s T Aot A4 AN BT NSO EOOTAS Riwal

namnese - (HORA DA CONSULTA - ____; hj - . _
;= 5 . A § L = e £ (5 e,
(T v 0e AlpgenTe PE 2 :; e e M D
5 = L Pbtswd CEANM eFL L Faaz P g-ij“""{ el e/ 7 _'" CétL
. P Grgd & Lo rart (v LEe
Examel;?i:zi r oA p Coaie 2, L lreet &2, M PAdFARS n FCA Bee AlLiq)
Hipotese Diagnostica
Pore pna mA
'SALDT - Exames Complementares
{;ﬁl RAIQ -X (__JULTRA-SON (4Tc  (_)SANGUE  (__JURINA (_)ECS (__)OUTROS:
PRESCRIGAQ APRAZAMENTO OBSERVAGAD
. 2
7] Diftas v g (EY) ]
(L) 1 AL 'L.?_ﬂ..fi}j)_ /
o
Conduta
{___) Alta por Decisio Médica {_) Ambulatério
{___JAlta a Pedido () Observacio (Ald 24h)
{___J Alta a Revelia - ) . (__) internagso
(=<[Transferéncia para;__ LAV O/ED/D Data e Hora da SaidalMlta__ |/ _ - :
abito
Anfes do 1° Atendimento? (__)Sim (__)Méc Destino: (__) Familia {__}IML Anatomia Patolégica ___{__[____ i
Assinatura do Paciente cu Responsdvel Carimbo a Assinatura do Médico
e o T
a1 Hora: F L i
. e U B HAIB 2019 " __.F__E!!‘I:;lﬂ}‘ﬁ IBG1031063
e

114
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{JLIDER = PEDIDO DO SEGURO DPVAT ;

B e ey HEVAT
L 1
—

L

Escolhz ofs) tipols] de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEMTARES) A mwvaupez PERMANENTE ] morte
L

’Nﬂ_dunmsmcuﬁir CPF da witima: |Nc;:umpletuda irmia: - # e
303 . 3142.652-49 Rne® oL dAes Doreed

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

(--" Numemmiﬂcﬁ ﬂﬂﬂ._a_ EE : 3 : . dm_i_’}m_,ﬂ;c@ﬁ %JL&EG{;D—:HQ'_

o oy

o _,a\ dereqo Ndmerg: | Complemento: =
_ﬁ(muﬁ ) y Teanesna HouAe l-?-'DJG. iy
Bairro: i : K . Estadp: B
_Conored” Booude.  "¥e 6% 312 58 |
E-mait; Tel.[OOD): 2
TOLRER@WOTmRL.- e _ |(Ss)leaenU-“id 39
E Declaro, para todos os fins de diretto, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).
R A == o =
E [l RECUSO INFORMAR [] 4ré r$1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R&7.001,00 ATE R510.000,00
@[] semrenoa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima DE #$10.000,00
L1
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
]
g D CONTA POLIPANCA (ssmente para os bancos abain. Assinafe uma opelis] D CONTA CORRENTE (Todos o3 barcos)
[ eradescoiz37) [ ] iz (342) Nome do BANCO:
[] ancodoBradion:) [ ] Cabéa Econbmica Federal {104)
sstnen( () comm )O | sstwan( () com( )0
[informar o digito se existic) {infarmar o dig o se existir) {Inforrnar o digito e existic] {nformar o digit se existie
N —

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidad s,.tl valor da indenlzagao/reembalso do Segura OPYAT
a que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebide

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {(IML) para os fins de requerimenta de mdenizagia
do Segur DPVAT por invalsdez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

D Mao ha IML gue ‘-'Fma a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[A 0 ML que atende a regiio do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IMIL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 [noventa) dizs do pedido.

Pelo maotiva assinalado, solicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de midenizagao do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagso
apreséntada, concordanda, desda @, erm me submeter 3 avaliaglo médica 35 custas da Seguradora Lider para vevificagio da exisiéncia e quantificagSo das leses
permanentes decorrentes de acdente de transito, conforme Lei 6.294/74, art. 32§12, declarando que esta avtorizacdo nBo significa prévia concordincia com o futura
avaliacdo medica ou renuncia 2o direito de contessi-ia, caso discarde do seu conteddo,

INWALL DE;T PERMANENTE

—— e ——— e —eee
e e e —
DECLARACAD DE GNICOS BENEFIC'ARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [ Casado(no Cil) [ Divorciado [ Separado Judiciaimente [ viva | Data do dbito da vitima:
Grai de Parentesco com a vilima: | Vitima deixou mmpanheim{ai.‘ ﬁ;m h Nio | 5& avitima delsou compenheireial, informara mrel:nmpd;l:
Vitima teve fithos? [ ] Sim [ ] Mo | Se sinha fihos, informar quantos: Vitima deinoy Sim [ |Nag | Vitima deixou sim [ 1nEo
D D Vivas: Falecidos: nascituro jval nascer)? D 0 | paisfavis vivos? D ]

Estou ciente de qus 3 Seguvadod Lider pagard, caso devida, 3 indencagio do Seguro DFVAT por morte gueles heneficidnios que se apresentarem e provarem
esta condican, estando ciente, ainda, de que qualquer omssio ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar a obrigaglo de ressarcar o valor recebido, alédm da
respansabilsiade criminal por infragdo do artigo 259 do fédlgn Penal

. TESTEMLINHAS
Local e Datz, A LLAdo - BR 14 | Nome:
- f ¥

tome: Aol Seroneina Aon 300D | ok

i 303, M2 65 2 -49
Astinatura

o {*] Assinatura ge quem assina A ROGD 72 |'I Nairie:

b il Mg o i Vo S S 5‘-—%—‘- CPE:
tu Assnatura da vitima/beneficidrio {declarante)]

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) ’ Assinatura do Procurador {se howver)

[*) A vitirma/benaficidrio nSo alfabetizads deverd etcofer outra pessca alfabetivads, makor  capaz, para preencher & assinar o presente formudinio, A SEU ROGO,
na presenta de 2 (duas] t2stemunhas maicres & CAgaes, comprometendo-se a dar-he cidnea do ipteiro teor do contedds, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOOOS.

FPS.001 VOD1/2018



