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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190612878 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL INCOMPLETA DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P.1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190612878 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 31/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL INCOMPLETA DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P.1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

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 (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P 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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190612878 Vitima: CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15043479
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612878 Vitima: CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 08/07/2019, emitido pelo Dr.
GIVAGGO HENRIQUE RODRIGUES DA SILVA CRM n? 1803 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15077745



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) Hpals) de cobertura: )] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [E] INvaLIDEZ PERMANENTE [T morTe

2~ M2 dosinistro ou ASL: E-ﬁPF :Ia’__v!iima: : 4 - Nome completa da viti
4. 061.062- 34 A R d

=

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N%845/2012

5 - Nome completo: 5 p - 6-CPF: N
J CloxK Glale ds Axowd Beapo %&%.%LD@A;BH
7 - Profiss3o: 8- Enderega: L ¥ g - Ndmero: 10 - Camplermento:
Reooni o, R Aguan o 204 piiet
= Balrro: - Cidade: ' - - do: . ]
11 - Bal DC )dﬁ&i# i :_C_;(;.TLQ, .‘ﬁ}w 11 - Cidade e '\Jr,.:,c:-'ﬁ'..fi.._ 13 - Esta

5 - E-maily ' - =i . 6 - Tel {DDD):
SR e oot £ e A G e L~ 428D

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA "l"['I'IMMH-EN EFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representanta Legal: '
L}
- L
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
it =
E Declaro, para todas os fins de direitg, residir na enderece 2eima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria).
=1
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ¥
- [X] RECUSO INFORMAR [0 rs1.00 A R$1.000,00 [J R$2.501,00 ATE £$5.000,00
D SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS2,500,00 E] ACIMA DE R$5.000,00
10w e S e i S Lo et o B TR B R TR R L | AR Sy LT e T i TR T T a3 A T o [ e T W T TRRTER
Jia Jo o e e, i - i R RSy _
zl“u%unﬂ i ' ‘f .quﬁf[cmglgﬂlmnm_% i D ms; L (R \I.?GB!__‘ I P?E_ "-‘ﬁ'-_"_lpnﬂ%.'? ;i 3
E CONTA POUPANCA, [Samente para o5 bancos abaix, Assirale uma ops3a) D CGT" CORRENTE (Todas os bances)
[
[ Bradesco (237) [ tai (342) , . Nome do BANCO: :
[ sancodobrael(001)  [X] Caba Econdmica Fecleral (104) y '
st (05 ) ) comn 00059 2 @) | setven I comn )0
{Infarmar o digio se existiv) ' [informar o digko se existr] [informar o digite so exdstin) {Iriforrmar o dgito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde J4 & somente 2pds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institubo Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indanizacio do Seguro DPFVAT (Lai n¥ 6.194/74), uma ver que:
® N30 hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou 3 D [] U "' 2019
0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou '
® O IMLque atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalide: permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde Jd, am me submeter 3 andilse meédica presencial, caso necessirio, as custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia € quantificagdo das lesbes permanentes decerrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizacio ndo significs prévia concordncla com a futura avaliagdo medica ou rendncla ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

- \itima debaou DSIm- 31-Vitima DSim 3] - Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima debxou DSIm

28-Vima [_] Sim | 29 -5e tinha filhas, informar
. mﬂumhﬁm}]‘uuh mmﬁns?nmm Vivos: Falacidos:” pals/avds vivos? D"i"

teve filhas?[ ] g | Vives: Falecidos:

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizacdo do Seguro DPVAT por merte aqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem
esta condigo, estands clente, ainda, de gle gualguer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebida, além da
resoonsabilidade criminal per Infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, e

38- 11 | Nome:
CRF:

#

Impressan

Do

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

) drtal da

= .

§ F" _liﬂ:‘ *"'_-' Assinatura da testemunha
e ol 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a roga) 3922 | Nome;

Pmgl | o aliaeteads ; A

o CPF:

=

=

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40-Local e Dats, REG Molo~ AR, 2914012049

i, 0 o i 3 S A
41- Assinatura da v%i_a:;neﬂclérlu [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader (se howver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026099/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19/08/2018 07:52 Data/Mora Fim: 19/08/2018 08:08
Delegado de Policta:  Alextander Lopes da Silva e
x DADOS DA OCORRENCIA - . - -1r)

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito T e
Data/Hora do Fato: 08/07/2019 10:30 o
Local do Fato )

Municipio: Boa Vista (RR) : Bairro: Ralar do Sol

Logradouro: AV, BRILHO DO SOL

Tipo do Local: Via Piblica
Natureza 3 - Meio(s) Empregadols)

.. 1095 Auto lesdio - Acidente de transito . Nzo Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: CLARK GLAB DE ARAUJO BEZERRA (COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Braslieira Naturalidade:RR - Boz Vista
Profissfo: Repositor
Nome da Mie: Maria das Gragas de Araujo Bezerra
30 0UT. 2018

Endereco e :

Municipio; Boa Vista - RR

Logradouro; RUA AQUARIO N 203

Complemento: COMDOMINIO AUARIS

Bairro: CIDADE SATELITE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Infarmado
RELATO/HISTORICO

O comunicante comparaceu a Esta Delegacia para Informar que na dia e hora acima citados conduzia UMA MOTOCICLETA,
HONDA/CG 125 FAN ES DE CQEVERMELHA PLACA NAY-1752 CHASS| 8C2JC41209R009485 que estd em nome do Sr.
Manos! da Cruz Silva e segniaChi Brilho do Sol QUANDD ao tenter realizar uma Curva perdeu o conlrole da
Molociclela vindo a sofrer s devido go acidente o comunicants sofret lesSo corporal e fol socorrido ao
hospital por populares, Re ehikpara fins do seguro DPVAT, Era o relato.

=

RTORIO LOUREIR

CIRTRO - B VR ToL 13 ST = A :_'. :rl'..."."_
| ot
AUT. Confere cam o o Qriginalfpresentado. Dou fé s
CEL.Em testemunho da verdade, Eﬁ@,wﬁ
T )

Boa Vista-RR, ~ o Y
J&u  Emol. 2,45 FUNDEJURR:0.25 FISC.0,10, FECON.0.10.1S5:0, 10VIrSaiat = md&)
| SeloRECFIR158345NY TWBZIRHCZPANS2 WO et e
} Censulte seu seto’hitps:/icidadac. portalselorr.com, br G =
\%F  CPF Sclicitante: 92648789200 o
=
Dalegado de Pelicia ChvilAlexsander Lopes da Silva F"ég]r‘.a 1de 2

Impresso poe: aEmandns Fesreira Lima
Data da Impress 962019 08:08 Sy 2
g 5;_‘!%‘, Pmb:s:brel“: Nﬁ:dhp-;ﬂvd PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



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

A - BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 026099/2019
ik ASSINATURAS
AR

Ferreired

Agente de Policia
. Mat. 042000612
Emandes Femeira Lima
., Agensa da Policia
Malriculn 42000612
Resstindvel pelo Alerdimenis

%mﬂmhﬂmquimﬂh|ﬁ'bﬁljmmﬂpﬁlﬂmmmlmwmwdﬂ arminalmaria
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o

Selo RECFIR15834522KYV21VDMWIBJ24
Consulte seu selo hitps:icidadao. portalselomr.com. br E/ . Q"ﬁ:,,
.

Solicitante: 97848788200 LT
CPF Solicitante ﬁ@ﬂd_?iﬁ
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Dulagado da Palicia Civil: Alaxsander Lopes da Silva
Sine=p :Ja del o 1&@;20; D06
ta de Impresado; o 0E:08 -
Q —— Prolocolo n® Mo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Elefrdnicos
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipfs) de coberturs: ]| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ iNvaLDEZ PERMANENTE [T morTe

2 - N7 dio shnstre ou ASL: B da 5 e 4 - Nom lete da vitima: -
e i 06?392- A4 g‘jgmf wﬁé‘ Eﬂ‘:@”&:ﬂij,m%” Peagto.

r:iﬁﬁrm DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N¥445/2002 )

5- Nome completo: = §- CPF: §
L S (0 [l F a g B e - 5 -

Y Cloxk Glafe ds Araupn Beamro, bod . 061.062-3H

7 - Profiss8o: & - Enderego: = ¥ 5- MUOrmeno: 10 - Complemento:

e A0, R Aquina © 203
11 - Bairra: . 12 - Cidace: -l | 13- Estade: 14 - CEP:
Cidods Golal W l Boo. VWAlo | "ak
15 - E-mally ; ) o 16 - Tel{DOD):
MeivouhRma 2. com [dgigals 4-42 82
1] DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADCR] PARA ViTinA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complete do Representante Legal: )
L
e e =
E 18 - CPF do Representante Legal: ' 15 - Profisso do Representante Legal:
L | o
3 Declars, para todas o fins de direitd, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
| = N
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -
- [&] Recuso INFORMAR [0 ®s1.004R$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma e rés.000,00
e py -I'T'F,"ﬂr"!'"”"'-." o b "_“:ﬂ'.—i"' T P _":'H' TP TS e R, ST S T 55, e - T.m.:p e FEG 1 e T AT
ar-onposANGARGs | L] BeNerckalo BAINDENizacko: [] ReniSeNmanTe oA bo acEpioAmo DAINDENRACRO s
m CONTA POUPANCA (Somente para o8 bancos shabe, Assnale uma opid) D Eﬂfgﬁ.ﬂﬂﬂﬂilﬂﬁ {Todos o5 bances|
[ Bradestn (237} [ itai (341) . * Nome do BANCO: -

[ sancodonmgiont)  [X] Caixa Econdmica Federal (104) -

AEEHCIA:D mmn_;@):)ga 592 )3) M;EHcm:(:O cona: ]O

{inforrnar o cigits s existir) {Irfarmar o digito s existin) {infiormar o digho se existin) {Informar o digito se exdstir]

Autorlzo 2 Seguradora Lider & crediter na conta bancaria Informada, de minha tiularidade, o valor da indenizagiofreembolse do Seguro DPVAT
2 que eu Tiver direito, reconhecendo e dandn, desde [ & somente apds 2 efetivago do erédite, gultacdo total do valor recebido

22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Detlara, sob a5 penas da Lel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
IndenizacSo da Seguro DPVAT [Lel n® 6. 194/74), uma vez gue:
e N0 hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residénda; ou 30 0UT. 2019
. XmML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou .
® O IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 20 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise da meu pedida de indenizaclo do Saguno DPVAT, por invalldez permanente, com base na documeantagio médica
apresentada sem a apresentac3a do laudo da IML, concordands, desde j4, em me submeter i andlise médica presencial, cato necesedrio, At custas

da Seauradera Lider para verificacio da evisténcia e quantificagiio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causade por veltulo
automotor, confarme o disposto na Lei 5.194,/74,

Detlars qus 2¢ta autorizacie nda significa prévia concordincia com a futura avslisgio médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliagao medica, caso
discorde do seu corteddo.

L=u j i |

witirma:

28-Vitma L] Sim | 29~ Se tnha filhos, informar | 30-Vimadebou L1Sim | 31-Vidma [ JSim | 32-Setinha immgos, informar | 33 -vitima deixou [ 5Im
teve fihds? [ nao | Vivos:  Falecidog rascitur (val nascerf? [ y3o | teve immlios? [MINgg | Vives: Falecidos:” | i

Estou ciente de cue a Segurodera Lider pagard, ceso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par morte aqueles beneficidrics que se ap;tsanta-‘:ern B provarem
esta condicds, estando clante, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglio nio verdadeira poderd gerar 2 obrigagio da ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragdo do antigo 299 do Codigo Penal. .

kL 38- 12 | Nome:

=

= fmpressa 3% - Nome legivel de guem assina a pedido {2 roge) CPF;

= gipkal cla '

T bR G

E it i o Assinatura da testemunha

| _"n" 36 - CFF legivel de quem assina a pedide (a rogo) 39-22 | Nome:

ol | o taletiada e -

I CPF: -
3

37 - Assinatura de quem assina a pedido (&
3 * i og) JL Bssinaturs da testermunha

4Lidna 53:25 pu [ Qopaegam
41- Assinatura da v [baneficidrio (declarante)

42- Assinaturs do Representante Legal (s2 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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