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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638035

SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Boa Vista
16/11/2018

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO PE ESQUERDO
PE E: CONSOLIDAGAO VICIOSA EM DORSO DO PE + CICATRIZ GROSSEIRA EM REGIAO MEDIAL + LIMITAGAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXAO/EXTENSAO

VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE FIOS DE KIRSCHNER, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM
INICIO DE 2019

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PE ESQUERDO
Com sequela
07/12/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PE ESQUERDO , PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638035 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO PE ESQUERDO

PE E: CONSOLIDAGAO VICIOSA EM DORSO DO PE + CICATRIZ GROSSEIRA EM REGIAO MEDIAL + LIMITAGAO DOS
MOVIMENTOS DE FLEXAO/EXTENSAO

VITIMA FEZ TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE FIOS DE KIRSCHNER, FEZ FISIOTERAPIA E ALTA EM
INICIO DE 2019

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PE ESQUERDO
Com sequela
07/12/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PE ESQUERDO , PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190638035 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: LESOES CORTO CONTUSAS EM MEMBRO SUPERIORES -P.§.
FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR - P.3,6.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO-ALTA.
P.3,6,7.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X - VITIMA COM 22 ANOS./ FOLHA CIRURGICA-P.7. )
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! T
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME 28Ul nﬁ.ﬂ.,{ﬂﬂ.{ Ay ﬁ%{ﬁgé 073 S
NACIONALIDADE LgRNIk)/ 8- EFA_ESTADO CIVIL: 50t TR 1L

PROFISSAO: M1z 1rHIR __RG AL 313 cPFfﬁ. 207 - Ak
ENDERECO: Ay. : e

VITIMA: il don
ch-ﬂg.ﬁ E;-g DATA%%DENTE: i ;,ﬁ 1 AB

NATUREZA ( ) DAMS (X) INVALIDEZ () MORTE

OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA,

Profissao: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Enderego: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por i’rilm 2 aque tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
am razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

Pap varn-wg Q170 de pOVEmBRD de 2057 .

KMM&W Prd ik
Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0399848/19
Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 545.496.202-34 CPF de: Proprio Titular do cpF; DAVID WALLDIRLLAY

GOMES DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA : 545.496.202-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 545.496.202-34 CPF: 413.653.806-53

DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA MANOEL COELHO NETO
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190638035 Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA

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 n? 15122407



00070942
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190638035 Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15163594
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190638035 Vitima: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 341

Agéncia: 000001352

Conta: 0000045656-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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POLICIA CIVIL

) GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ & 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

g
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 039128/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Ragistro: 06M1/2018 12:32 DataHora Fim: 081172019 12:51

Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 081 172019
Delegado de Policia; Femando Bruno de Souza

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
DataHora do Fato:  16111/2018 22:00

Local do Fato
Municipio: Momandia (RR) Bairro: CENTRO
Logradours; AV MAURICGIO ALVES

Tipo do Local: Via Pablica
IN:tum- Maio(s) Empregado(s) _|
1005: AUTO LESAO - AGIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA {(COMUNICANTE ) |
nacionalidade: Brasileira Maturalidade: RR - Normandia Sexo: Masculino Masc: 04/03/1997
Profissio; Militar do Exarcito Escolaridada; Ensina Médio Complato

Estado Civil: Sallairo{a)
Momea da M@e: Naia Cosla Gomes Mome do Pai: Joso Carlos da Silva Lima

Em Sarvigo: Mao

Dosumantols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 546.486.202-34
AG - Caraira de ldentidade: J08791-3

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: R. TACUTUR N 248

Complemento: CASA
Bairmo: SAD VICENTE
Telefona: (95) 88400-1102 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Veioulo Subgrupo Motocicleta/Motonata

CPEICNPJ do Proprietirio S46.T87.232-34 Placa MAYTZT2

Renavam (0883730663 Mimero do Motor KC16EBES02538

Numero do Chassi 9C2KC1680ER50253% AnoiModelo Fabricagao 2014/2014

Cor PRETA UF Velculo Roraima
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Uitima Atualizagio Denatran 25/02/2014 Situagio do \Flltjulu REST.BEN.TRIBUTARIO -
MNome Envolvido Envolvimentos _l
Davia Walkdirlay Gomes da Siva Possudor, Exibidor

RELATO/HISTORICO

5r. Delagado de Policis compareceu nesta DP o comunicante acima qualificado para informar o seguinte fato:
Clue no dia & hordrio acima infarmado, trafegava em via piblica pelo local acima cilado na garspa da MOTOCICLETA
PLACA NAY-T272 conduzida por Antonio Vieira da Siva Junior, guando @ condutor reduziu @ velocidade do veiculo para
fazer uma conversio 8 esquerda perdendo o controla do vaiculo vindo a cair 8o solo; Que devido a0 acidenta o comunicante
teve lasdo corporal com fratura no Pé (E) sendo socomido pelo SAMU o local do mﬂmammmdupnmahmplul de
Mormandsa, nm:uguldnmrdn‘rmdumnFEErHGRm Boa Visla para cuidados medicos, Era o gua tinha & comunicar.
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAVID WALLDIRLLAY GOMES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 01352
CONTA: 000000045656-8

Autenticacao:
1D21FF68B733B74A3CA96F38ACEFFF6AO09FO0C1I1BCF3121B9F47126B2F3B8D83
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