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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200180133 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO Data do acidente: 25/12/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39,40 E 50 METACARPO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 7, CONFORME RELATORIO MEDICO DE 04/05/2020

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 luOO %p 30% R$ 4.050,00
mao
Total 30 % R$ 4.050,00




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140643/20
Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO
CPF: 012.252.672-42
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO : 012.252.672-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

Data do acidente: 25/12/2019

. . JEFFERSON FIRMINO
Titular do CPF: DEMETRIO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacdao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 15/05/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
CPF: 294.316.382-15

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 15/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

O iveR

et
e e s Dk T

Para mai
S esclarecim
entos, a i
cesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeras abaino:
sobre indenizacdes e prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)

Central de Atendimento (para consul
SAC (para redamagdes e 5 Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
gestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (para deficientes auditivos ¢ de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 0219135
INFORMACOES IMPORTANTES 1
Circular namero 445/12,

O preenchim
ento deste oo .
Formulério é parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, confarme estabelece a

disponivel no endereco eletrdnico:
hﬂp:l!wwwl.5usep,gav.br;"8lBLIOTECAWEB!DOCORIG!N#L.ASPX?TWO:1&CDDFGO=29635

urador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas

deve canter, além dos documentos de identificagao

A Circula P'ne 44 m e
r SUSEP' n? 445/12, que trata da preveng3o a lavagem de dinheiro no mercado seg
omprobatdria.

a constituir i
st el ::f;:::staro das pessoas en_vol_vldas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
N ¢Bes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo ¢

a, neste formulério, ndo impede o pagamento da indeniza¢3o do Seguro DPVAT, contudo, por

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e rend

determinaga ; )
rminag3o da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF’.
E SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

SCALIZACAO DOS MERCADOS D
RA DO MINISTERIO DA

1
Sup
Asm::ﬂ;::&ircmﬁoz SEGUROS in:nnos— SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FI
FAZEND’A Tiie Poz:i:aizus:sum. CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTU
> g ADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, R B AS DE ATIVIDADES
SUCITAS FREVISTAS NA LES WO9.613 /58, s, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE A
_J

. NUANP A.DES. MOPES

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPF/CNPJ Mq3fé’3 8&) _ I 5 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benefici
-+ / -

J'GFFE%OM F, R/fﬂf NO Deme TR’IO inscrito (a) no CPF sob o N2 0’, 1&5:{;@ 7411__:&}

do sinistro de DPVAT cobertura ’ NU ﬂ M D le da Vitima JQFFGPJE)ON' F . De' meT R"L O.

0 4 2’3/5 &/640%; q 2/ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

ario

inscrito (a) no CPF sob o N2
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentas comprobatdrios:
Bﬁecuso informar
et
sdora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando 3 copia W
implicara na sangao penal prevista

de residéncia junto a Segur

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo

lei e para fins de prova

Declaro ainda, sob as penas da
do comprovante de residéncia do enderego informado.

no art. 299 do Cédigo Penal.
Nﬁrgi .

endereco'py « 6. P . JACENTO 6”\1/&“ 359
Estado: RNCEP: 60! 3/'3 5:[.&1

Baim':r:C AR Iy N,A_" Cidade: (ra)D n \ns_rH I
o LOANNA . 50022RFL © HOTMALN oM Y5 9116836 F

Boa UisTh, 44105 |RORD .

Complemento:

Local e Data:

Assinatura do Declarante
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Distribui¢do Roraima

Ee:rn:_ras, informe
este NUMERC

Eletrobras Distribuicao Roraima

Av: Capitdo Ene Garcez, 691 - Centro - Boa Vista - RR
CNPJ: 02.341,470; | " 24

Nota Fiscal f Conta de Energia Elétrica — Seérie B-1

Regime especial de impressao autorizada pela SEFAZ 368/13

ALZIMIRA FIRMINO DEMETRIO ’

R. NOSSA SRA APARECIDA 314 FQUATORIAL
CPF: 0044661444272

CEP: 69.317-342 - BOA VISTA

ROT: 8.0@1.16.11.157800

DADOS DA LEITURA : ¥ DATAS DA LEITURA
v g7 1

Atua: ae 19/09/2018 |

e : i 21/11/2018
Constante de Multiplicagao: Proxima Lentura: 18/10/2018

| Consumo Medido: Emiss&o 10/10/2018
Consumo Faturado: Apresenta

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA -

Classe/Subclasse Ligagao Nimero Medidor Poste C

Mes/ana consumo CONSUMO ; 3@ A R$ ©,196352 _
SET/18 434 70 A R$ ©.336605
AGO/18 120 A R$ 0,504914
JUL/18 338 A R$ 0,561013
SUBVENCAO BAIXA RENDA 3
CORRECAO MONETARIA IG @9/18-80
MULTA POR ATRASO DE I @9/18-00
JUROS DE MORA POR ATR ©9/18-00
Q MULTA POR ATRASO 09/18-00
@ JUROS DE MORA DE IMPO 23/18-08
@ ILUMINACAO -PUBLICA™

Gl nn

RESERVADOAO
IMPOSTOS/TRIBUTCE - R%.
Base de Calculo
Aliquota ICMS:
Transmissao: Valor do ICMS
E_n‘c‘é_rgos: Vaior do PIS
Tributos: J i Valor do COFINS

TOTALAP,

-s'Eletrobras

Nistrihigrn RAiaima

SEQ.: @0@42 UC: ©115769-8 DT.LEIT.: 19/18/2013 T.ENTR.: 04
LEITURA: 1044  NORMAL TOTAL: 311,e3 CARGA: @09
DT.VENC.: ©6/11/2018 IRREG.: ©0@ COLETOR: 1181




Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

1 of1

RORAIMA ENERGIA

) RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG_I AVSTA

emt VOCE
W CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copiGo UNIco | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
WE NER G_IAVSTA

Hren et

- CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 539180 | 01/2020 | R$ 969,04

836500000093.690400750004.000000000539.918001200057

{ATTNTTATERVER

13/02/2020 0¢






ti{?%: R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

, Y

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

& B
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636
A Circular SUSEP" n2 445/12, que trata da preveng3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo

pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprabatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinag¢3o da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF?.

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAQ E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\

[ ceioexposto s MUANP A. DESB. IOPES

.m.to(a,mcpnméﬁl“SIé-BS&) ,15 . na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiério
JEFFERSON memm DémeTPle nserito (o) no CoF sob o ne D1DLBAGTEY, H&J
to sinistro ge opvaT copertra | NUAMD GRS o s JEFEERSON F, DemeTmo
nscrito (a) o cor sob o e _) BB GFL) YA | ontorme determinasso da Circutar susep 45712

Declaro Profissdo: _____Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X

B‘Recuso informar

. —
f h

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na san¢do penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. .

Endereco: B Numero: Compéementa{ ]
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
E-mail: Tel.(DDD): )

\ J

Local e Data: Dﬁ Qﬁﬁ—rH’, ii105 IQOZO

M@@W

Assinatura do Declarante

DLDRL.CO1VDOL1/2017



QI LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademiniyirsdara do Sagura DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE J

@ﬂdoslnistmouhst é/,cpdi:éjtgb_, -'(&_,lfo?_r :ﬁ??émﬁftéd ‘?{’)maF[R,m,’[\fO De méT R/}OJ

f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISIEAl\."lTIMA.(BENEFICIAR!O}REPRESENT&NTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012 i

G EEFEREON F1IRM IND DEME T RAD _1019252.6%2.4
e . |fTBsA spR. RPARECIDA |4y

"SaToriAN [P BORA UisTA [ PRI | 583131342

SERUANNAL SU2R RFAE RoTM AN cOM | §BEY16036F

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante _Legal: — ‘ 1‘3i - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20-RENDA f\;'iENSAL Do 'lTl'l.]LARDA liON'l}\:

RECUSO INFORMAR [C] Rs1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

E’CUNTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [[] Bradesco (237) [ tai(341) Nome do BANCO:
BdBancodoBrasi (001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conma:(4,)4 35 4 ]@ ﬁGE“CW@O ‘:U“T-A:( jo

(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 indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
| 2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente ap6s a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

AN

—

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

Wbeclam, 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
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio 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.

~
i
[a]
-
et
=2
=

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, ern me submeter 4 anslise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo meédica, caso
discorde do seu contelido.

PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= 5 " Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a}, informar o nome completo:
o
(=] L T T o TR Y RN SS ——— i — —_— PU—— -
=l 28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.-Vitima deiou Cdsim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinhairméos, informar | 33 - vitima deixou [ sim
teve ﬁlhas?D Nio | Vivos: Falecidos: nasdtuo[ueitmceﬂ?[] Nso | teveirmaos? D Nig | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? ] n#o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por marte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal
N
5 k.| 38-12 | Nome:
o Impressao 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
g digital da
= 4
5 “'""‘;_“I""'_’ Assinatura da testemunha
= PE"E 'm_"" 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
Pl | nao alfabetizado
(=] CPF:
1t
= ;
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
L, ghssinatura da tegtemunha

e eomn <AUAVISTRY A1 OB S0,

7 f { & 5 ’]

N A Dopdhew
41-Assinatyra da vitima/benefigiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ' . 43% Assinetlrad ador{feho l_))

FPS.001 V002/2019



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003456/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 24/01/2020 07:42 Data/Hora Fim: 24/01/2020 08:00
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 25/12/2019 18:20

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Raiar do Sol
Logradouro: av estrela dalva

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve

Motivagao
Nao definido

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 10/10/1989 Idade: 30 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Pedreiro
Estado Civil:Unido Estavel
Nome da Mae: Alzimira Firmino Demetrio
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 012.252.672-42

RG - Carteira de Identidade: 3288188

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA N.S. APARECIDA N°:314

Bairro: EQUATORIAL
Telefone: (95) 99114-2662 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
" CPF/CNPJ do Proprietario 237.567.132-53 Placa NAO4720
Renavam 00814392172 Niamero do Motor JC30E94000265
Namero do Chassi 9C2JD20204R000265 Ano/Modelo Fabricagdo 2004/2003
Cor BRANCA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/NXR125 BROS ES
Modelo HONDA/NXR125 BROS ES Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdao Envolvido
Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monteiro Pagina 1 de 2

Impresso por: Rosana Jucara Vilaca Moreira

HESE E_a_l?_t.j?.l_nle,resﬁajj ar -?ﬁ'.[)_:lln'ZOZO e PPa - Prnradimentns Paliriais Flatranicns




Y GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
&, POLICIA CIVIL
%% DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA © N°: 003456/2020
Ultima Atualizagdo Denatran 21/10/2010 Situagao do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Jefferson Firmino Demetrio Possuidor
RELATO/HISTORICO

QUE NO DIA 25/12/2019, POR VOLTA DAS 18H20MIN ESTAVA CONDUZINDO A MOTO PLACA NAQ4720 PELA
AVENIDA ESTRELA DALVA QUANDO FOI FECHADO POR QUTRO VEICULO; QUE AO DESVIAR COLIDIU COM UM
TRICICLO; QUE DEVIDO A COLISAQ FRATUROU O BRACO; QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES E LEVADO
PARA O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE SE EVADIU DO LOCAL, NAQ SABENDO
INFORMAR QUEM SEJA; QUE NAQ TEM DADOS DO VEICULO QUE CAUSOU O SINISTRO; QUE NAO DESEJA
REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA NINGUEM; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DE DPVAT E O RELATO.

ASSINATURAS
e P ;
os a Jucara Vilaca Moreira Jefferson Firmino Demetrio
Agente de Policia (Vitima / Comunicante)

Matricula 42000370
Responsavel pelo Atendimento

“Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unico(a) responsével pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragao que dei
origem, conforme previsto nas Artigos 339-Denunciagéo Caluniosa e 340-Comunicagéo Falsa de Crime ou de Contravengao do Codigo Penal Brasileiro.”

Delegado de Policia Civil: Debora Alves Monteiro
i Impresso por:  Rosana Jucara Vilaca Moreira
3 Sinesp Data de Impresséo: 24!01!2020 08:00 . o .
¥+ R e ERR P e PPe - Proradimentna Pnliriaia Flatranicns
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QI LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademiniyirsdara do Sagura DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE J

@ﬂdoslnistmouhst é/,cpdi:éjtgb_, -'(&_,lfo?_r :ﬁ??émﬁftéd ‘?{’)maF[R,m,’[\fO De méT R/}OJ

f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISIEAl\."lTIMA.(BENEFICIAR!O}REPRESENT&NTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012 i

G EEFEREON F1IRM IND DEME T RAD _1019252.6%2.4
e . |fTBsA spR. RPARECIDA |4y

"SaToriAN [P BORA UisTA [ PRI | 583131342

SERUANNAL SU2R RFAE RoTM AN cOM | §BEY16036F

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante _Legal: — ‘ 1‘3i - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20-RENDA f\;'iENSAL Do 'lTl'l.]LARDA liON'l}\:

RECUSO INFORMAR [C] Rs1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

E’CUNTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [[] Bradesco (237) [ tai(341) Nome do BANCO:
BdBancodoBrasi (001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conma:(4,)4 35 4 ]@ ﬁGE“CW@O ‘:U“T-A:( jo

(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 indenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
| 2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente ap6s a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

AN

—

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

Wbeclam, 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
® OIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio 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.

~
i
[a]
-
et
=2
=

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, ern me submeter 4 anslise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo meédica, caso
discorde do seu contelido.

PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= 5 " Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a}, informar o nome completo:
o
(=] L T T o TR Y RN SS ——— i — —_— PU—— -
=l 28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.-Vitima deiou Cdsim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinhairméos, informar | 33 - vitima deixou [ sim
teve ﬁlhas?D Nio | Vivos: Falecidos: nasdtuo[ueitmceﬂ?[] Nso | teveirmaos? D Nig | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? ] n#o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaciio do Seguro DPVAT por marte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esla condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal
N
5 k.| 38-12 | Nome:
o Impressao 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
g digital da
= 4
5 “'""‘;_“I""'_’ Assinatura da testemunha
= PE"E 'm_"" 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
Pl | nao alfabetizado
(=] CPF:
1t
= ;
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
L, ghssinatura da tegtemunha

e eomn <AUAVISTRY A1 OB S0,

7 f { & 5 ’]

N A Dopdhew
41-Assinatyra da vitima/benefigiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) ' . 43% Assinetlrad ador{feho l_))

FPS.001 V002/2019
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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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200180133 Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 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: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 00000250-X

Conta: 000010104351-1

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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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
Administradora do Seguro DPVAT 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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200180133 Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao Apresentar o formulario "Declaracdo de Prevencdo a Lavagem de Dinheiro", pois o
Circular SUSEP entregue estd incompleto/incorreto. O formulario e maiores informagdes estdo
445/12 disponiveis em nosso site.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentac¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15788295
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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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200180133 Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO
Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15787007



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010104351-1

Nr. da Autenticacdo 356695A04CD4F3E3



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140643/20
Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO Data do acidente: 25/12/2019
. ) L et . . JEFFERSON FIRMINO
CPF:012.252.672-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: DEMETRIO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO : 012.252.672-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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 indenizacao 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 apresentacdo: 15/05/2020 Data do cadastramento: 15/05/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140643/20
Niumero do Sinistro: 3200180133
Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO Data do acidente: 25/12/2019
. ) N . . JEFFERSON FIRMINO
CPF:012.252.672-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: DEMETRIO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO

Identidade: 3288188 SSP/RR  CPF: 012.252.672-42

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: SERVENTE DE PEDREIRO

Enderego: RUA: NOSSA SENHORA APARECIDA, 314 — EQUATORIAL / CEP: 69317-342

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderego: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

/g‘m*‘“
€& 900%
“':SQ“;‘}Q )

f /,,‘fcﬁ ’ Boa Vista-RR, 02 de Janeiro de 2020..

N

) .
s # o ’
* T4 / Zwum ZL’}/’MVM d/ DI, f,g;}
C] Tf ‘,‘ l/{

Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)

DR. JOZIEL LOUREIRO

5 REIRO TABELIAO E REGISTRADOR
T?&L? BE-:\SI)SH“' TEL: (95) 3624-6097 - ATENDIMENTOGCARTORIOLOUREIRD. S0 R Be

1 F CF‘.R!583459€VEUKTGJEO4Q213 N° Ticket: 0(1@\31\w <J‘ )
Consulte seu selo: hltps:Hcidadao.porta'lse|orr.com._br-, o
CPF Solicitante: 01226267242




et

2511212015 .. Guia de Atendimento AT
s

; GOVERNO DO ESTADQpE RORAIMA 12 Classificagaol Reclassificagdo Reclassificagdo <

=1 ecretaria de Estado dapatde (___) Vermeiho (__) Vermelho

= Hospital Geral de Roraifa - PAAR / PSFE (___) Laranja (__)Laranja

Av. Brigadeiro Eduardo éomes. 3308 1-:__ @Qﬁf'” . Gre‘:greeb

e ————————— - JAzul Ass: ) Azul Ass;: LM
1901201845 25/12/2019 18:46:04 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 44
Paciente Data Nascimento |dade CNS CPF Prontyario
JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO 10/10/1989 30A2M15D 898000750734797 01225267242 0004QL800
Tipo Doc Documento Orgg'}p Emissor Data Emissao Sexo Estado Civii  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
REGISTRO N 3288188 3 M SOLTEIRO(ABEM BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae ',: Pai INFORMAGAO Contato
ALZIMIRA FIRMINO DEMETRIO NI (95) 99134-8747
Enderego 4 Ocupagéo ™

‘ ATORIAL - BOA VISTA - RR NAO INFORMAD

Class. de Risco Plano Gonvénio N° da Carteira 2 - E:

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Maotivo do Atendimento #Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pregséo
ACIDENTE DE MOTO :_;:,URGENCIA

Setor mTipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:

GRANDE TRAUMA % DEMANDA ESPONTANEA ELIENE

Queixa Principal b {__)Sindrome Febril '
€ i

gue

Anamnese de Enfermagem .. GSC TOTAL
AO:1234 RV:12345 MRV: 123456

Hipbtese Diagnostica
©r ) o > - C’ s N {/\- \‘.
o t3e 42 ST nel
(SADT ~Exames Gomplementares
(__)RAIO X (___) ULTRA-SON (_)TC  (L)SANGUE () URINA  (__)ECG (__)OUTROS: 4
P APRAZAMENTO OBSERVAGAO
#
/’/ PRS-
14
i
Conduta w
(_) Alta por Decisdo Médica (__) Ambulatério
(_)AltaaPedido % (__) Observagao (Até 24h)
(__)Altaa Revelia g (__) Internag@o
; Transferéncia para@-\ % A\ T«—-r,c_»;‘k-\sl ' Data e Hora da Saida/Alta;__[__ [ e o
obito @ b
Antes do 12 Atendimento? () Sim (___)Nao ... Destingilessls jlin (__)IML Anatomia Patologica S [ i b
f by o cdud i
Assinatura do Paciente og Responsavel A ENTE ACAC 'parimbo ¢ Assinatura do Médico
Impresso por. eliene ,1,; ! . w ‘ )
Data Hora: 25/12/2019 18:46:47 ‘ AL Amanda pinatto b
v € - 1301201848
Yt gt Médica .
Vis, 4251 -0104.20 QRM_RR 2153 : "
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200180133 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON FIRMINO DEMETRIO Data do acidente: 25/12/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39,40 E 50 METACARPOS DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ PAG 7, RELATORIO MEDICO DE 04/05/2020

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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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