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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200224745 Vitima: ITALO PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 30/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ITALO PEREIRA DOS SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15889563
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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200224745 Vitima: ITALO PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ITALO PEREIRA DOS SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ITALO PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003783-4

Conta: 0000023079-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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E u.l. 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representanta Legal:
A
e ————m_————— W TR — I e et ]
E 18 - CPF dio Representante Legal: | 19 - Pralissio do Representante Lq-g.:
E Declare, para todos os fins de ulreltn-, fesidir no enderago acima informade, conforme mmprqun;e nn“; |;ME KAR COPIA). a
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: = o o '
Dihecuso vForman [] r$1.00A R%1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE AS2.500,00 D ACINWA DE RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [somee purs o3 bancos absio. dssmale una opcla) E’EUHT# CORRENTE [l ers bumien ) ‘/
[] pradescoiz37) (W Nome doBANCO: Sne,s . ¢ O209

[ sarcodatastjont) [ caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: [:] D conta: [ ]O acencia: (3} 5 ) - conma:( 23 039 )

1In1rmn-1r o digo s existin] [infarmar o digho se n.m-] [ileerarae o digho se melin) [Brifarmm .;dlgnr;. ot iusir)
Autarizo a ‘n:qurul:l::lra- Lider a creditar na conta bancdria in 1-'1rrr|J-.. 1. de rinha tulandade, @ valor da indena _qr_.muﬂ-mh.,:-..;: .1.;._,.-n.J.u DMVAT
3 Que &l tiver direito, reconhecents 8 danda, dedde |d ¢ samente apds i efetiviglo do crédito, quitaclo total do valor recebido.

22~ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 2: penas da Ley, gue estou impossibilitade de spresontar o lauda do institute Médica Legal (ML) para gs fins de requerinento de
incenitagio do Seguro DFVAT [Les n® 6,194/74), uma viiz que

b= & Nido b IMLque atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

s FE ® 0 IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou

= E & O IML qué atende b reghio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

:E:E Salicito o proseeguimente da anilise do meu pedido de indenizaglio do Sequro OPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
& apresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordanda, desde |4, em me submeter § andlise meédica presencial, caso necossdrio, 45 custas

da Seguradorn Lider para verificagdo da emsténcia & quantificacdo das iesfies permanentes decorrentes de acidente de trinuto causade por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 618474

Declaro gue esta autorizagio nio snifica prévia concorddncia com a futura avaliagio medica ou rendncia 30 dirgltb de contestar a avaliagda medica, caso
ditcorde do seu contodda

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DF MORTE
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Estou clente de que a Seguradora Lidet pagard, caso devida, a indengagla do Segura DPVAT por mane Ggueles beneficarios que s apredentarem & provanem
eita congdiclo. astanda chenle, ainda, de que gualguer omnsla ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a or 3‘.1-;;in e reswarcir o valar recebiga, alerm da
responsabilidade crimanal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal
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GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DE RORAINOPOLIS - RORAINOPO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 006613/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Cata/Hora Inicio do Registro: 13/022020 11:04 Drata/Hora Fim: 12/02/2020 11:07
Crigam: N* do Documenio: BO 179
Delegado de Politia: Susbla Cardoso da Siva

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: Delegacia de Policia de Rormindpolis

Data/Hora do Faio: 30/01/2020 15:31

-Local do Fato
Municipie: Roraindpolis (RR)
Bairma: nove Brasil
Logradouro: av ayrion sennn NT?: &in

Tipo do Local: Via Pablica

Matureza Mela(s) Empragada(s)
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
{Nema Civil: ITALO PEREIRA DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brisileira Sexo: Masculing Nasc: 05/08/1958 Idade: 20 anos

Maturakidade:RR - S3o Joda da  Profisado; Lavador de Yeiculos
Estade Civil: Sallelaa)
Mome da Mis: ldaiane Bazzara Peraim
Documentals)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 701,126 632-14
Endersga
Municipla: Rerindpolis - RR
Logradouro! rua anaua M gin
Bairra: pargqué das orquideas
Telafang: (95) 99140-5717 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
MNenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
Sr* dalegado compareceu nasla delegacia o camunicants deserilo naste bolalim informands acidenta da rdnsilo onde
o veiculo que trafegava motociclata tipo Honda CG 125 titan ES renavam T92252650 com chassi 9CXJCI020IR0T 2965 com
documentacio atualizada pertancente a José Da Silva Carvalho eolidiv com um weicula tipo Corsa classic vindo a fratusar o
brago lado osquerdo,

intimado a comparecer dia 03/032020 as 11:00 hs

Delegads de Policia Cral: Suebia Cardoso da Silva Paal d
Impresso por.  Danlal Henrique Dos Santos e Y.on2
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E u.l. 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representanta Legal:
A
e ————m_————— W TR — I e et ]
E 18 - CPF dio Representante Legal: | 19 - Pralissio do Representante Lq-g.:
E Declare, para todos os fins de ulreltn-, fesidir no enderago acima informade, conforme mmprqun;e nn“; |;ME KAR COPIA). a
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: = o o '
Dihecuso vForman [] r$1.00A R%1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE AS2.500,00 D ACINWA DE RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [somee purs o3 bancos absio. dssmale una opcla) E’EUHT# CORRENTE [l ers bumien ) ‘/
[] pradescoiz37) (W Nome doBANCO: Sne,s . ¢ O209

[ sarcodatastjont) [ caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: [:] D conta: [ ]O acencia: (3} 5 ) - conma:( 23 039 )

1In1rmn-1r o digo s existin] [infarmar o digho se n.m-] [ileerarae o digho se melin) [Brifarmm .;dlgnr;. ot iusir)
Autarizo a ‘n:qurul:l::lra- Lider a creditar na conta bancdria in 1-'1rrr|J-.. 1. de rinha tulandade, @ valor da indena _qr_.muﬂ-mh.,:-..;: .1.;._,.-n.J.u DMVAT
3 Que &l tiver direito, reconhecents 8 danda, dedde |d ¢ samente apds i efetiviglo do crédito, quitaclo total do valor recebido.

22~ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 2: penas da Ley, gue estou impossibilitade de spresontar o lauda do institute Médica Legal (ML) para gs fins de requerinento de
incenitagio do Seguro DFVAT [Les n® 6,194/74), uma viiz que

b= & Nido b IMLque atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
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:E:E Salicito o proseeguimente da anilise do meu pedido de indenizaglio do Sequro OPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
& apresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordanda, desde |4, em me submeter § andlise meédica presencial, caso necossdrio, 45 custas

da Seguradorn Lider para verificagdo da emsténcia & quantificacdo das iesfies permanentes decorrentes de acidente de trinuto causade por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 618474

Declaro gue esta autorizagio nio snifica prévia concorddncia com a futura avaliagio medica ou rendncia 30 dirgltb de contestar a avaliagda medica, caso
ditcorde do seu contodda
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Estou clente de que a Seguradora Lidet pagard, caso devida, a indengagla do Segura DPVAT por mane Ggueles beneficarios que s apredentarem & provanem
eita congdiclo. astanda chenle, ainda, de que gualguer omnsla ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a or 3‘.1-;;in e reswarcir o valar recebiga, alerm da
responsabilidade crimanal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

-
— Y

34 38~ 17 | Nome:
=
5'; 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E
© Assinatura da testemunha
o
u 36 - CPF legivel de guem asslna a pedido (2 rogo) 39- 3 | Nome:
a CPF:
3
= 37 - Assinatura de gquem assing a pedide (a rogo) =

L Assipatura da testemunha

d. 20

40 - Local @ Data,

A1 Assinaturs da vitima/beneficidrio [declarante)
47 Assinatura do Representante Legal (w2 houver] 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.000 VO02/2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALO PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 03783-4
CONTA: 000000023079-0

Nr. da Autenticacdo 848EAA4882750ABC
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0 i-.midDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclatetimentos. acesse o sile weewseguradoralider.com.br cu entre sm contate aAlrasda de um dot numeras abaiom

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes & prémias, de segunda o sesta-feira, das 8 &s 20k
Capitaly & regldes metropalitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0A00 022 12 04 .

SAC (para mclamagies & sugesties, 24 haras por dia): 0800 022 8189 | SAC |para deficientes avditives & de fala): 0H0D 022 1206 |  Central Duwidoria: 0800 031 91 35

-~

INFORMACOES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formuldrio & parto integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Ciroular ndmero 44612,
dispanival no enderecn eletrdnico:

http:/fwww susep. gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTIPO 1ACODIGO =296 36

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mescado segurador, determing gue todas as Seguradoras sde obrigadas
a constituir codastes das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos documantas de identificagcio
pessodl, informagties acerca da profissie ¢ da falea de renda monsal, além da respectiva documentago comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo & renda, neste formuldrio, Ao Impede o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recuss ¢ passivel de comunicagdo so COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, dRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALEZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ADLRTA, CAFITALIZAGED € RESSEGURD. ¥ CONSELMD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA [STRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM PON FINALIDADE BISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXARINAR £ IDENTIFICAR AS DEOARENEIAS SUSPEITAS DE ATIWIDADES
ILEITAS PREVISTAS WA LEI M09 613/98,

g

r,
pe
1
Palo exposto, eu Francisca Sousa do Nascimento
inscrito [a) no CPF/CNPI —-_Eﬂﬁ_ﬂi_!.i?ﬂ_.? / 72 . nagualidade de Procuradar (a} / Intermedidrio (o) do Deneficiaria
-’%)«C'ads *)t-"l—l.'n.h ey 4= S g - inscrito [a) no CPF sob o N it o ! d-'!'_{l
do simistro de DPVAT cobiertura MM{EH__“ Vitima __A_HA@_ . _Bim'.-ﬂﬁ___km_ﬂum_.
inscrito (a} no CPF sob o NO M,L . -L :]'{-g . b j -1- ! 1|L‘f , canforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
ﬂﬂt:usu infarmar
: ;
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaivo, anexando a copia
do comprovante de residéncla do enderego informadao. Estou clente de que a faisidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal,
Endereco: - h _-I Mumera: Complemento:
Rua: Capella, LT 403 | BAZ
Bairra: Cidade: | Estado: CEP:
Cidade Sstcite Boa Vista _ RR __ 88317402
E-miail: | Tel.jDpo):
franciscasnascimento@hotmail.com | (85) 89131-1140
L -

Loical @ Data: _Biga Whte -0, Lb A d?fa;ufﬂ,u fe o0

ssinatura do Declarante

DLDRL.OD1 VOO1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

. BOLETIM OPERATORIO
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DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: Mﬁgéﬁf R - . i

. 7
INDICAGAO TERAPEUTICA: ___
Hiotasiaces MM W cm/ VA
MEDICAGOES £ ACIDENTES: : o ;::
DIAGNOSTICO OPERATORIO: [ OW D“m- b 3
L C - o ' .
2 f.«:’ / /; L . : L2 o)
CIRURGIAQ; _M_é ZM 19 AUXILAR b ' : L
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3 AUXILIAR: _ L S ANESTESIA: ' " < UY '
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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COMPROVANTE DE INSCRICAO
701.126.632-14
' ITALO PEREIRA DOS SANTOS

Mascimento
05/09/1989
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173917/20
Vitima: ITALO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/01/2020

. . . Dedi: . . ITALO PEREIRA DOS
CPF:701.126.632-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ITALO PEREIRA DOS SANTOS : 701.126.632-14

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200224745 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/01/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200224745 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/01/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
(P1,2,3,4,5,10,14)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: j_kﬁﬁ* 1f'{tit.ﬁum ey S g len , brasileirola) estado
civil_Solfiin profissao: (oo jﬂa@ , portador(a) da cédula de
identidade CIRG n® 415006 -% e inscrito no CPF/MF n® _'H01 . 11b-6%7-14
residente e domiciliado na _tuc  Arvoiie , n? o Jod,
Bairro: gt J-Lofut_igmﬁ , municipio de : {é‘r-.:emr"au:-iixt'ﬁ.;x /RR, Tel.

Ga{ 40-633F  E-mail:

OUTORGADO: Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira, solteira, portadora do RG n® 148994
S5P/RR e inscrito no CPF n® 606.934,792-72, residente e domiciliada na Rua: Capela, LT:
402, n® 402, Bairre: Cidade Satélite, CEP; 69.317-492, municipio de Boa Vista-RR

PODERES ESPECIAIS: a OUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondéncias,
solicitar informagoes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro,

acompanhar o andamento do sinistro, ter informagoes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e

Seguradoras conveniadas e a Susep.

OBS: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizado ao outorgado.

TJRR:
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XY
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173917/20
Vitima: ITALO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 30/01/2020

. . . Dedi: . . ITALO PEREIRA DOS
CPF:701.126.632-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ITALO PEREIRA DOS SANTOS : 701.126.632-14

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




