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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, 13 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200400989 Vitima: RUTH BATISTA DE SOUSA
Data do Acidente: 11/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RUTH BATISTA DE SOUSA

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 11/07/2020, emitido pelo Dr.

MARCUS BRUNNER CRM n2 1917 - RR, da Instituicdo PRONTO ATENDIMENTO COSME E SILVA., que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16307792



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECAETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR v

ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (35) 5 9168-7209

Ocorréncia N2; 12400/2020 - Registrado em: 07/10/2020 as 13h 19min

Elﬂi;rEc:'{rsu} CONENGARD: PHESEH?AQEO DE Datahora do Fato: 11/07/2020 as 10h 40min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: N11 NE SN CEP:
Bairro: PINTOLANDIA Tipo de local:

Referéncia: CAUZAMENTO COM 517

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

AUTH BATISTA DE SOUSA(28), nascido{a) em 15/03/1982, sexo FEMINING, unido estavel, CPF N® 064.418.933-98,
Pais: BRASIL, natural de BURITICUPU-MA, filho{a) de NAIDE BATISTA DE SOUSA e , enderego: JARDIM, N%: 138,

bairmo: CIDADE SATELITE, BOA VISTA-RR, complemento: BO8 AP402, Telefone: (95) B9164-5028.
OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricao

ESPECIETIPO: HONDAFOR 1101
PLACA: NUKEJSG

Obyfeto 1 MOTOCICLETA AND: 209029050
CHASS!: S3C2JB0100LR038472

RELATO DA OCORRENCIA

COMUNICO OUE NO DIA 11/07/2020 APROXIMADAMENTE AS 11:40 H NA AVENIDA N11 NO BAIRRO
PINTOLANDIA, CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/ POP 1101 DE PLACA NUKBJS98 CHASSI
0C2J80100LRO29472 DE MINHA PRCPRIEDADE , QUANDO NO CRUZAMENTO COM A RUA 517 UM CAMINHAD
INVADIU A PREFERENCIAL CAUSANDOC A COLISAD. QUE NAO SEI PRECISAR DADOS DO VEICULD
CAUSADOR DO ACIDENTE. QUE SOFRI LESOES CORPORAIS E FUI SOCORRIDA POR TERCEIROS AD HGR

PARA ATENCDIMENTO MEDICO. E O RELATO.

ADRIANC 5. 5. SANTCS -IGOR TAVARES FIGUEIRA
DELEGADO DE POLICIA APC
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000757
ASSINADD ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
Hg H BATISTA DE %UEA
COMUMICANTE

Pagina 1 de 1



Seguradora

LlDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P —-—_

[ Escolha ofs) tipo(s) decobertura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Ehmunamm umm_)

i 08I 933 9¢ | ‘RUTH BETI5TA DE SpU2R )

{ REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FiSicA lmn.u mnummmm-‘

> emecndite QUTIA BATISTRA DE S0UUR DEYY1593398

FERPELR [ SHTSERDIM BOS AHOL [ [ ==
LIsATEMTE 7= BOANISTA "R, 69311530

semt LUANNA. 50022R%F4 & Borm AN .com | 086116436

DADOS DO mmlﬁumrmurmmmmmimmmnusmwmmmmﬂm
17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - £PT do Represertants Logak: - |r 19 - Profasdn do Repeeantande Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residic no endeneco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

70 REMNA MENSA! N0 TITULAR DA CONTR:
By recuso mrormaR O m$1.00ARS1.000,00 [ r$2.501,00 ATE #$5.000.00
[ sem renoa [ #$2.001,00 ATE RS2.500,00 L] Acma DE R35.000,00

21-DADDS BANCARIOS: BEMEFCIARIO DA INDENIZACEO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

CONTA POLPANCA {Saenente par oz haneos habén, Assinale uma opgla) | ] comTA CORRENTE fRodos os bances)
[ Bradesco tz=n) O e=aea | Nome do BANCD:
[ eanco doBrasifonn) m’mmmﬂm

acencia:( 3L | D mrm.W nﬁinm:JD conma: ]D

{informar o digitn == et ez o iigen s el (rtformer o digin e e (o o dightn se exedu

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarfa informada, de mmha titularidade, o valar da indenizgfofreembola do Seguro DPYAT
@ gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde @ e somenie apds a efetivecio do :r:'dum_ quitacio total do valor recebido.

r 22 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LALDO DO IV - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTUIRA DF INVALINET PERMANENTE
Dedarp, sob as penas da Lei, gue estol mpossibilitado de spresentar o lbudo do breitoto Médiop Legad (ML) para os fns de reguenmento de
indentmacie do Sepura DPVAT [Lein® 6194074}, uma wor gue:
& W30 hd IML que atenda a repido do acidente ou da minha residéncia; ou
* () IML que atende a regiEo do scdente ou da minha residénca niko ealira peicaes pars fins do Segumo DPVAT: ou
& O IML que atende 2 regido do adderte ou de minha residénde realice pericias com prazo superior 2 90 (noverta) dias do pedido,
Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenzagdio da Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio madica
apeesentada semn a apreseatacis do laadio do I, eoncordands, dewde g, omome submetor a analise medica presencial, caso necessarin, 35 custas
da Seguradora Lider para veriticacio da existénca e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidents de trineito cavsado por veiculo
automotorn, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta aulorizacio nio significa prévia concordinga com a futura avaliacio médica ou rentncia ao direfto de contestar a avaliacio médica, casa
discorde do seu contedda.

DHECLARACAD DF (INHDS BENFROARIOS - PREFNCHIMENTO SDMPNTE PARS CORFRTURA DE MORTE

23 - Estado

ciwil el it Oibito da itima:

[Jsonsiro [] casadoinoGl) [ Divorciado [ ] Separado ludicialments [ Viinvo | Pt

5 - Graude Parentesm comanvitima: | 26 - Vitima deixou companhiirofa): DSim D NSo | I7-Seavilimadebou companhsimda), inkenar b nome complen:

| 29-Se tinha filbos, informar | 30 Virmdeson  [_JSim | 31-Vitms [ JSim | 32-Se toha smios, informar | 33 - Virima deteos Osim
Vivos:  Faleddos: rescurote =P [ o | wve ot [ige | VWos:  Falecidos: [EEey o P

Estou chéente de que a Sepuradara Lider pagara, cazo devida, a indenizacio do Sepurs BPVAT por morte dgueles benelicdnios que s spresentarem e pruuarr_!n; :

esta condagia, estando cente; ainda, de gue qualguer omissso ou declaracao ndo verdadeira podera perar a obrigagdo de ressarcir o valos receblido, abém da
responsabilidade criminal par mfracdo do amigs 799 do Codsgo Penal

38-17 | Nome:
15 - Niome legivel de quem assina a pedido (a rago) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing 3 pedide (2 roge) 39-2% | Nome: afes
CPF;
37- Mmdtmmmapedﬁnhmgnj

L i Asvanalura dor e she punha
ﬁmmmf Do gtaun O A ALY ]
41" feanetura da vitima/beneficidnio (decarante) /U)

42- Assinatura do Reprasentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e Irmtj
FP5.001 V002/2019







tuimﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrads de um dos nimeros abat:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes ¢ primios, de segunda a saxta-faira, das Bh as 20h)
Capitals e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04

SAC [para reclamagfes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): 08000221306 |  Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabalece a Circular ndimerno 44512,
disponivel no endereco eletrdnico:

htlp;ﬁwwl.Susep.gn'ﬂ.hrfﬂlBLIDTECAWEB.I’DCI-EDH.IGIN#L.MFK?TIPD= 1&CODIG0=29636
A Circular SUSEP! n? 445/13, que trata da prevengdo a lavagem de dinheire no mercado segurador, determing que todas as Segu radaoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacho
pessoal, informagBes acerca da profiss3e e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrie, ndo impede o pagamento da Indenizacioc do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo a0 COAFY,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER, GRcA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD [ NESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE D& ESTRUTURA DO MimiSTERIO DA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISTIFLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS peoRREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IEITAS PREVISTAS MA LEI N?9.613/98.

A, J

[ oo oposte e NUANA A DE 6. hOPES

nscrito (a1 no coe/enp A A B3I AEE | A5 | 1a quatidade de Procursdor (a) / intermediério {a) do Benefietrio
RUTA PATISTA DE S005A inscrio (s no coF son0 e 06 416933, QY
o it do opvar conerrs | NVAEM DERS L RUTH PARTISTA DE 69()5!3’
inscrito (3) no CPE sob o N9 063445933 ;‘?"f . conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: @ apresento os documentas comprobatdrios:

m Recuso infarmar

Y —
s "

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider=DFVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

E;ﬂerewl_R,: prhﬁ, UHC]‘ H—]-O_S,{ WE 'Nu:i%ms)g c.ulnlnlemem.:n: N
Balrro: BHRH"\TH’ fltida:le: @DH ‘ZSTE‘;TH Estado: R CEP: 55?5]?35..{.&/

™ LLUANNA. 50022 R .6 Botmai k. com ["G8 991164361
Local e Data: _ ‘f%)ﬂ ‘Q—ji 67;}:}_;__05 /ﬂ / &’03’@

nALULA)

Assinatura do Declarante

DLORL.OO1 VO01/2017



. ERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1 ClassificaciclRoclsssifcards A [ O . T ! N

b CRETARIA DE ESTADD DA SALDE Vemelho Vermelho

r DONTO ATENDIMENTO COSME E SILVA Largnja Laranja i
RUA DELMAN VERAS, SIN , PINTOLANDIA fimarelo A E

S R v S . e, TR, R } Azl Ags.. Azl Ass.
EWWBI.‘JB-E? 1072020 111222 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA MANHA 07-13 5
|Paciuntn Dala Nascimento  Idade CNS CPF Prontudiic
'RUTH BATISTA DE 30USA 15/03/1992 28A3IM2TD 702007589737970 08441893308

Tipa Doc Documento  Orgdo EmissorData Emiss3o Sexo Estsdo Ciwll  RacaiCor Maturadidade Macionalidada
IDENTIDADE 33856210 SSP/RR 09/09/2013 F UNIAD PARDA BURITICUPU -MA  BRASILEIRA

Mde ESTAVEL Contato

NAIDE BATISTA DE SOUSA MC [95) 99164-5020
‘Endarm;n - Ceupagho

RUA - N-25 - 2722 - SENADOR HELIO CAMPOS - BOA VISTA -RR NAO INFORMADA
Class. de Risco Plano Convénio N*® da Carelra Validads Autorizagio Sis Prenatai

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Metivo do Atendimenta Cardter do Atendimenic Frofissional do Atend. Procedéncia Temp. Paso Pressan
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procadimenta Sol, Registradn por;
SUTURA DEMAMNDA ESPONTANEA LEDA.MARIA

{Quelxa Principal

~ [[__JSTndrome Febnl [__Jsmiomatico Respiratéric {__ ] Suspelia de Dengue

GSC TOTAL
AD:1232 RV12345 MRV: 123458

T Kere Sfym,

Exame Fisico 14_{4‘?1-#‘}]_ {; LL{%_}
F—ce 2

Anamnese de Enfermagem

Anamnese - ([HORA DA CONSULTA - : h)

AT Ay,
'Hipétese Diagndstica 2

T2hve At Moty @/pﬂfr

SADT - Exames Complementares

(__) RAIO X (__) ULTRA-SON {_JITC  (__)SaNGUE (__JURINA (__)ECG {__)OUTROS:
PRESCRICAO | APRAZAMENTO OBSERVAGAD
11 JUL. 2020 e : , i
..,,_———-—'_'_._-_F a
TR T %ﬁo%%ﬁaﬁ“‘?:Mﬂ«g \coca—
PR e | N
p-‘”(""-"f-_} -_D‘y" I._I'
{
-
E E@ J T
Conduta
{___} Alla por DacisSo Médica () Ambulalédio
(___) Alla 5 Padido () Observacio faté 24h)
{__)Alta a Revella [} Imtetnacio
(___ITransferéncia para: Data e Hora da Safda!ﬂla:___.-’_n'ﬂ____:_:_
dbito
Antes do 1° Atendimanin? (_)8im ([ jnaEs Destine: {__ ) Familia [y IML Analomia Patoldgica

e b e
CONFERE COMORIGHAL
Carimbe e Assinatura do Médiceo Em o F || oh .'rﬂ

iopessopot lodaimara V) heer  [HEMEIIRe— - |

Assinatura do Paciente ou Responsdvel
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIDMAL &

R 395621-0 - Bt  14/01/2019

SRNERS REPLBLICA SCOEAATIVA DO BAASIL

m SELRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA PUBLIGH
: o INETITUTO OE IDENTIFICAGAD ODILIC CRUZ

f ESTADO DE RORAIMA
4

sauE
RUTH BATISTA DE SOUZA

FILIAGAD

NAIDE BATISTA DE SOUSA
MATURALIDADE D4TA DE NASCIMERTE)

BURITICUPU - MA 15/03/1992
OO DFGiEM

CERTD NASC 151587 FLS 121 LIV 130

SANTA LUZIA-MA

GFF

064.418.933-98
22VIA

[ LEIMF 7118 DE 20.08/583 TRl e

TE, o o

CARTEIRA DE IDENTIDADE

e —




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0318417/20
Vitima: RUTH BATISTA DE SOUSA Data do acidente: 11/07/2020
CPF: 064.418.933-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUTH BATISTA DE SOUSA

Seguradora: USEBENS 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

RUTH BATISTA DE SOUSA : 064.418.933-98

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 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 apresentagdo: 09/11/2020 Data do cadastramento: 09/11/2020
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



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: RUTH BATISTA DE SOUSA

Identidade: 3956210 SEPS/RR CPF:064.418.933-98

Naturalidade: BURITICUPU/MA Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado Civil: UNIAO ESTAVEL Profissio: AGENTE DE LIMPEZA

Enderego: AV JARDIM, 138 BO8 AP402 QUADRA ACA[ — CIDADE SATELITE / CEP: 69.317-529

OUTORGADOD:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Endereco: 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:
HOSPITAL DAS CLINICAS; 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.

Boa Vista-RR, 15 de julho de 2020.

g 3-ACh
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0318417/20
Vitima: RUTH BATISTA DE SOUSA Data do acidente: 11/07/2020
CPF: 064.418.933-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: RUTH BATISTA DE SOUSA

Seguradora: USEBENS 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

RUTH BATISTA DE SOUSA : 064.418.933-98

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 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 apresentagdo: 09/11/2020 Data do cadastramento: 09/11/2020
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



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200400989

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: RUTH BATISTA DE SOUSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Boa Vista
11/07/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

12/11/2020

0

Nao

FRATURA DO 29 METACARPO ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. P.2
ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Observagoes: 2
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)
Total 0 % R$ 0,00




