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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, 03 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200313867 Vitima: YARA KETHE CAMARA DA SILVA
Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YARA KETHE CAMARA 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16092066
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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, 30 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200313867 Vitima: YARA KETHE CAMARA DA SILVA

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YARA KETHE CAMARA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 29/09/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16174215
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! Escolha o3} tipois) de ooberiura: Dmm{nﬁrmﬁn&ﬁﬂnﬁuﬂn MEDICA E SUPLEMENTARES) E’!mmu FPERMANENTE DMD;E—]
S o OB 62285 \“J%ﬁ' "WETRE CamRARA DA Guum

I REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E Fﬂ.muﬁmummrm FISICA (VITIMA BENEACIARI/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP N!Hsd‘mu

TR RRA RETHE CAMARR DA SINVA 316762283
TROTONDMA TR SDPMTACINTG SikvA | *IBB | e
“wmCARANA | BOR ISTA | “ER ['6H3135FY

TTELURANNR- S0U22RT ¢ BOTMAL K. COM | 95881468 36

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
wn
T e foyd N WS . ST TR S S———
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profizssio do Representante Lagal:
=l
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego a-l:ima Iniﬂm sdo, mnlnrme wmpmvante BRExn llNE!AR COPIA).
a - aRpeila ALy i - a1 o
g 20 - RENDA MENSAL Dt:nm.n.u mm
[Bd' RECUSO INFORMAR [] ms1.004RS1.000,00 [J ms$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] semrenpa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acmaoe rss.000,00
21-DADOS BANCARIDS: E’mmuﬁ.nm DA INDENIZACAD U REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR, TUTOR)
E’Eﬂiﬂlmﬁ |SOMmEnts A oS Banon) shai, Acinale (ma naclo) D CONTA CORRENTE [Tncins o bowens)
[ Bradesco (237) ] reai (382) Name do BANCO:

[J earcodoBrasi(oo) [caiia Econdmica Faderal (104)

mmng:m D CONTA: WSB} @ MENcm:D D CONTA: [ ] D

ﬂnhmndh‘bﬂmmllj f‘i'rh:l'lm uﬁjuu-_'m..l] {inifcarmas ud'u.lln -s;-uiuir] | Inderrmar udﬁnwim (]

Autorizo 2 ﬁpguradnrc Lider 2 creditar na conta bancéria infor mada, da minka titularidade, o valor da ndenlzal;ﬁof"eﬁmhclm do Segura DPVAT
3 guie &4 tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja 8 somente apds 3 efetivagdo do crédibg, quitagda total do valor receaido.

U A S i 1S J
r 72- DECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURN DE INVALIDEZ PERMANENTE i
Declarn, sob.as penas da Ley, gue estou impossibilitado de apresentar o lzudo do instituts Medico Legal ML) para o5 hias de reguernimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 &, 194/74], uma vez gque:
& Nio hd IML gue atenda a regido 0o acidente ou da minha residénca; ou
#® OIML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periciss para fins do Seguno DPVAT: ou
& 0 IML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 {noventa] dias do pedida.
solicito o prosseguimento dz andlise do meu pedido de indenizag3a do Seguro DPVAT, por imalide: permanente, com Base mi documentag,do miédica
apresentada sem a apresentacino do laudo do IML, concordanda, desde W, e me submeter 3 andlise medica presencial, caso necessirio, as custas
¢a Seguradora Lider pars veriticacdo da existénela e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de rinsilo causidao por veicula
automotor, conforme o disposio na Lel 619474
Declaro que esta autorizacho nlo significa prévia concorddnda com a Tutura avaliagBo médica ou rendncia 8o direito de contestar 3 avalizgao medica, caso
discorde do seu contelddo
——
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . 2 : 25 Natado
o e ] 5olteira Dl’.’.‘aﬂiﬂlm&ﬂ] Dﬂwﬂ:nl:i:! Dh{ﬂ:dﬂhmhﬂe Dw.'l"n: Sl ds vitime:

25 - Graude Paremtesco com avlima: | 26 - Vitima difuou mmpanhc-rnla]? -D Slen E] Nio 27 -Se avithra deiwou rompanheimnia), informar o nome completor:

MORTE

a8 - \itima D Sim 2;5:_' :ird'ﬂﬁlhm. informar | 30-\ima deseow Dﬁm I 31 - Vitima [JSlm 37 - Setinha irm3os, informar | 33 _\itima deimou Dﬁm
M%?D Mio | Wihwos: Felecidos: WHWFDME-D | mhrﬂm?ﬂmh Wivos: Falecidos: lmm? ﬂh‘ln

s P, = momm

Estou ciene e que 4 Seguracora Lider pagard, caso dinnda, o indendacio do Sepure OPVAT por mone dgueles berefic drios gue e aprecentasem e provarem
esta condicio, estando coente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressaroir o valos recetado, skem da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 oo Codigo Penal

e ———

Ta =~ 3 38 - 1* | Mome:
E 35 - Home legivel de quem assina a pedido [a mgni EPF: =
= Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39 - 3# | Nome;
-
(=) CPF; e i e
- i .
-

uLU.!. e o SOvG

41‘- Ass-naiwa da vitima/baneficsirio [dedarante]

37 - Asslraruradpqmm asa-manped:d-u{ar amxzmr e
Agsinatyra da testemenha
40 - Locl e Dara, é 1

43 - Assinatara do Procurador [se houver]

42 Assinaturs do Represermante Legal {52 howvwer)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA OMLINE DE RR,

ENDERECO: Av. Getilio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 5141/2020 - Registrado em: 22/06/2020 as 12h 53min

EfggT% COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato: 28/03/2020 4s 17h 30min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF:RR

Logradoure: GENERAL ATAIDE TEIVE N SN CEP:
Bairro: ALVORADA, Tipo de locak V1A URBANA

Referéncia: CRUZAMENTO COM AVENIDA DOS GARIMPEIRDS

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

YARA KETHE CAMARA DA SILVA(28), nascido(a) em 29/02/1992, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissio
de AUTONOMO, CPF N° 007.167.622-85, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho{a) de GISELA NEVES DA
SILVA e CLEBIO CAMARA DE SOUZA, endereco: OESTE, N 378, bairro: JARDIM EQUATORIAL, BOA VISTA-RR,
Telefone: (95) 99132-2337.

OBJETOS

Classe Quantidade | Tipo de Objeto Descricio

ngﬁﬂf}?: Yf.-:l:n‘EE‘{'AE'HE EAMAﬁDE{ﬂLVA
' EIC : MOTOC HONDABIZ 125

Ohbjefo 1 MOTOCICLETA PLACA: NAY3F32 3
CHASSISC2IC4830ERD3299

RELATO DA OCORRENCIA

A COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFDHMAQ#D NA DELEGACIA ONLINE: COMUNICD QUE MO DIA
29/03/2020, POR VOLTA DAS 17:30 HORA,S NA AVENIDA ATAIDE TEIVE -BAIRRO ALVORADA CONDUZIA A
MOTOCICLETA HONDAJ/BIZ 125 EX DE PLACA: NAY3F32 CHASSI: 0C2JC4830ER032990 DE MINHA
FROPRIEDADE, QUANDO AD ME APROXIMAR DO CRUZAMENTO COM A AVENIDA DOS GARIMPEIROS FUI
COLIDIDA POR. OUTRA MOTOCICLETA, CAUSANDO O ACIDENTE. COMUNICO AINDA QUE SOFRI LESOES
CORPORAIS E FUI SOCORRIDA PELO SAMU ATE O HGR PARA ATENDIMENTO MEDICO. QUE O REGISTRO E
PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS CLOVIS DE S. CELANE
DELEGADO DE POLICIA LICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000258
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
1 [ T |
g A (OO oo wiva
YARA KETHE CAMARA DA SILVA '
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 2206/2020 13:25:00 Pagina 1 de 1
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¢a Seguradora Lider pars veriticacdo da existénela e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de rinsilo causidao por veicula
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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: 14/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YARA KETHE CAMARA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000038855-3

Nr. da Autenticacdo E8FACD19DD604F3A



14DER2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referents a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA
RORA!E p G‘UIA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
@MW‘W‘ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

ﬁ
T VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5241601
—_— e — = “

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S S|, 359 ,
CARANA 69313572 BOA VISTA RR

| cépIGo UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

| 539180 05/2020 23-APR-20 a 21-MAY-20

| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 1141 17-JUN-20 R$ 932,19

OBSERVACOES

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

autenticacdo mecanica

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

RORAIMA ENERGIA
N Iwﬂ GMA, a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Lg,ﬂdw*“""”’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 05/2020 | R$ 932,19

836800000090.321900750001.000000000539.9180052
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i'_ﬂ"l"b‘“ER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclateckmentos, 8Cesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaio;

Central de Atendimento [para consultas sobre IndenizagBes e prémios, de segunda a sewtafeira, das 8h s 20h]
Capitais & regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacbes e sugestbes, 24 horas por diak 0B00 022 8189 |  SAC (para deficientes auditivs & de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacho de sinistro, conforme estabelece a Clreular nimero 44513,
disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwwrw susep.gov.br/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASFXITIPO=18CODIGD=15636

A& Circular SUSEP" ne 44512, que trata da prevengdo & nagem de dinheira no mercade segurador, determina que todas a3 Seguradoras s3o obrigadas
a eonstituir cadastro das pestoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessoal, informacBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as Informagfies de profissio e renda, neste farmuldrio, nio impede o pagamento da indenizatSo do Segura DPVAT, contudo, por
detesminacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio so COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEAUADS PRIVADDS — SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELOD CONTROLE E FISCAUZACAD DO5 MERCADOS DE SEGURQD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAMTAUIZACED E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTITICAR AS OCORAENCIAS SWSPEITAS DE ATIVIDADES
ILfCITAS PREVISTAS NA LEI N20. 61308,
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Declaro Profisslo: ___ _ Renda: e apresento 08 documentos comprobatorios:

@'Recusn informar

—

Declaro ainda, sob a5 penas da el e para fins de prova de residincia junto 3 Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixa, anexands a copla
do comprovante de residéncia do enderece informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sanc3o penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,
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H HOSFITAL GERAL DE RORAIM ,

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU ~ SUS
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

'RESUNMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS
PACIENTE \(‘-:%c-'gx thme "{_)mc.. TS \? ’Q«Lh Q-Q"ANGS,

EU ENTRADA NO HD/S’F_’EM_ GERAL DE ROBAIMANO DIA, 4 1 03 félu . COM

DIAGNOSTICO DE o v !2::_ i ;iﬂ IE;}Q j_E'-'),

@3)‘1 7 04 190 , ror REALIZADD rﬁATAMEMfé; EIRURGIJ;" TC}F‘ ICO DE
toSwdesse Vo Aplam. Ve __Q)GENDD

(
OPERADO PELQ DR. g(c{E f.,} E DR. /fr&»{ff(é

RECEBE ALTA HOSPITALAR NO DIA 24 /04 1 0.0  As , Ei
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL

CC!RDNEL;F)Q‘[ NO DIA \8 105 100 a5 14,00l ,COM 0

— S . - o

ﬂ A ",,., r/ IR — "_

- “
A V. ] R T ru.u-ir = T

ORIENTAGOES GERAIS :

e ——— — T —

i- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBROS INFERIORES
TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO. ‘

NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAO MEDICA.

QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVQ EM POSTO DE SAUDE.

NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM o1 (UMyDIA DE

ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULAA.
m\i}"l

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTAGAD DO gahﬁ 2,
o Qs

Z
3
£

L]

5

(]

&
]

soavista,_00 ; OY ; QO
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YARA KETHE TAMARA DA SILVA
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PROCURAGAO PARTICULAR

CUTORGANTE:
/inme #HRJH RETRE CAMAREA DA éfh\fﬂ \
identidade: 340 Y4 Y — 14 sso) R

Nacionalidade: 5 FL A 5’!’ fvE:l P.xﬂ
Profissdo: HU! DNOM P‘l

Endereco: RAJA OESTE, 3% @UHTDRJ FFIJ
o i, A

OUTORGADO:

/;lome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES \‘
|dentidade: 80.232 55P/RR
Macionalidade: BRASILEIRA

Profissao: FUNCIONARIA PUBLICA

Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

P

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, 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 ,r‘ SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

. (o _ Boa Vista-RR, -‘Li- de NMA 10 de M w

\Uf‘ma Pafe Cymoata, oh S‘L\

Assinatura do Qutorgante

N FIR 1583451 5A4525NIAGCKES MO Ticke
“ Eeorguite seu sein: hitps:i/cidadao.portalsel i
w4PF Solicitante: 00716762285 Ge
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246595/20
Niumero do Sinistro: 3200313867
Vitima: YARA KETHE CAMARA DA SILVA Data do acidente: 29/03/2020
CPF: 007.167.622-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: ‘S(f\mKETHE CAMARA DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 29/09/2020 Data do cadastramento: 29/09/2020
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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200313867 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: YARA KETHE CAMARA DA SILVA Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RADIO E DA ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE 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 DEFICIT FUNCIONAL MODERADO 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




