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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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200258270 Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO
Data do Acidente: 19/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PATRICIO JALES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO PEREIRA REINALDO

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? 15962039
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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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200258270 Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO

Data do Acidente: 19/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RODRIGO PEREIRA REINALDO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cdpia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

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

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

Caso a documentacdo nao 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? 15963438
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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200258270 Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO

Data do Acidente: 19/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PATRICIO JALES DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RODRIGO PEREIRA REINALDO

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: RODRIGO PEREIRA REINALDO
Valor: RS 945,00

Banco: 001

Agéncia: 000002828-2

Conta: 0000020253-3

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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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conla bancaria infermada, de minha ritularidade, o valor da indenizacdofresmbalso do Seguro DEVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 e sormente apds a efetivacio do erddito, quitaglo total do valor recebida.

23 - DECLARACAD DE MMMMML-mmmmmmmunummmm

m Declaro, 20b 45 penas da Lel, que efiou impassibifitado de apreséntar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para o3 fins de requenmenta de
indenizacso do Seguro DPVAT (Lef n? 6.194/74), uma ver que:

s M3oha IML que atenda a regido do acidente ou daminha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 30 inoventz) dias do pedide.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de Inden |?aﬁll:| do Seguro DFVAT, por invalides permanente, com base na du«:um;nn;!u medica

apimasnitads 0 a apleaeirhagm s lanrtor e Ik, CoRcordais, deade oy ein ine sibimeler b aidhse Aebdid prEienciel, Ladd nEcotbaii, 03 Clsiea
da Seguradora Lider para verificago da existbneia e quantificacdo das lesBes permanentes decomentes de acidents de trinsito cousado por velculo
automoter, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta sutorizagio ndo sgnifica prévia eancorddncis com a futura avaliagio médica ou rentincia ac direito de contestar 3 avaliagio médics, caso
discorde do sau contedda,
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Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte dgueles peneficiirios que se apresentarem & provarem
ssta condicBn, estando clente, aknda, de que guelguer arnis=do ou declaracio ndo verdadeira podsrs gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidede crminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal,
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conla bancaria infermada, de minha ritularidade, o valor da indenizacdofresmbalso do Seguro DEVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 e sormente apds a efetivacio do erddito, quitaglo total do valor recebida.

23 - DECLARACAD DE MMMMML-mmmmmmmunummmm

m Declaro, 20b 45 penas da Lel, que efiou impassibifitado de apreséntar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para o3 fins de requenmenta de
indenizacso do Seguro DPVAT (Lef n? 6.194/74), uma ver que:

s M3oha IML que atenda a regido do acidente ou daminha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& O IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 30 inoventz) dias do pedide.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de Inden |?aﬁll:| do Seguro DFVAT, por invalides permanente, com base na du«:um;nn;!u medica

apimasnitads 0 a apleaeirhagm s lanrtor e Ik, CoRcordais, deade oy ein ine sibimeler b aidhse Aebdid prEienciel, Ladd nEcotbaii, 03 Clsiea
da Seguradora Lider para verificago da existbneia e quantificacdo das lesBes permanentes decomentes de acidents de trinsito cousado por velculo
automoter, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta sutorizagio ndo sgnifica prévia eancorddncis com a futura avaliagio médica ou rentincia ac direito de contestar 3 avaliagio médics, caso
discorde do sau contedda,
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Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte dgueles peneficiirios que se apresentarem & provarem
ssta condicBn, estando clente, aknda, de que guelguer arnis=do ou declaracio ndo verdadeira podsrs gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidede crminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal,
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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: 31/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO PEREIRA REINALDO

BANCO: 001
AGENCIA: 02828-2
CONTA: 000000020253-3

Nr. da Autenticacdo 331AF3BA3CA89287
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{' ij'ﬁ" DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

b U LSS R

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistre, conforme estabelece a Clrcular
nimero 445/12, disponivel no endereqo eletrbnico;

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1 ECODIGO=29636

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informactes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?.

' Superintendéneia de Seguros Privados - SUSER éroio respansivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdincla privada aberta, capital-
[zagdo e ressegurn.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar as ocoméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lef n*9.5613/98.

Pelo exposto, eu ‘fl HLEAL A
na qualidade de Procurador (a) / Im:elario (a) do Beneficidrio

(@) no CPF sob o e XD 65K DY

inscrito (a) no CPFsob o N“wm%iq / - 5} , conforme

a Circular Susep 445/12;
! Declarp Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatsrios:

¥ Recuso informar

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 cépla do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 209 do Cadigo Fenal,

"o Fuodo delouma e T
ﬂqm@% - J W |S903 220

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)
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~
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N 3663 /2020 @

Admiss&o: 19/02/2020 20:44:13
CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:22874 - RODRIGO PEREIRA REINALDO (26 a8 m 22d )

Nascimento: 28/05/1893 Matural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 707404032828979 CPF; 70063831457 Prof. AGRICULTOR
Mae: ROSILENE DALVA PEREIRA Pai: JOSE VALDECIR DA S REINALDO
Logradouro: PEDRO FRAMCA DE ARAUJO, B
CEP: 59695000 Bairro: CINDERELA Cidach_:_ﬁgﬂmmﬁ.-
Telefone:84.94891155 Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: UPA AEROPORTO *Empresa
OBS: vindo com samu Classificagdo: PESO:
| 18/02/2020 20:40:44
HORA P.A HGT Sat02 FiDZ F.RL F.C./Pulsp| TEMP. | Glasgow RIS |
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ciD Proc. Data: { 120, Hr: i Médico:
*Gerado via SX por ANTONIO HELIO DA SILVA. Impresso em 19 de Fevereiro de 2020. {Assinar e Carimbar)
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- #8§ GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N 3663 /2020 @

Admissao: 19/02/2020 20:44:13

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:22874 - RODRIGO PEREIRA REINALDO (26 a8 m 22d)

Nascimento: 28/06/1993 Natural: MOSSORO.BRASIL sexo: M Cor: PARDA
CNS: 707404032828979 CPF: 70083831457 Prof: AGRICULTOR
Mae: ROSILENE DALVA PEREIRA Pai: JOSE VALDECIR DA S REINALDO
Logradouro: PEDRO FRANCA DE ARAUJO, &
CEP: 59695000 Bairro: CINDERELA Cidade; BARALINA
Telefone:84.94691155 Compl:
Motivosiegado pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: UPA AEROPORTO *Empresa;
OBS5: vinde com samu Classificagdo: PESO:
_ 18I02/2020 20:40:44
HORA P.A ~ HGT Balo2 | FiO2 TR C./Pulso] TEMP. | Glasgow RIS
HISTORIA - EXAME FISICO
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- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
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HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0203185/20
Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO
CPF: 700.638.314-57 CPF de: Proprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

PATRICIO JALES DE OLIVEIRA : 010.109.874-02

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

RODRIGO PEREIRA REINALDO : 700.638.314-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 19/02/2020

RODRIGO PEREIRA

Titular do CPF: REINALDO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 21/07/2020
Nome: PATRICIO JALES DE OLIVEIRA
CPF: 010.109.874-02

PATRICIO JALES DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 21/07/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0203185/20
Numero do Sinistro: 3200258270
Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO Data do acidente: 19/02/2020
. s . . RODRIGO PEREIRA
CPF: 700.638.314-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: REINALDO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/07/2020 Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: PATRICIO JALES DE OLIVEIRA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 010.109.874-02 CPF: 017.593.304-93

PATRICIO JALES DE OLIVEIRA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



Prezados,

Solicito analise do Boletim de Ocorréncia enviado, tendo em vista que as delegacias da cidade nao
reabriram para atendimento, muito menos para realizar Boletins de ocorréncia.



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200258270 Cidade: Baralna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO Data do acidente: 19/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA SEGMENTAR DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2,7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 LEVE DO TORNOZELO 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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Rodrigo Pereira Reinaldo

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil: Solteiro
Profissdo: Agricultor

Identidade: 3142619 CPF: 700.638.314-57
Endereco: Rua: Anselmo Leandro, 29, Centro
OUTORGADO:

Nome: Patricio Jales de Oliveira

Haninnai!da@: Brasileiro Est. Civil: Casado
Profissio: Motorista

Idmggn: 002054384 CPF: 010.109.874-02

Endereco: Rua: Ricardo Lima, 16. Asroporto,

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 g SEGURADORA LIDER DOs
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ap Seguro
Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar
e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
Consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de

requerer a indenizagdo do Sequro Obrigatério-DPVAT para a vitima :
Rodrigo Pereira Reinaldo
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200258270 Cidade: Baralna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO PEREIRA REINALDO Data do acidente: 19/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA SEGMENTAR DE TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2,7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




