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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, 15 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200382660 Vitima: MAURO SERGIO DA CONCEICAO

Data do Acidente: 27/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAURO SERGIO DA CONCEICAO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MAURO SERGIO DA CONCEICAO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003906

Conta: 0000010684-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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(3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Sequro DPVAT

5 z §
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [P%) INVALIDEZ PERMANENTE [ MmoRTE

N\

i 2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima

P itima: ) -Nome completoga vitima: . .
< L . 053 895 d4.2~3 D (}f&grw Je!ucl_w da e Con AL Cg O
- —

. : : . e
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

VA AU AN

5> - Nome completo: c Py - 6 - CPF:
| ' d | - o N g PR s i
— MG..:U@ DINQIO clx LCONCesl Cald 053 §8%.93> - 310
7 - Profissdo: k_) 8 - Enderego: ” B B 9-N fmg_ro: 10 - Complemento:
_ Queswngmo Waao: S - .:‘5:_6 - '\] 54
11 - Bairro;, \ % 12 - Cidade: _ s 13 -Estado: | 14 - CEP: |
1 . i ~— * - L -~ e I
j,«'mtd,g‘\ HQLU.: ) Cﬂ-—*}ﬂ A ! iﬁn{l U:L&(CL | B RiZ_ G 9. A6 ~e06 -
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD): o
. TAOIRRR & Rov DAk - Com | ) (82) DUy~ <363
. DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<L = ¥ — - . - - -
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
« .. : : - ~ _ | " o
g 18 - CPF do Representante Legal: ( 19 - Profissao do Representante Legal:
@)
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0 ; . o . = _ | - -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] R$1.00A RS$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ ] ACIMA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) D CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
| [_] Bradesco (237) [] tau (342) Nome do BANCO:

[_] Banco do Brasil (001) Caixa Economica Federal (104)

wstnen(390€) () conm(_10 654 (@) asevon( ) comn( O
: )

(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 iIndenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
La que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

4N\

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

m Declaro, 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 regido do acidente ou da minha residéncia n3o 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.

N
L
Q
=
>
=

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenizagcdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacao médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica. caso
discorde do seu conteldo.

PERMANENTE

/
N

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

civil da vitima: El SOjtEI |:| Casado (no Cwil) [ ] Divordado DSepamdoMmlmente [} viavo

obito da vitima:

25 - Graude Parentesco com a vitima: } 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o ﬁome complef&
| _ | _ | | PR

28-Vvitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitimadebou [ ] Sim | 31 - vitima [ Jsim | 32-Setinha irm3os, informar 33 Vitima deixou |_J Sim

teve ﬁIhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer}? D N3o | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: ' pais/avos vivos? D N30

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢ao do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo n3o verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

= _ - — r — - e — — — —

& 4 38 - 12 | Nome:

g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
g I Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
g
CPF:
& —— . . |
i 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

JL Assinatura da testemunha

; 40 - Local e Data, %‘1@&

,Rig il?’ 10 13020 .
Sty s (onow”

41 natura da viti rrk{afbeheﬁciério (declarante)
22- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GO\{ERNO DO ESTADO DE RORAIMA ‘
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00032421/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 21/10/2020 16:02:02  Data/Hora Fim: 21/10/2020 16:21:28

Delegado de Policia: Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuracdo: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 27/04/2019 04:40 (Hora Aproximada)

Local do Fato
Municipio: Lago da Pedra (MA)
Bairro: Vila santa
Logradouro: Av Roseana Sarney
Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: MAURO SERGIO DA CONCEI(;AO (VITIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 29/10/1990 |dade 29

Profissao: Vigilante
Estado Civil: Solteiro(a) Naturalidade: Bom Lugar - MA
Nome da Mae: Maria Arlene da Conceigao

Documento(s)
RG: 500978-2

CPF: 053.898.123-79
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: rUA S 33 N°: 1491
Bairro: Senador Helio Campos
Telefone: (95) 98120-5101 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 745.215.193-34 Placa HPX3419
Renavam 00854705023 Numero do Motor JC30E14102671
Numero do Chassi 9C2JC30104R102671 Ano/Modelo Fabricagao 2004/2004
Cor PRETA UF Veiculo MA
Municipio Veiculo Lago da Pedra Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN KS
Veiculo Adulterado? N&o Quantidade 1,00 Unidade
Situagcao Meio Empregado, Envolvido Ultima Atualizagdo Denatran 21/09/2019

Situagao do Veiculo
ALIENACAQO FIDUCIARIA FILE VEICULOS
Nome Envolvido Envolvimentos

g S Impresso por: Carlos Alberto Valerio da Silva Pagina 1de 2
- ngsp Data de Impressao: 21/10/2020 16:21:58 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00032421/2020

.—W
Nome Envolvido Envolvimentos
Mauro Sergio da Conceigao Depositario

e S
RELATO/HISTORICO

O comunicante relata que estava indo da casa do irméo dele pro mercado por volta das 4:45 da manha, na avenida Roseana
Sarney, bairro Vila Santa, proximo ao hospital Serra de Castro na cidade de lago da pedra MARANHAOQ, a avenida estava
muito escura e foi quando ele bateu no canteiro e caiu, dal sé acordou no hospital. Era o que tinha a informar

W

ASSINATURAS
" : ; /
S R U i e = it e | AINA T
Carlos Alberto Valerio da Silva Mauro Sergio da Conceigéo
Agente de Policia Vitima, Comunicante

Matricula 0712925
Responsavel pelo Atendimento

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unico(a) responsavel pelas informagbes acima assentadas e Ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragéo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciagéo Caluniosa e 340-Comunicacdo Falsa de Crime ou de Contravengao do Cédigo Penal Brasileiro."

. Sinec Impresso por: Carios Alberic Valere e Siva Pagina 2 de 2
»® DS P  Datadeimpressio: 29102020 62958 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos







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: 09/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MAURO SERGIO DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03906
CONTA: 000000010684-0

Nr. da Autenticacdo 50628B3B717E2E94
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23/10/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 10/2020 referente a UC: 871737

RORAIMA ENERGIA

AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
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VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 6161130

MARIA ARLENE DA CONCEICAO
R. S 33, 1491,

SENADOR HELIO CAMPOS 69316606 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 871737 | 10/2020 | 09-SEP-20 a 08-OCT-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
360 | 11-NOV-20 | RS 316,53
OBSERVAGOES

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

aumicagéo mecanica o
i L L
RORAIMA ENERGIA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
22 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

| 871737 I 10/2020 | R$ 316,53

836900000032.165300750008.000000000877.173710200051




Via de Pagamento para o mes/an. 052020 referente a UC 1089170

“'f‘; - RORAIMA ENERGIA

i h ‘\:

N G AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - me::"m
CNPJ: 02.341.470/0001-44 «IET240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

N 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

2. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4 .
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

lmmwmmmmm:; £ EY T B
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| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUN(

| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY 26

} CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

| 653 | 11-JUN-20 R$ 554,71 !k

OBSERVACOES

- A laxa referente a emissao de segunda via de pagamento nic sera coprada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
- aulenlicacac me«r ;_:?:!“:!-'ﬁ'i-'v':m - ) o : 8

recorte aqui

- a R T — - o e S WE S mw gm s

Ly RORAIMA ENERGIA

i RO%M&J{E AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

L 1089170 | 05/2020 | R$ 554,71 e
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Seguradora

" OER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o B e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse O site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numaros abaixo:

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

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

| Central Quvidoria: 08000219135

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.suse p.gov.br/BlBLlOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&COD|GO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de cenda mensal, além da respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, n3o impede o0 pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF2. |

1 UPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E £ISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO 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.

| i .’ f » :-\‘ ‘d‘ B o
Pelo exposto, eu QCL’\ Am AL CL“ 2 R

inscrito (a) no CPF/CNPJ j%‘ﬁ O051.51 Q}, / _ C"( ~, ha qualid;de de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

y2A% Li_;&(;;,{; inscrito (a) no CPF sob o N2 052, RAK . A3 9,
$ P
do sinistro de DPVAT cobertura _ -3 N O A ( fe dﬂ

Conceccac

inscrito (a) no CPFsob o Ne

1O
f':..) , conforme determinac3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatorios:

] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, re

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente dec
no art. 299 do Cédigo Penal.

sidir no enderego abaixo, anexando a cé;:;ia
lara¢do implicara na sancio penal prevista

>
Endereco: ¢ ~ "') e Namera:. Complemento:
HLJ-»C‘ " Q’"ﬁ“’&" AL I Qw QoL B .
Bairro: , == Cidade: - Estado: CEP: | _
A UA Soa MO Y go . 305 - RO
E-mail: Tel.(DQD):
TLOLRER@® RovmMA ik (or (05)ARUO Y -SB B <

Assinatura do clarante

DLDRL.001 V001/2017 §




PREFEITURA MUNICIPAL DE

LTTRe i
P, ]
Sl o Lo E

GOVERNO DA GENTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL PROF. SERRA DE CASTRO
CNPJ;06.033.740/0029.01
R. Senador Vitorino Freire S/N Fone (99) 3644-1325
Lago da Pedra -MA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que, MAURO SERGIO DA
CONCEICAO, portador de RG: n® 500978-2, residente ¢ domiciliado neste
municipio na Rua Sdo Raimundo, Bairro Vila Santa. Foi admitido nesta Unidade
de Saude (Hospital Prof. Serra de Castro) no dia 27 de abril de 2019 no setor de
emergéncia, vitima de acidente de transito, apresentando trauma toracico. O
mesmo foi atendido pelo médico de plantdo Dr. Leandro de Sousa Aratjo CRM-
MA:8540. E logo ap6s foi avaliado pelo médico Ortopedista e Traumatologista
Dr. Ricardo de A. Machado CRM-MA:2611 que constatou luxagdo acromio

clavicular grau III direito. E o que consta nos registros desta Unidade de Saude.

Lago da Pedra — MA 23 de maio de 2019.

:H!{mm.;ﬁ 130820
Coord.de Enfermagem HPSC
Enfermeiro-COREN-321 687

Enfermeiro Chefe
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- Prefeitura Mumcupal de Lago da Ptdra

HOS?T’FAL PROF. SERRA DE CA TR(

o - e s— B iy CNPJ: 06.033.740/0029-01
i 9y -, Rua Senador Vit. Freire, s/n” - Fone: ( 99),3644 445 Lag? da Pedra MA

FICHA GERAL CARTAO SUS B

wove___MIORS TERGD QA [oMtieio |
DATA DO NASCiMENTO 2Y /& |/ ??0 IDADE ~_ ++ 53 SEXO M@ FD

nome D wAe__ /M fm ﬂWMé U oMo
NATURAL DE___ O™~ [1 | |

ESTADO CiviL: __PROFISSAO:

p e e e —

DATA DE EM!SSAO ""’“}// 25 1S

ENDEREGO? |/
BA!RRQ’.W“L, /
MUN-IC#!O- _ o
TE&EFONE

RA(;NC R

g Ftssco ou Psiquico, Prescrigao, Diagnéstico,
TmtaMO Controle Encaminhamento, Outros e Rubrica

-
a'. -'

rianca, Mﬁta puerpara pacwnﬂ
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Via de Pagamento para o mes/an. 052020 referente a UC 1089170

“'f‘; - RORAIMA ENERGIA

i h ‘\:

N G AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - me::"m
CNPJ: 02.341.470/0001-44 «IET240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

N 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

2. ANTONIO P GALVAO, 1832 , 4 .
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
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| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUN(

| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY 26

} CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

| 653 | 11-JUN-20 R$ 554,71 !k

OBSERVACOES

- A laxa referente a emissao de segunda via de pagamento nic sera coprada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
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L 1089170 | 05/2020 | R$ 554,71 e

‘*éi"}{‘

i *.,, ’UB dﬁ A =
Y '{“f /ﬂ;- mﬂlsﬁ’{glggﬂua; ll:ll‘lA‘"n PB}AS"E:
v 1A -;l_'-"ﬁ_*r ﬂiﬁ\".._‘l h G: £
G cgmrmmm T QIR 7 50009.000000001081.917005200055
h"f:i.‘:n'.;--*} f‘ ﬂHT[lHAanLJﬂNAE‘BE;HKBELJ[“G“O J" g | |i ‘ } I‘:?_ Ili Ifl t | ll ’ ?{fj £{
N L st . _— ) ;_; TR .' ‘ ‘,'i 'F ] !:5 I i' L i
@ (oo oo o oo W (. [k
- ' U R AR R
}‘lx & ,-D-meummm_____, h |] | .i “ i 1!! ; E d i 1 |
m,%‘ 28] : **‘Eﬂﬂ SSP i‘.; ” !': Lt 1) ,IF’ ‘} I LBEEN -:".I *I ! IE
s:;h*;?;,“g g
SR | DATA NASCHIENTO - 15
HARTAN ‘ 35’ 051 51?~04'L0‘?,’0¢/1919 B
K'."J:-I o oo *l
<« w — FGATAD —— — tr:
b e . i i
gg P JUSE SCUZA DE AJSU'N‘CA,D -_
°g < jo
<Z | ONIRIA INACIO DE 5
;E LY | OLIVEIRA | -
G2 o Tt e e
E E -, el i h‘j :_“__‘:‘: ,—cmw.a7
5 - tsiadl § B | Wl I
= F_”mm ) = - ==
e O3 01101832304 || 28751 /000c [ "HAMUTAEAG — ¥
' L._._ = . | “_._42_._“ 12/12/1999 |
g [ OBSERVALOES —- o . S
m
-
I
D
T Xssmarona bo pomacoR” Tt -
3 g FL?’C&*VISTA - Romm - o X,
S - = J[— 30/01{2013 it
< e hﬁji"\ T :




i i

-

B Al L LT S

S A & g e
o pre

B Ly sty

i e TR
bedage, jamla

.




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200382660 Cidade: Lago da Pedra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURO SERGIO DA CONCEICAO Data do acidente: 27/04/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA GRAU III
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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