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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190699234 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 3/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451031/19
Vitima: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 05/07/2019
CPF: 003.519.108-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: D00 00> oREiRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

DOMINGOS PEREIRA DA SILVA : 003.519.108-24

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(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 indenizacdo 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: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 003.519.108-24 CPF: 413.653.806-53

DOMINGOS PEREIRA DA SILVA MANOEL COELHO NETO
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Pag. 00243/00244

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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190699234 Vitima: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOMINGOS PEREIRA 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 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 n2 15240265
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190699234 Vitima: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DOMINGOS PEREIRA DA SILVA

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: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010011060-6

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



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADO

— Mﬂmmm

Segquradars

' {YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At bl il v e e SPVAT

Escolta ofs) tipos) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] moRTE

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

00 .ADR- 24 ' do. Suhoa
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA {UIHLWBENEFICIARIDIHEPH.ESEHTAHTEJ.EGJH.}- CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
5~ Nome completo: = - & - CPF:
003.519.408 -2 4
I 2 7 | 9 - Numero: 10 - Complemento:
Rua: Rabmumnmd® Redtguen | A4Q
11 - Bairrd: 12 - Cidade: . . s 13 - Estado: 14 - CEP:
(EPN TS VITULCOOUL 63.340.- DO O

et ]

15 - E-mail: M‘g @mﬂ.ﬁ.ﬂ. 'm [&-EET]SH "'H_'Z g 2—.

7 = Profissdo: Fs. Enderego:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Name completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legals l 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infermado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

" 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

(X RECUSO INFORMAR [ »$1.00AR$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semRENDA [J ws1.001,00ATE RS2.500,00 [] Acima bE Rss.000,00

21- DADOS BANCARIDS: [] BeNeficiArIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANGA (somente paru o3 bancos abat, Assirsle uma opcal [[] coNTA CORRENTE (1odas os bances)

] eradesco (237) ] tadi{3a1) Nome do BANCO:

P BancodoBrasil (001) [ Caika Econéimica Federal {104)

acEncia:(3Q A 3 conta:( 41. 06 0. ]@ AGENCIA: C] D conta:(_ ) D

{Inforrmar o digito se extstir| {Irfarrmar o digite se existic) | [Infiormar o dighto se existir) {Informar o gigine se estir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde Ji ¢ somente apds a efetivagdo do crédite, quitage total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitads de apresentar o laude do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimente de Indenizacio
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma ver que (assinatar uma das opgdes);

LI naohs IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncda; ou 4 B :;:r Ez : 2“19
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n&o 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.

Pelo motivi sssinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, por invalidez permanents, com base na documentagSs
apresentada, concordande, desde |4, em me submeter 3 avaliagSo médica s custas da Seguradors Lider para verificaglo da exlsténcia e quantificecSo das lesdes
permanentes decornentes de acidente de transitn, conforme Lei 6019474, art, 39, §1¢, declaranda que esta autarizacio ndo significa prévia concordancia com & futura
avaliacio maédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedde,

. M—
DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; Foa : A 24-Datado -

civil da vitima: L] Soitelro [7] Casado {no Cvil) [ Divordade [ Separade juddalmente [ ] Vitvo Shitoca itima:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou tqn;lpanl:nelra[a}: D &im D Mio 27 - 5 a vitima detwou companheinsa), informar o nome completo;

Es--‘.n-l'.i;i-ma D Sim | 29-5etinha filhos, infermar | 30.Vitma debou DSim 31 -Vitima DSim | 32-setinha irmdos, inforrmar 31 - Vitima deixou ]:]Sim
teve ﬁlhos.?D N3o | Vivos: Falecidos: mm'uhal'ram-]?lj Nio | l:wehnﬁns?D Nig | Wivos: Falecidos: pais/avs vivos? N30

Estou chente ce gue a Seguradora Lider pagaré, casc devids, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem g provarem

esta condicao, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdo nEo verdadelra poders gerar a obrigasdo de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cddipo Penal,

38 -13.| Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido CPF;
—_— Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & rogo/a pedido 39-21 | Nome;
) CPF:

37 #9*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Le<al e Data, m "I. LL‘I 20i
La- 86 3120

42- Assinatura do Representante Legal {s& houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

Cic AN LSS Mo



2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL e ”
L 4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

e T
BOLETIM DE QCORRENCIA N°: 043379/2019
DADOYBO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/12/2019 15:00 DataHora Fim: 05/12/2019 15:13

Delegado de Policia:  Douwglas Gabrial da Cruz
DADOS DA OCORRENCIA

Afeta: 4° Distrito Polial

Data/Hora do Fato: 05/07/2019 19:40

Local do Fato
Municipio: Mucajai (RR) Baimo: Apiau
Logradours: vicinal lronco

Tipo do Local: Via Plblica

Matureza Meio(s) Empregadols)
1083; ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Maa Houve
ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE |
MNacionalidade: Brasileira Naturalidada: Pl - Alto Longa Sexo: Masculino MNasc: 071091852

Profisséo:. Agricultor
Estado Civil:Unifio Estdvel
Nome da Mae: Joana Rosa de Jesus

BRG -fCarleira de |dentidade: 532303-7

Enderege
Municipso: Mucajal - RR
Logradouro: Rua, Raimundo Rodriguas W% 149
Bairro: centro

Telefone: (95) 99118-0188 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

A pessoa acima gualfficada vem comunicar gue na data/horafocal, rafegava em sua motacicleta HONDA FAN-125, PLACA
NAY-8280, COR PRETA, atropelou um animal silvestrs, capivara; QUE, em virlude do atropelamento o comunicante caiu e
quebrou um punho da mio direita; QUE, o comunicanie foi resgatadao pelo SAMU de Mocajai, E o relato.

A Daolegado de Policia Cavil: Dowglas Gabnel da Cruz Pagina 1 de 2
Impresso por; | Glebson Soulda de Aasis
i :3 Dala de impressBo; 0522019 1514 : e aom
/F,; Llnieregs o vt ot PPa - Procedimentos Policiais El&bn.l‘!lma



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
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bomngey )7- oo st
Dorfingos Pereira da Silva

o Enttn gl

POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM Q%QCDRREMCIA N°: 043379/2019
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS PEREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03993-4
CONTA: 000010011060-6

Nr. da Autenticacdo 75124CBY95DFTF727
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