DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428562

Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

Data do acidente: 01/03/2019

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

25/07/2019
0

Nao

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

P2,3,4,8,11.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238494/19
Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS Data do acidente: 01/03/2019
. ) L et . . ROSMER RAFAEL
CPF: 707.545.852-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: REOUENA TRIAS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS : 707.545.852-39

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 707.545.852-39 CPF: 413.653.806-53

ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS MANOEL COELHO NETO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0238494/19
Niumero do Sinistro: 3190428562
Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS Data do acidente: 01/03/2019
. ) N . . ROSMER RAFAEL
CPF: 707.545.852-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: REOUENA TRIAS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS : 707.545.852-39
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 383.051.512-04 CPF: 413.653.806-53

ILOIR INACIO DE SOUZA MANOEL COELHO NETO
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190428562

Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS
Data do Acidente: 01/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo 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 n2? 14573468
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190428562 Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS
Data do Acidente: 01/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14573469
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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, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190428562 Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

Data do Acidente: 01/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 6953

Conta: 0000024152-5

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 aa5/2012

Mome compheto: : | CPF:
e wa Vnaos | F0X.5UT 852 -39
Profissdo: a 7 | Mumero: Complemento:
, .doSlsa 4% il
airro; | Estadp: CEP: .
_ 1"RR  |g5.3:3- 129
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< RECUSD INFORMAR [] 4ré rs1000,00 [] »$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ seMAENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ®$5.00100 AT R$7.000,00 ] Acima DE R$10.006,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA DPCED DE CONTA
o ]
Z [N conTa POUPANGA tsomente para os bancas abaiss. Assinate wna opgao) | [J CONTA CORRENTE (rodos cs bancos)
] Bradasen (237) [ #edi (392 i Nome do BANCO:
[ ] BancodoBrmsitiont) [ Caba Econdmica Federal (104) |
AGENEIA_- D mu‘r.a.. aLhisa J@ ‘ Aﬁtwcm O I:JUNTA:{ JO
[informar o digito se existi) (Informar o digito se exdstir) | [efcernar o diging se exdstir) {Infarmniar & digita s existi}
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Autorizo & Seguradora Lider a mdmr na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagEo/reembelso do S-tg...r:l DOPWVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetwaciio do crédita, quitag3o total do valor recebudo

— e
=———=———————— ——
D EﬂLARAI:ﬁU DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o lavde do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenzzagia
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

[ mao ha ML que atenda a regiSe do acidente ou da minha residénda: ou
[ 0 1ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML gue atende a regidio do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.

Pl motive assnalado, soficito o prosseguiments da arilize do meu pedido de indenizago do Segurs DWA'I' por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 1, em me submeter a avaliaco médica as custas da Seguradora Lider para verificarso da existéncia e quantificagao das lesdes
permanentes deconrentes de acidente de transito, confarme Lei 5.194/74, art. 32, §1%, declarando que esta autorizaglo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendngia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda,

—— e T ——
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DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da witima: [ ] Soheiro [] Casado (o vl [ Civorciado [ Separado udciakmense [ ] Vibvo | Data do bt da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deixgu comgpanheirola): D Sim D N3 } 54,- a ﬂtlma debou mp.anh&im{ah informar o nome comipleto:

‘nlitimatevefi-lhus.? Sim Nao SEtlnhafllhus,lnlu}n'r!arquanlus_ Witirma deioeu -~ Sim M3o ' 'u‘l;t:ma deixour Cirm r_u;
gsm0 Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D L pais/avés vivos? D .

Estou cienbe de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a ndenizagiio do Seguro DPVAT por morte gueles beneficidrios quc se apresentarem e ptr!:'.'arem
esla condigdo, estande crente, ainda, de gue gualquer omissgo ou declaragSo nBo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responcabulidade crimingl por mfracio do artigs 299 do Cocigo Penal.

Local & ijta&n dulo -8R HIH‘h" 20159 ' ‘;'El‘irih:;ﬂ:m
ome: CPF:
3O L SYS, ¢5J7-39
Assinatura
) ("} Assinatura de guem assing A ROGOD 72 |-1 Mome:
¥ P *""/‘ g jﬁ?bf 2y | CPF:
Assinatura da '-'ntnmafheneflcrar-a [declarante) ]
I Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s2 houver) : Asginatura do Procurador {2 houver)

{*) A vitimaybeneficidrio nfo alfabetizado devers escofher cutra pessoa alfabetirada, maior e capaz, pare presncher e assinar o presente formuldsio, A SEU ADGO,
na presenca oe 1 (duas) bestermunhas maiores @ capases, comprometendo-se & dar-he ciénca do igeino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura. )
MELCESSARIO AMENAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. g L 2.013

FF%.001 V001/2018



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 111/2019/DAT ” Boa Vista - RR, em 28/05/2019.

COMUNICANTE: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS
RG: NAO POSSUI CPF: 707.575.852-39 2
ENDEREGCO: RUA HONORATO LOURIVAN DA SILVA, N° 282 BAIRRO: CARANA
CIDADE: BOA VISTA ESTADO: RORAIMA o
SEXO: MASCULINO  PROFISSAO: ADMINISTRADOR BANCARIO
DATA DE NASCIMENTOQ: 06/08/1981
 NACIONALIDADE: VENEZUELANA
IDADE: 37 ANOS GRAU DE INST: TECNICO SUPERIOR
| ESTADO CIVIL: CASADA TELEFONE: 99105-0635 N° REG. CNH: N POSSUI
NOME DO PAI: TEODULO ARMANDO REQUENA
NOME DA MAE: FRANCIA JOSEFINA TRIAS DE REQUENA

— —

| O comunicante acima qualificado compareceu nesta delegacia para informar que no dia 01/03/2019, |
por volta das 10H45MIN, estava em sua bicicleta, transitando pela Rua Joca Farias, quando um
cidaddo, dirigindo um automével pela mesma rua, porém, em sentido contrario, atropelou o
comunicante quando este (suposto autor) tentou pegar a Rua José Carlos dos Prazeres. Que ndo
sabe informar marca, modelo ou placa do veiculo, pois o suposto autor tomou rumo ignorado apés o
sinistro. Que devido as lesbes sofridas na colisdo, foi levado por uma equipe do SAMU ao HGR, onde |
| passou por atendimento medico. Que o referido B.O & exclusivamente para fins de Seguro DPVAT.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

St =
——7 _ 2 o A

Daniel B. Magalhdes ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS
Agente de Policia Comunicante
Mat: 042000925 :

DAT 15 JuL. 2018

2wy 11
/AGE"‘TE DE P i

L_CONFERIDGH

O comunicante declara para os devidos fing de diredD Que © (@) respoNSavel pelas informegées acima apresentadas & cienie que poders: responder civl 8
criminaiments pela presenie declaragio que ded ongem, conforme previsfo mos Artigas J39-denunciagio calmioss & Jd0-comunicagio falsa de crime ou de
contravencdo oo Codigo Penal Brasieiro.*
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Endereco: Av. Capitio Julio Bezerra, 343 Centro
Boa Vista — Roraima — Brasil =



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

BANCO: 341
AGENCIA: 06953
CONTA: 000000024152-5

Autenticacao:
996B46584048E9222EAD82506755C21F7E0CB446927C6D94281D6DF62B22A747
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NODA__ ¢ / , FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
. : ' SENDO

OPERADO PELO DR. . E DR,

RECEBE ALTA HOSPITALARNoDIA_D &7 03 19 as_ 12, c@ [v“’  EM
BOM ESTADO GERAL, SEM QUEIXAS ALGICAS.

COM ENGAMINHAMENTO PA AMBULATOFHO DE ORTOPEDIA NO HOSPITAL
EL\f‘_?}Nonm 14 .)f.{“t As  (JF.60h.s COM 0

77 - s
s o .-F.:f e QL C s Pl T T
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2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190428562

Vitima: ROSMER RAFAEL REQUENA TRIAS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Boa Vista

Data do acidente: 01/03/2019

C

Seguradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

25/07/2019
0

Nao

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.

P2,3,4,8,11.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




