, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200219256 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO COSTA DE SOUZA Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 2
ALTA MEDICA.

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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PUNHO DIREITO.
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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° 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
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




00020688

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01375/01376

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219256 Vitima: PEDRO COSTA DE SOUZA
Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO COSTA DE SOUZA

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 documentacdo 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? 15875117
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219256 Vitima: PEDRO COSTA DE SOUZA

Data do Acidente: 16/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO COSTA DE SOUZA

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 punhos

25%

Graduacéo: 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: PEDRO COSTA DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 000000008673-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 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



3egu radora

LIDER

dgirminiiradeds 40 Sagurs DPYAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ea INVALIDEZ PERMANENTE [:] MORTE

2- NfdnsmlstrcnuﬁGSL 3 - CPF da vitima: i _ Nﬂmecﬂm Ietodawtlma i %
i Ay O 4.0 L4 > LALS Q;Cg C»é’ i-*—ié&

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

.

>
-.\

S - Nome comp z;. . 6- CPF: ‘ .
J ﬁa«d.)uu Me‘?i‘» o e 5&&4%- O Bt 15 Pl = oy P e -l

FABETIZADO

|
fa

'NAO A

2 PerlSSEO 8 - Endereco: _ . | 9 - Nimero: ! 10 - Complemento:
CUAFO O [ Rio: S i S RBvdovan  do Rhpnava | HEG6 |
tJ&'.«:mrlc: , = | 12- Cidade: - - | 13-Estado: | 14 - CEP:
DN O e LA | h:'kx L N AL LA | KK | o . 206 -
15 - E-maik: . | 16 - Tel.(DDD):
A0l Ee(® MO TOR 1} - 1o LA DAY DU ~-S36]
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
L o .
g 18 - CPF do Representante Legal: 5 19 - Profissdoc do Representante Legal:
¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g 5H-RENDAMENSAI. DO TITULAR DA CONTA:
; : RECUSO INFORMAR r_"[ R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [[] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima pe R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: - [7] 'BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
ol ECDNTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcéio) I D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- D Bradesco (237) D itati (341) | ‘Nome do BANCO:
—_— |
[[] BancodoBrasil (001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
acencia:(03 )( ) conma: 00D ]@ AGENCIA: @O CONTA: [ ()
{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacéo do crédito, quitacdo total do valor recebido. J
i 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE -

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para as fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez'que:
e Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® (O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclias com prazo superior a8 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a3 apresentagdo do laudo do IML, mnmr,g?ndu’ desde ja, em me submeter a3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quant¥icaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

- gutomotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ac direito de contestar a avaliagio medica, caso
discorde do seu conteudo.

B —— o
nEcunA@&n DE Umcus BEHEFICMHIDS PHEENL‘HEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1

. ittty iy m i ﬁhmmmpna: z
% - Grau de Parent.-.sm com awtima: | 26 . Vl’tima deixou cnmpaﬂheirn{a}l D 5|rn m N:n : 27 - Se a vitima demou companheiro(a), informar o nome completo:

e

23'-‘u"rtimaD Sim TlQ-Setinhafilhus. informar '3:] \itima debou DSim 21 -Vitima DSim 32 - Se tinha irm3os, informar |33 Vitima delxou Ds.m
teveﬁlhos?ﬂ N3o ‘ Vivos: Falecidos: nasntur‘ﬂ[vamam}'-‘D Nio | Mlmos‘m;n | Vivos: Falecidos: !pais,-"wumugga DNW

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clente, alnda, de que gualguer omissdo ou declaracdo nfo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido. além da
responsabilidade criminal por infrac&o do artigo 299 do Cédigo Penal.

e — R
R s e I
38-12'| Nome:
e r anne 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) CPF:
e’ da h
N '“ ; Assinatura da testemunha
; - 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)
L ) Assinatura da testemunha
J 40 - Local @ Data, NOG\ "L W% el \'\ T, : Vo F0IE L&} AL
- 1 4 " -—-: lll’

‘)(l'rf.f'-.r" "'r';‘,-.r "" hd:fu.'"-q&f'
41- Assinatura da wﬁr‘najbeneﬁclérm (declarante)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA j

EOREIa SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA |

f} " POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA t

B DELEGACIA ONLINE DE RR ¢
RR ENDERECO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR —. CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 4487/2020 - Registrado em: 10/06/2020 as 13h 15min

E?JEC;%-SO} COMUNICADO: PRESERUACA‘O DE Data/hora do Fato: 16/12/2019 as 11h 00min

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: SOL NASCENTE N°: S/N CEP: 69300-000
Bairro: RAIAR DO SOL Tipo de local: VIA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S}: COMUNICANTE
PEDRO COSTA DE SOUZA(55), nascido(a) em 07/09/1964, sexo MASCULINO, casado(a), exercendo a profissao de
AUTONOMO, CPF N° 199.729.542-34, Pajs: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de PATROCINIA ALVES DA
COSTA e AUGUSTO MENEZES DE SOUZA, endereco: RIO SANTO ANTONIO DO ABONARI, cep: 69315-677. N
426, bairro: SAO BENTO, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 99162-7918.

OBJETOS

| I
Classe Quantidade Tipo de Objeto _ Descrigao o o |
{Objeto ! APOLICE DE SEGURO _ [ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT '

RELATO DA OCORRENCIA

FRATURA NO PUNHO DIREITO. INFORMA AINDA QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU ATE O HRG. E O RELATO

ADRIANO S. S. SANTOS CLOVIS DE S. CELANE

DELEGADO DE POLICIA % POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000258
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

i =Y, /)@aé o S oWy

PEDRO COSTA DE SOUZA
COMUNICANTE

FRIete: SIGMA < Irmorecco am: 1nms rnss ke s






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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 843,75

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO COSTA DE SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 03027
CONTA : 000000008673-2

Nr. da Autenticacdo 2D015E203860AB9C
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escalhaofs) tipols) de cobertura: -+ [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE j

[ 2-Nedosinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: [ - Nome mrr;netn davitima:
190 390 £4 Gdie Gonta, i Sgpa
( FAIXA OF DAPESSOA Fis1 CINCULAR SUSTR Ne 445/2012
5 Nome compl e
®) Vidvo Coillo. oA Souso. 1489, 309 . 9o -4
7 Profissao; [ 8 gnderecor Ny ["9-Nimero: | 10- Complemento
Oy Riie St Radony do Phpnavu | HE6
T gair : - [ 12-Cidade: — 13-Estado: | 14-CEP:
§ ot A AN | Hoc Ao K 6 9. 206 -exxd
15 - E-mall: 15 Tel.(DDD)
.. 0T RPRP{@ MO« (a5 DR upu -5

s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ (UKADOI] PARA WTIMNIENEFI(I‘MG MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ & 17-Nome completo do Representante Legal
&
<
i 2 18-CPF do Representante Legal: | 13- Profissio do Representante Legal:
O I
" 8 Declaro, para todos os fins de direito, resigi no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
5| & 70-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
T RECUSO INFORMAR [ n¢2.00 4n$1.000,00 [ #$2.502,00 ATE R55.000,00
SEM RENDA [ ré1.001,00 A7 R$2.500,00 [ Acima o r$5.000,00
& 8 R am {PAIS, CURADOR/TUTOR)
- [FconTaroupanca b o ] CONTA CORRENTE (Tados os bancas)

[ ttai(341) Nome do BANCO:

(= |

Aeiucw 20 2 3 O CONTA: wﬁo M '.}, z: @ | AGENCIA: @O CONTA: (:: D

(informar o digto se- msm (informar o digito se exist)

Autorizo a Seguradar: Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha alor da 50 do Seguro DPVAT
¥ Gue S tiver diceito, recanhasendo & dands, deatis b ¢ somente 10ds & eethvato o Creslto, Auitagdo oo <o valor recebido.

: Dm(m)

22-DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENC COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

A eclaro, sob as penas da Lei, que estou mpossipiitado deap‘esemaro laudo co Indtituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
é vere,

indenizago do Seguro DPVAT (Lei nd 6.194/74),
® N#0h4 IML que atenda 2 regido do acidente ou da min na resmen:la, ou
® OIVL queatende a regizo do acidente ou da minha residéncia no reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acicente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Sallao o rosseguments ca andlise do meu pedido de nderiiaso do Seguro OPVAT por Invalde: permanente,com base 1a documeragdo médics

o laudo do IML esde 14, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario. 35 custas
de acidente de transito causado por veiculo

% Seguradora Lider para verifcag8o da exlsténcia s das lesBes p
automotr, conforme o disposio na Lei 6.194/74.

Declare que esta autorizagio nio significa prévia concardincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ac direite da contestar a avaliago medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARAGAO DE i€ PARA COBERTURA DE MORTE R

S ¢
- [Jssterm. [] casdotpoc [ovareda. O] 2o

» L el davitima: bR
25 Gaude Parentesco com avitma: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): [ ]sim [JNso | 27 b informar o
Vitima [] Sim | 29-Setinha filnos, mmmr T'30-vetmadebou [JSm | 31-Vitma []Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 .- vitima dekou L] Sim

28-
teve fihos?[7] nao ‘ Vives:  Falecidos | nescituroeirascer[7] nao | teve imdes? [ ngo | Vivos:  Falecidos | paisfavés vvos? 7] o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squsles beneficidrios que se apresentarem e provarem

2sta condigdo, estando clente, alnda, de que qualquer omiss&o ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracso do artigo 299 o CAciRe Penal

2 38-1%'| Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPFlegivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

1432

40-Local e Dats, CC LMo, ¥

LE by Lt
41- Assi io (declarante)

Prap—




17/06/2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 1089170

m RORAIMA ENERGIA,
AN RORAIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENJRO - BOA VISTA

E N E R
I
! iandi &

Pl CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4872053

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1089170 | 03/2020 | 21-FEB-20 a 25-MAR-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 703 | 11-APR-20 R$ 579,51
OBSERVAGCOES

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

autenticacdo mecanica

recorte aqui

: RORAIMA ENERGIA
*m? | R?BA‘MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligaids & 2 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089170 | 03/2020 | R$ 579,51

836400000052.795100750004.000000001081.917003200057
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classificaga Reclassificacd0s . ° i Reclassificacéo £ Reclassificacdo e &_,

H Secretaria de;Estado da Saude Vermelho (___) Vermelho b Vermelho
= Héspital Gerakde Roraimé - PAAR / PSFE Laranja Laranja - Laranja’
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 H ﬂg‘rggem E) ﬂ;“rg':‘m ' ﬂg:grﬂabo
: Azul Ass. Azul Ass.. Azul Ass.:
19&1193?301 16/12/2019 12:15:27 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA E DIURNO 07-19 16
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontuario
PEDRO COSTA DE SOUZA 07/09/1964 55A3M9D
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emisséo Sexo Estado Civii Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 63938 SSP/RR 07/05/1986 M NAO PARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae INFORMADO Contato
PATROCINIA ALVES DA COSTA AUGUSTO MENEZES SOUZA (95) 99162-7918 m
Enderego - Ocupagéo .
RUA - SANTO ANTONIO DA ABONARIO - 466 - SAO BENTO - BOA VISTA -RR
Class. de Risco Plano Convénio N°® da Carteira Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
OUTROS URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escalhaofs) tipols) de cobertura: -+ [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE [ MoRTE j

[ 2-Nedosinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: [ - Nome mrr;netn davitima:
190 390 £4 Gdie Gonta, i Sgpa
( FAIXA OF DAPESSOA Fis1 CINCULAR SUSTR Ne 445/2012
5 Nome compl e
®) Vidvo Coillo. oA Souso. 1489, 309 . 9o -4
7 Profissao; [ 8 gnderecor Ny ["9-Nimero: | 10- Complemento
Oy Riie St Radony do Phpnavu | HE6
T gair : - [ 12-Cidade: — 13-Estado: | 14-CEP:
§ ot A AN | Hoc Ao K 6 9. 206 -exxd
15 - E-mall: 15 Tel.(DDD)
.. 0T RPRP{@ MO« (a5 DR upu -5

s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ (UKADOI] PARA WTIMNIENEFI(I‘MG MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ & 17-Nome completo do Representante Legal
&
<
i 2 18-CPF do Representante Legal: | 13- Profissio do Representante Legal:
O I
" 8 Declaro, para todos os fins de direito, resigi no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
5| & 70-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
T RECUSO INFORMAR [ n¢2.00 4n$1.000,00 [ #$2.502,00 ATE R55.000,00
SEM RENDA [ ré1.001,00 A7 R$2.500,00 [ Acima o r$5.000,00
& 8 R am {PAIS, CURADOR/TUTOR)
- [FconTaroupanca b o ] CONTA CORRENTE (Tados os bancas)

[ ttai(341) Nome do BANCO:

(= |

Aeiucw 20 2 3 O CONTA: wﬁo M '.}, z: @ | AGENCIA: @O CONTA: (:: D

(informar o digto se- msm (informar o digito se exist)

Autorizo a Seguradar: Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha alor da 50 do Seguro DPVAT
¥ Gue S tiver diceito, recanhasendo & dands, deatis b ¢ somente 10ds & eethvato o Creslto, Auitagdo oo <o valor recebido.

: Dm(m)

22-DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENC COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

A eclaro, sob as penas da Lei, que estou mpossipiitado deap‘esemaro laudo co Indtituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
é vere,

indenizago do Seguro DPVAT (Lei nd 6.194/74),
® N#0h4 IML que atenda 2 regido do acidente ou da min na resmen:la, ou
® OIVL queatende a regizo do acidente ou da minha residéncia no reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acicente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Sallao o rosseguments ca andlise do meu pedido de nderiiaso do Seguro OPVAT por Invalde: permanente,com base 1a documeragdo médics

o laudo do IML esde 14, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario. 35 custas
de acidente de transito causado por veiculo

% Seguradora Lider para verifcag8o da exlsténcia s das lesBes p
automotr, conforme o disposio na Lei 6.194/74.

Declare que esta autorizagio nio significa prévia concardincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ac direite da contestar a avaliago medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARAGAO DE i€ PARA COBERTURA DE MORTE R

S ¢
- [Jssterm. [] casdotpoc [ovareda. O] 2o

» L el davitima: bR
25 Gaude Parentesco com avitma: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): [ ]sim [JNso | 27 b informar o
Vitima [] Sim | 29-Setinha filnos, mmmr T'30-vetmadebou [JSm | 31-Vitma []Sim | 32-Setinhairmaos, informar | 33 .- vitima dekou L] Sim

28-
teve fihos?[7] nao ‘ Vives:  Falecidos | nescituroeirascer[7] nao | teve imdes? [ ngo | Vivos:  Falecidos | paisfavés vvos? 7] o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte squsles beneficidrios que se apresentarem e provarem

2sta condigdo, estando clente, alnda, de que qualquer omiss&o ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracso do artigo 299 o CAciRe Penal

2 38-1%'| Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPFlegivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

1432

40-Local e Dats, CC LMo, ¥

LE by Lt
41- Assi io (declarante)
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200219256 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO COSTA DE SOUZA Data do acidente: 16/12/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 2
ALTA MEDICA.

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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0169842/20
Vitima: PEDRO COSTA DE SOUZA
CPF: 199.729.542-34
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CPF de: Proprio

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

PEDRO COSTA DE SOUZA : 199.729.542-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 16/12/2019
Titular do CPF: PEDRO COSTA DE SOUZA

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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

Data da apresentagdo: 18/06/2020
Nome: PEDRO COSTA DE SOUZA
CPF: 199.729.542-34

PEDRO COSTA DE SOUZA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 413.653.806-53

MANOEL COELHO NETO



