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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200012566 Vitima: RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANGELA NUNES MASULLO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA

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 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? 15355497
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200012566 Vitima: RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 19/10/2019, emitido pelo Dr.

FERNANDO REZENDE CRM n? 2007 - RR, da Instituicdo SUS, que informa evolugdo sem sequela permanente
e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15370097



LIVER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
= S —

[ iwvauoez permanente  [Jmonre

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF M

__4 - Nome complato da vitima: - | o ; ’ =
coekhily (3O e Wlaue Kody ey lf"_t_ ol
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA ﬁs:ulﬂnhmfamzrmmm:mmnmwmu-mmun SUSEP No 4453012

S-Nomecompleto: O . . e - CPF -

- od @160 e UlueiRa CeareStn 023- 636.332-4Y T
7 - Profissio: 8- Enderego: _ . _ 8-Nomero: | 10- Complemento:
DS (DT E o] e e el = ﬁw E ALY AN O S22 &2 |
11- Bairrg; _ | 12 - Cidade: _ e 13-Estado: | 14-CEP: r

_ BAsa @, chy b SO US4 Wl E3.51L.-24 8
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
o —— 2y 88224 34
E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

£ 17-Nome completo do Representante Legal:

v

o

E 18 - CPF do Representante Legal: { 18 - Profissdo do Representante Legal;

L=}

E Declaro, para todos os fins de dirgite, residir no endereco acima informado, conforme tomprevanie anexo (ANEXAR COPIA).

=1

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

=] recuso inFormar [0 =s$1.004r51.000,00 [ r$2.501,00 ATE Rés.000,00
[ s&m renpa [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00
e Sy £ % o e e e R P W S
#1"DADOSBANCARIOS: [} BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIC
&OMA POUPANGA (Saments pars o baricos abaio. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE [Fodos os bancos)

[ Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
[ Banco dorasi(001) [ Caiva Econémica Federal (104)

AGENEIA:D conta: (00 LG B 66 (&) A.GEHCM:[:O conTa: ]D

{infarmar o digito se existir) tlrrhn:rodi.gﬂnmmsﬂr] [informar o digite 3= existir) {Indevrmar o digits 58 existir]

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecenda e danda, desde jd e soments apos a efetivagdo

do crédito, quitagio total do valor recebids,
12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERNANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilizado de Bpresentar o
indenizacic do Segurc DPVAT [Lei n? 6.194/74) uma ver que;

® Nio ha IMLgue atenda a regiSo do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

fdudo do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de

Declaro que esta autorizach

o ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagho médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddn.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD

SOMENTE PARA COBERT

5 crm— G

civil da vitima: EW“D_ =do fno Chal). [ o D o
X - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixoy companheiroja); D
m-yﬁmDSim | 29-setinha filhas, informar 30- Vitima debou DSim
tmﬁl-m?D NSa | Vivos: Falecidos: WMWD Nig

Estou chente de que a Seguradora Lider pagard, caso davida, a indenizacio do Seguro DPVAT por more équeles beneficiarios que se apresentarem & provarem

esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigacho de ressarcir o velor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cibdiga Penal,

URA DE MORTE

e 3

Lmnl';ﬂm;!l:ﬂﬂplem;

2?~5Eaﬁeammmpmheim4

31-vitima []Sim | 32- Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima deivou [] 5im
teve rmidos? [T Ngg | Vives: Falecidos: pais/Fvds vivas? N3o

38-18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rago) CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quemn assina a pedido {@ rogo) 359 - 28 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) —_— -
I Assinatura da testemunha
== F 3
an-mcaienatafg‘ih ffﬁkg . J?.R {“ﬁf/ﬂ?/’;@ _
wKoonibo 0f G fencine _ L 37 L
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) o elflsy Pk dvey a

42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurader {5’ houver}
=DC O VN AN a
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ﬁ 1 ii GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
0 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
M

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 044400/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 12112/2019 10:10 Data/Hora Fim: 12122018 10:37
Origem: Policla Judicidria Data: 12/12/2019
Delegado de Policla: Debora Alves Monlairo

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Mora do Fato: 18M10/2019 12:00
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Santa Tereza
Logradouro: Rua: Tambagui

Tipo do Local: Via Plblica

Natureza Meio(s) Empregado(s) |

1213: PRATICAR LESAQ CORPORAL CULPOSA - AUMENTO DE PENA (ART. Velculo
303, § 1 DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: RR - Boa Vista Sexo; Masculino Nasc: 20/04/1889
Profisséo: Desempregado Escolaridade: Ensino Médio Completo

Estadn Civil:Soltelra(a)
Mome da M&a: Rosalva Spusa de Oliveira Mome do Pal; Nilsomar Fereira da Silva

Dogumento(s)
CPE - Cadastro de Pessoas Fisicas: 023,696 37242
Enderago
Municipio: Boa \ista - RR
Logradouro: Rua: Mestre Albano N°; 3263
Complamento: Casa
Bairro: Asa Branca
Telefone: (35) 99147-3261 (Celular)

llhm Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 775,140.082-72 Placa NUH-8507

Renavam 01137372866 Nimero do Metor JC4BE3J001T22

Mimero do Chassi 8C2JC4830JRO01T18 Ano/Modelo Fabricagio 20182017

Cor LARANJA UF Veiculo Roraima
nuwdnwm:mmm Pagina 1 de 2
impresso por.  Jeffarson inacio Arauo
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% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
W) DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

S
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 044400/2019
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HOMDA/BIZ 125
Modalo HONDABIZ 125 Veiculo Adulterado? MNio
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
|Hnml Envolvido Envolvimentos
Rodrigo de Oliveira Ferraira Possuidor _
Grupe Veiculo Subgrupo AutomévelUtilitario/Camioneta/Caminhan
CPFICNPJ do Proprietdrio 072.273.004-T1 Placa MAY-6129
Renavam 00556321961 Mimero do Motor 327AD111749759
Mimero do Chassi SBD187132E3145486 Anc/Modelo Fabricagio 2014/2013
Nimero da Carroceria 72459316 Cor VERMELHA
UF Veiculo Roraima Municipio Veicule Boa Vista
Marca/Modelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4 Modelo FIAT/SIENA ATTRACTIV 1.4
Veiculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade
Situagao Meio Empragado
IHul-'l'll Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Depositario, Proprietaro,
Possuidor
RELATO/HISTORICO

O comunicante que diz ser habilitado, mas ndo apresentou, compareceu nesia
Delegacia para informar que conforme, hora, data e local descritos acima, guando
transitava conduzindo & motocicleta também devidamente descrita acima e que esta em
nome de LEILA MICHELLY RODRIGUES. Que ao ultrapassar um veiculo que estava
trafegando em sua frente, outro veiculo (PLACAS NAY-6129), devidamente descrito
acima, que trafegava tambem na frente de ambos, freou bruscamente e sem motivo, onde
o comunicante nio conseguiu frear e nem desviar sua motocicleta, vindo a colidir na
traseira do mesmo. Que sofreu lesbes corporais e foi resgatado pelo SAMU até o HGR.

Que o veiculo de placas NAY-6129, ndo permaneceu no local. QUE NAO DESEJA
.. Que istro é para fins de Seguro DPVAT. E
o registro. Ty A .
""Jq r‘:};ﬂi‘ ;ih
ASSINATURA
e oo \CIA
I\ e /Rﬂ;.x,..(::c De 0. Eraeina

Rodrigo de Oliveira Farraira
(Gemunicante | Ervolvido [ Vitima)

= ]wnﬂnmm-rnmmumn-m f el a pals deck Bie e oe
o Caluriosa o MO-Comynicachs Fams de Crime ou de Conlrivesgls do Chsgn Pans Brasllsio .
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Fungio do Recepior: / / / /
Apsinaturs do Recepton Py - —~

Dadar para cs dowidos rm que ssiou rlqundn ) ntmcpiuntn médico disponibilizado peio SAMUBoa Vista, nesta oportunidads,

| Assinaturs do Paciente: 4 . . REG: ]

TESTEMUNHA 01: / RG: /

)| TEGTEMUNHA 0Z: / Rﬁ'{
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o 5*9".""6“ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Badwinipriiiacs di Sagure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221208
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

httpd."wwwl.iﬂSEP.GW.BH-’HHLIDTECAWEHDDCORIGIH&LAEP!TT[F’DE—I&EﬂD]GOn!HBE

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve

conter, alem dos documentos de identificacdo pessoal, informacses acerca da profissio e da faj ren nsal, além da
respectiva documentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada abera, capital-
Zagao e ressegurn.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examingr = identificar as ocoménclas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel ne9.613/98,

-

Pelo exposto, eu '2}*5;.11:\-‘« Ge l»\ MNUNES MacuLl O ingcrim (a) no CPF 224 uitl] Uuu Fi 53.

o

i

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario *oed &\ (3 o e e WA Perze T A inscrito
(@) no CPF sob o N OZ3:696.2%2. 7 42. , do sinistro de DPVAT cobertura T30l | o1 & T da Vitima
Efc-:in-"w". O de Vlje WA reede (A ,inscrito (a}no CPFsobo Ne U 23. £56. 312, Y47 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissan: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

% 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 cpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancac penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,
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RECIBO DE ﬂPRESEHTlGiO DE DOCUMENTOS c Seguradora Lider den

Coméreios do Sequro DPVAT

D DOEINISERG: 5000 45 e e e Ry e g g =
ASL-0011322/20
Vitima: RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA Data do acidente: 15/10/2019
CPF: 023.696.372-42 CPF de: Préprio Titular do CPF: Esﬂ;%ﬁ DE OLIVEIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

Sinistro _

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténda de IML
Documentacio médico-hospitalar

fmf;umentus de identificacao

ouT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53
Comprovante de residéncia

Dedaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA : 023.696.372-42

Autorizacido de pagamento
Comprovante de residéncia

: = " - i i e T e e e e B vy Wy s B T =
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i 3 P e e e S I e == L2l

- O-prazo para o pagamento da indenizagdo ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdo completa.
Para informacBes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acasse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das B8H as 20H: 4020-1596
(Regifes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regides). Para reclamacbes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

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.

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

) na seguradora .

m“ THE s L O e W ety g ;I_' 1.5 i, L b e B 7L = T Lt i i ek
Data da apresentagao: 09/01/2020 Data do cadastramento; 09/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE Nome: RODRIGO DE OLIVEIRA FEREIRA

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRO

Profissao: DESEMPREGADO

Identidade: 4319206 SSP/RR CPF: 023.696.372-42

Enderego: Rua: MESTRE ALBANO n®: 3263 Bairro: ASA BRANCA
Cidade: BOA VISTA UF: RR CEP: 69.312-298

Vitima: RODRIGO DE OLIVEIRA FEREIRA
CPF: 023.696.372-42 Data do sinistro: 19/10/2019
Natureza: { ) DAMS I)Q INVALIDEZ { Y MORTE

OUTORGADA

Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO

Nacionalidade: BRASILEIRA  Est. Civil: SOLTEIRA
Profissao:

Identidade: 208.734  CPF: 321.801.442-53

Enderego: AV. Manoel Felipe,1467/5, Asa Branca, Boa Vista/RR.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado. a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagéo referente
ao Sequro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas e a SUSEP,
incluindo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
cubstabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito
cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro Obrigatério-DPVAT.

12 /18 /2079
Local e data

7 -
Atlonen D€ (WUumng geine.nd
Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011322/20
Vitima: RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA Data do acidente: 19/10/2019
. ; L peg . . RODRIGO DE OLIVEIRA
CPF: 023.696.372-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSANGELA NUNES MASULLO : 321.801.442-53

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

RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA : 023.696.372-42

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: ROSANGELA NUNES MASULLO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 321.801.442-53 CPF: 104.396.626-99

ROSANGELA NUNES MASULLO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200012566 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO DE OLIVEIRA FERREIRA Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO 5° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.I)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




