00010586

INVALIDEZ

'
o
ml
©
=
[
o
'
N
~
—
.
(=}
=
=
~
-
=
o
D
©
o

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, 18 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200386746 Vitima: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA

Data do Acidente: 20/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROBERTO JANUARIO DE SOUSA

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$ 1.282,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA
Valor: RS 1.282,50

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 000005568-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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,



OLLQEE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 -Name completo da Representante Legal:

|

I 19 - Profissdo do Rel:l_re'x-entar'-te Legal:

18 - CPF do Representanta Legal:

Declare, para todos os fins de dirgito, residir no endereso acima

infermado, conforme comprovante ancso (ANEXAR CAPIAL

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B
& recuso imrorman [0 ®s1.00 A ré1.000,00 [J #s2.501,00 aT¢ r$5.000,00
[ semrenpa [ #$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 aciva pe rss o000
21- DADOS BANCARIOS: E’ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] representante LegaL po BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
HEDNTA POUPANCA {Semente pars os bancos abing, Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE [Todos 05 bancps)
b [ Bradesco f237) [ wadif341) Nome do BANCO:
[ sanco doBrasi{oo1) Emﬁnﬁmm[m

AGEHEA: D CONTA: @5@' {C j@ Aﬁ!ucm:DD mrm:[ JO

(infarmar o digite oo medi) findormar o diging e eviate)

DADOS CADASTRAIS

[nfarmar o digito se ewistir) lrformar o digite se exstir)
Autorizo a Seguradors Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha tirula ridade__l:l valor da Indemizagdofreembeolso do Seguro DPVAT
4 que tu tiver direilo, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivaglo do crédito, guitacdo total do valor recebida

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declaro, sob as pengs da Lel, que estou impossibilitado de apresentar © fauda do fnstitute Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento di
indenizacio do Seguro DPVAT (Lol ne £.194/74). uma var que:

* MNdo ha IML gue atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0IMLque atende a regido do acidenta au da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Segure DPVAT: ou
® OIML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da an dHae do meu pedida de Indenizacio do Segurn DPVAT, por invalides Permanente, com base na documentacdo medica
dpresentada sem a apresentacio do laudo 90 IML, concordando, desde |4, em me su bmeter 3 andlise meédica PIESCNCR, caso Necossann, 35 cuslas
04 Seguradora Lider para verificagdo da ensténcia £ gu antificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsio causado per velcula
automator, conforme o disposto ne Lei 6.1 094/74.

Declaro gue esta auto rizagdo ndo significa prévia concordd nicia eom a futura avaliag®o médics ou rendncia ao direito de conles
discorde do seu conteddo.

tar o avaliagdo médica, caso

DECLARACAOD DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREE NCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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_E- - Graude PEE-rtesm:unaﬁjm: | zﬁmir_rﬁ doixoy mmpanheiru{? _D Sim D Nig 27503 wmnademu tompanheiro(s], informar o nome compleno:

28 Vitima [ sim | 29-setinha filhos, informar 30-Vitimadebou ] Sim | 31-Vitima [Jsim | 22-5e tinha irmaos, informar 33 - Vitima deixou ] Sim
teve fihos?[™] pgo | Vivos: Faiecidos: nasdt-.mhnrm-ﬂ?u Nig | teveiomdos? Mg, | Wivas: Falecidos: | Pals/ads vivos? Nio
Estou ciente de que a Sepuradors Lider Pagard, caso devida, 3 indenizagdo do Seguro DRVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem a pravarem
esta condicdo, estando cionte, ainda, de que gualguer amiss3o au declaracdo nio verdgdeira podera gerar 3 obrigacds de ressareir o valer recobido, além da
responsailidade criminal por infraco dao a rigo 393 do Cadigo Penal,
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACLA ONLIME DE RR
ENDEREGO: Av. Gatilio Vargas, 3858, Canarinho, Boa VistalRR - CEP £0.306-045, Fone: {35) 9 9168-T209

Ocorréncia N°: 10794/2020 - Registrado em: 1 1/09/2020 as 12h 47min

Efggrﬁ COMUNICADO: PRESERVACAO DE Datafhora do Fato: 20/08/2020 as 21h 42min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: RUA RIO AMAZONAS Ne: 0000 CEP: 00000-000
Bairro: CIDADE SATELITE Tipo de local: VA URBANA

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ROBERTO JANUARIO DE SOUSA(41), nascido(a) em 20/10/1978, sexo MASCULINO, solteiro(a), CPF N®
£06.929.552-49, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho{a) de FRANCISCA JANUARIA DE SOUSA e ,
endereco: RUA RIO AMAZONAS, N°: 1013, hairro: BELA VISTA, BOA VISTA-RR, Telefone: (85) 99117-5392.

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA UMA MOTOCICLETA DE PLACA NAZ0565, CHASBSI N°
9C7KC16209R000639, DE SUA PROPRIEDADE, NA RUA ALAMEDAS ANTARES, BAIRRO CIDADE SATELITE
SENTIDO CARANA, QUANDO AO DESVIAR DE UMA POCA DE AGUA, FOI SURPREENDIDO POR OUTRA
MOTOCICLETA QUE VINHA NO SENTIDO CONTRARIO, E ACABOU HAVENDD UMA COLISAOQ ENTRE ELES,
CAUSANDO UM ACIDENTE. A VITIMA ROBERTO FOI RESCATADO PELO O CORPO DE BOMBEIRO E
ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, COM SUSPEITA DE FRATURA NA CLAVICULA.

ADRIAND S. 5. SANTOS VALDEMIR DE 5. CONSTANTING
DELEGADC DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000818 MATRICULA: 42000887
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETROMICAMENTE
/“_‘('?’ﬂ,_ R e oSt St

ROBERTO JANUARIO DE SQUSA
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresse em: 11/08/2020 13:32:52 Pagina 1 de 1
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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: 11/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.282,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000005568-9

Nr. da Autenticacdo 26857B8B047EE878
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0 i.-.himﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOAFISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maig mdarecimentns. ACesie o site m..s!]w:liﬂrlﬂda:wm.hr QU RALre em contzte atraves de um gos NUMENDE 2bian.

Central de Atendiments {pasa cansultas sohra indenizaces o Prémios, de segunda o sowta-feira, das Bh 3¢ 20h)
Capitais g mmﬁmﬂmhnuﬂ IHZE-IE!E{DHIH:W&!S: 0800 022 12 ga

mmmﬁuewumwmummmm I mmm.m.umtmam:m I Central Ouvidoria: 0800 021 g1 35
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0 preenchimenta deste Farmulirig & parte Integrante do Processo deg liquidacio de sinistro, conforme estabalece a Circyiar nlmero 445013,
disponivel ng enderapo eletrénico:

htep www, iuiep.guv.hrfﬂlﬂl.T'D"TEEAWEB,.I'DQEGHIGFNAL.ASPK?TIPI{P 18CODIGO=29835

A Circular SUSER pe 945/12, que trata dg Prevenclo 8 lavagem de din heira no mercady SERUrador, determing qua T04as as Seguradoras ssg obrigadas
2 constitulr cadastrg das possogs envolvidas ng Pagaments de induniucﬂ-us. Este cadastry deve conter, além dos documentos de in‘enr]fi:a;ia
peisosl, informagdes agg rca da profissio o da falxa de renda mensal, além da Fespectiva documentacin fomprobatdria,

Arecusz gm fornecer a5 informaciies da profissio e renda, neste farmulirie, n3g impede o pagamenta da indenizacdo do SEfluro DPVAT, co ntudo, por
:feterminariu da referidy Circular, gsty Fecusa é passivel de Comunitacio ao COAR?.

" Supe RINTENDENCIA DE SEBuURDS PRIVADOS — SUSER dRGio RESPONSAVIL pELD CONTAOLE E FISCALIZACKD Dos MERCADCS DE SEcung, PREVIOENCIA PRIvADA
ABERTA, CAPITALZACKD RESSEGURD. ? Consermg pe CONTROLE DE ATIViDADES FINANCEIRAS — COAF, draio INTEGRANTE DA ESTRUTL R 00 MINISTERIO B
F—*Z“-'Dh. TEM POR FINALIDADE DI!:IFLI!MR, APLICAR PENAS !D‘MPH‘FS?HATIVAS. RE!;EBEH, l'MMIHnH E IBFENTIFICAR AL OCERHENLIAE SUSPEITAS DE ATIWVIBADES

ILCITAS PREVISTAS Na LEI NP9 61308,

. = e J
[ ;.F Ly 5 E z ] . 7
Pelo exposte, eu A4 M_/ WLE g {29 ir:i‘f:)
- ———————
-
inscrite (a) no cp F/CNR) '?"“' % (":5:?1 -’ff o + Na qualidade de Procurador (2} f Intermadisrio {a) do Beneficidria
o 3

WO amugUnd ole unp,
de sinistro de DPVAT cobertura __{_,(r'iﬂm da Vitima

inscrito (a) no Cop soho N?é'?é’n' L?LJZ ﬁ)' -5-5-4’8 / é E . conforme

Declara Prafisssg:

Mﬁetusn infarmar

" -

Renda: - F apresento os documentas comprobatdrios:
_—

Deelaro ainda, sob as penas da lel e para fing de proye de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir ng endereco abaieo, anexands ciipia
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ESTADO DE RORAIMA N° DE AVISO: 2491 -0

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR N° DE VITIMAS: oA 0L
COMANDO OPERACIONAL

L
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA Sy OCORRENCIA: ,r“ tﬂ'
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR DATA: Ja/ 86]20).0
OBM DE ATUAGAO AREA DE ATUAGAO VTR KMI KMF
o B
g Lg:::: E?J::TELDEEI'?.:EELJ' Fcia g ;:::: g 23?“ [5:13:.3;0 (A-02.18 | 46286 Y6 2072
HISAIDA HINO LOCAL SAIDA DO LOCAL NO DESTINO HINA OBM OU B0
[ 292 U.ST 72.29 22319 22:54
1 DADOS DA OCORRENCIA
COD. DE OCORRENCIA NAO ESPECIFICADA: | ‘
"ENDEREGO. | oy A iR AANTANES [W[— [BARRO: [CIRADE SMTeL T#

CIDADE: _L'Jgﬁ}.ﬂ'. u EST;Q l PONTO DE REFERENCIA: l__-—

LOCAL DA OCORRENCIA: | O RESIDENCIA O TRABALHO ¥ VIA PUBLICA O QUTRO:
2. DADOS DO PACIENTENITIMA

NOME: [?Mjm :ﬁ! WS | RGICPF: [/ 55-4]
DN ql 0 H ﬁEEDTa A LSEKD: | & Masculing T Feminino [PHE: | O Sim# Nao

: : 5 : S
ENOERECO [ VR 10 pmAgose T % NIt} [PARC TRdUBR
| 50 R\ ]<TR] NACIONALIDADE: | [X Brasileiro O Estrangeiro: | LIS /Y
E MEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? | ] Sim%¥Nao | Se sim, qual: — — =
Deseja informar sua orientagio sexual? O Sim & Naa Deseja informar identidade de género? L Sim & Nao

. Se sim, qual? [0 Heterossexual (] Bissexual T Homossexual Se sim, gqual? [ Homem transexual 1 Mulher transexual
O Qutro. | 1 Travesti O Outro

3. TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO
\S@E;;:ima identificado e qualificado, declaro para devides fing que recuso atendimenio da equipe de resgate e de ser lranspaor
para T

liagao medica.
O O paciéntelvitima recusou assinar o termo de recusa de aterdimealo.
s e e
e
Assinatura do paﬁwuitima: B ~REN SSP/
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Testemunha: RG N \‘SSE[_

4. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ACIMA DE 5 ANOS)

Abertura ocular | Resposta verbal ! Resposta motora | Total
o 4 Espontanea | M. 5. Orientado | & 6. Obedece aos comandos verbais
O 3. Avoz T 4. Confuso | C 5 Localiza e tenta remover ¢ estimulo doloroso |
I O 2 Ador [ 3. Palavras inapropnadas C 4. Reage a dor | { f: i
'| O 1. Nenhuma [ 2. Sons incomp./ Gamidos T 3. Flex@o anormal 2 dor (Decoricacdo) it = Fonios
0 1. Nenhuma = 2. Extensdo anormal a der (Descerebragao) |
' L 1. Nenhuma -
5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ABAIXO DE 5 ANOS)
Aberura ocular Resposia verbal Resposta molora Total
4. Esponfanea 5, Palavras/sorriso/clhar acompanha. 1 6. Movimenta os 4 membros.
) 3. Avoz 4, Choro, mas que pode ser Il 5. Localza & retira o estimulo doloroso. | .
2. Adaor nfortado. | & 4. Sente dor, mas ndo retira, i
1. Nenhuma | 3. Irritabilidade persistente. | I 3. Flexao a dor (Decorticagao). - Pontos
| | 2. Agitagde. | [0 2. Extensdo anormal a dor {Descerebragio).
1. Nenhuma | 1. Nenhuma
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7. AVALIACAO SECUNDARIA - SUBJETIVA ! =y
ALERGIA: 1 SIM & NAO QUAL (is):
USO DE MEDICAMENTOS: [ SIMZT NAO QUAL (is):
J

APARENTEMENTE ALCOOLIZADO: [l SIM & NAO




[ = e M DG TRAUMA

-E-ammmm *-E-Pen— ~S-\ltima encarcerada CO-Vilime-alelada rCartamenis

Legenda:

01- Fratura

02- Luxaciso

03- Entorse

04- Ferimento i incisivo
0%- Ferimento Lacerante
08- Ferimentg Coro-contuso
07- Farimenta perdfurante
08- Ferimenta penetrania
09- Amputacao

10- Awvulsio

11- Contus3a

12- Escoriacoes

13- Queimaduras
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VEL DA UNIDADE DE SAUDE ou AUTDRIDADE POLICIAL
0 Carteira de identidade h;. Cando magnético Und O Capacete — Qutros:

O CNH O Cheque Fls Calcado T
| OJcPF L Dinheire RS 7 Oculos |
. Titulo de eleitor Joias 4 Reldgio '
| Aos cuidados de: RG: Telefone: 3
ru. UNIDADE DE SAUDE S e e
| 3..' P.S Francisco Eleshao I Hosp. da Crianca Santo Antonio O Hosp. das Clinicas
1 P.A Airton Rocha O Hosp. Materno Infatil Nossa Senhora de Nazare [ Outros: ___

| Zl Prenlo Atendimento Cosme e Silva [l Hosp. Unimed
13. ESTADO DA VITIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

| % Estavel O Instavel O Critico =
74 EQUIPE DE ATENDIMENTG PREFOSFITALAR —
Chefe de equipe: | Sﬂmri‘isla{s}l' Condutor da VTR Eﬂpjelu preenchime
7 ATANNIA LI QUSTIANS | ) czeon CRiED
15. DADOS DO RE ONSAVEL PELO HECEEIMENTG DA %l NA UNIDADE DE SAUDE
Assinatura: / A
Documento de identidade: = I
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«:: Guia de Atendiments 17
. GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA 1 Classsficacs eclassifcarda
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Pacignte Data Mascimeantn Idade CNS Prontugbnioe
ROBERTO JANUARIO DE sS0UsA 29/10/1978 MATM22D T05000435535450 69692955249
Tipe Boc Documents Urgdo Emissar Data Emissfo Sexn Estado Civil  RagaiCor Naturalidade Macisnalidade
IDENTIDADE 3800525 SESPIRR  11/00/1997 M SOLTEIRO(APARDA ALTAMIRA - PA ERASILEIRA
Mae Pai Contato
|FRANCISCA JANLARIA DE SOUsA FRANCISCO LEITE DE SnliSA (95) 991628278
Endareco Ccupacio
RUA - RIO AMAZONAS - 10 13 - BELA VISTA - BOA VISTA - RR ENTREGADOR
Class. de Risca Plano Convinio N® da Cansira Validade Autorizagso Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motive do Atendimenic Cardter do Atendimento Profissional do Atend. Precedéncia Temp, Pazn Presséo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipe de Chegada Procedimenio Sol. Registrado por:
GRANDE TRALMA RESGATE SILAS.SILVA
Queixa Frinnipal f_ indrome Febril Sinto o Ragpi uspeita de Dengue
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200386746 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA Data do acidente: 20/06/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA. PG. 2,3
FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO PG. 2,3.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PG. 5.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO E DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU RESIDUAL E DA MAO DIREITA EM GRAU
sequelas: RESIDUAL.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO PG. 3, DR. CARLOS E. DE C. GUERRA - CRM 589.

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
obros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 9,5 % R$ 1.282,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: ‘/fﬁ/ff?:“ fam,z? r{f e uf,jél g o
NACIONALIDADE:, 70l (il ic ESTA?? CWIL -fifrw-: HOoltr
PROFISSAO: (LUTC1 X770 CPF: [ B Dot i«

ENDERECO: );g[.:m T LAZonae 4od2 /fﬁ{;{{?y} Pl APV

vinm%{,"{f/fe:‘ Q’(’ «;fmxaa ﬁ:m ae. ‘oddo

CPF: 9X9 5% - 40 DATA DO ACIDENTE. o) 106 12020
NATUREZA () DAMS *- (X) INVALIDEZ ( ) MORTE
OUTORGADA:

NOME: DENILZE CORREA DANTAS

NACIONALIDADE: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

PROFISSAO: EMPRESARIA RG: 3142655 SSP/RR CPF: 792.657.152-00
ENDEREGO: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por 9{? Mﬂé A , @ que tem direito o outorgante,
junto a qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora
Lider, em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do
mesmo (a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em érgaos pulblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagéo de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306910/20
Vitima: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA Data do acidente: 20/06/2020
CPF: 696.929.552-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: 285521-0 JANUARIO DE
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

ROBERTO JANUARIO DE SOUSA : 696.929.552-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/10/2020 Data do cadastramento: 28/10/2020
Nome: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 696.929.552-49 CPF: 413.653.806-53

ROBERTO JANUARIO DE SOUSA MANOEL COELHO NETO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200386746 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO JANUARIO DE SOUSA Data do acidente: 20/06/2020 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA. PG. 2,3
FRATURA DO 5° METACARPO DIREITO PG. 2,3.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PG. 5.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO E DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO EM GRAU RESIDUAL E DA MAO DIREITA EM GRAU
sequelas: RESIDUAL.

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO PG. 3, DR. CARLOS E. DE C. GUERRA - CRM 589.

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual - 10 7% R$ 945,00
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
obros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 9,5 % R$ 1.282,50




