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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Mome completo do Representants Legal:

18 - CFF do Aepresentante Legal: 13 - Profiss3o do Representant=s Legsl:

Declaro, para todos os fins de direits, residir no endenecs acima informade, conforme comprovanie anexo |ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR 0 CONTA:
B recusO INFORMAR [] #51.004 R$1.000,00 [ #s2 501,00 &TE R$5.000.00
[ somrinoa [ #51.001.00 &TE AS2.500.00 O acmwa e s5.000.00

= R - -
B CONTA POUPANGA rsomerns pars os barcos abame. Assale wd opcic) ] cONTA CORRENTE fides = sances)
[ Bradesen (237 [ rzuiaan) Nome do BANCD:

[ barcocotrasi001) [ Gt Econdemica Fedenl (104)

sotnen(0653) () conn QOATEI YU () | setman(__J () commi( @
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Autorizo & Seguradora Lider 2 cradimar na conta bancaria wformads, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembalsa do Segure DavAT
& que tu fiver direrto, reconhecendo & dando, desde 1 & somente abds a sfetivagdo do crédito, quitagdo tota! do valor recebido

n-mmmhumwmmmu-mmmmmmmm

Declarn, sob 3= penas da L, gua estou impossibditado de apfessntar o Buds 40 RS Medico Lagal {IML) para o3 fins de requenimento oe
indenizacia g0 Seguro DFVAT (Lei n® & 194/74), urma ver que
@ Nag hd IML que atenda 3 regiBio do acidents ou da minha residéncia; ou
& O ML gue atende & regiio do acidente ou da minha residénela ndlo resliza pericias para fins do Seguro DFVAT. ou
& D IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 30 (novents| dias do pedide.
Lofcito o prosseguiments da andlise do meu padido de ndeniscio do Seguro OPVAT por mualidez permanente, com base ma documentagio med:a
apresentada sem a apresentacio do udo do IML concordanda desde ja. #m me submeter b andliss medica presencial, caso NECEssana, 35 cuitas

da Seguradons Lider para verficacio da exisiEncia & guantificacho des tesbes permanentes decorrente: de scidente de rngto causads por veicuio
qutamator, conforme o dsposto ne Lel 619474

Declarn gue esta w:anu;h ndio ugnifica préva concorddngia com & futurs svalscho medica ou NENUNCIa ac ditedio g contestar 4 Avaiacdo medwa, caso
descorde do seu conteudo.
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Estou dente de que 2 Seguradors Lider pagard, =50 devida, 3 indenizacso do Seguro DPVAT por morte dgqusles benefinidnios que 32 apresental B & (MTRECEM
esta conaiclo, ﬂnmcm_.m-di_ququiqmrwuﬂamdfduw:luﬂhmmmummﬂn g ressaroe o valor recebido. #lem da
mllmumimlaurn‘m;hdnm!gui??ﬁ:-cmmm.
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DEC l.ARAf,‘ AO (‘UHPLE_\{IENTAH DO
BOLETIM pg OCORRENCTA N* ?!I'IMIIIWBDLETIM ON-LINE

O Sr"

NOME: LUIZ ¢4 YTON DOs SANTOS ROCHA
RG: 316482594 SSPICE

SEXO: MAscuLINg

DATA DE NASCIMENTO:- 22/09/1978
TELEFONE: 95.9g; 17-2831

ENDERECO: RUA - 0p V1, 582

BAIRRO: OPERARIO

O comunicante Compareceu nesta especializa. para AlTescentar/corrigir ne
Boletim de Ocorréncia Supracitado os Dados do Veiculp e nome do Proprictirio do

Veiculo.
= MOTONETA HONDA/CG 160 TITAN EX:
= PLACA NAW. 5057,
# COR PRETA:
r ANO 20177201 7.
~ RENAVAM 01124601438:
~ CHASSI 'H"IKFHI{IHRSI!TW:

# LUIZ CLAYTON pos SANTOS ROCHA (PROPRIETARIO);

() 9 Q : Boa Vista - RR, 18 de Setembro de 2020,
Iv *R«'U‘-. .J'quﬂ'l- LeiZeta?ro, » 8F S Apray Loce,
Agente Fakeeririolde Policia Civi LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCIT s

anildo da Silva Vieira :
nicante
Matricula: 042000855 Comunicant



& GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIvIL

! Fls: 1
Visto:

. ) NUCLEO DE rmemﬂmm-nmvmm-nn

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 000221452020

DADOS DO REGISTRO
Pata/Hora inicio do Registro. 03082020 09.59:55 DataHora Fim: 03/082020 0859 55

Ongem: Orgéo: Policia Judicidria Tipo Documenio: WEB |
Delegado de Policia- Femando Edson Olegario Gomes

Deiegacia Virual) N* do Docurrenta: TWA020 Data; 0110872020

DADOS DA OCORRENCIA

Uﬂuidad-l.ﬂ.puran;ﬁn Mmdeimaiig&nua

Data’Hora do Fato: 06/06/2020 17 20
Local do Fatg

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairre: Nio s aplica

Logradours. RA 205

Tipo do Local: Via Pobiica

|Natureza .

1103: QUTROS FATOS ATIPICOS

Estada Cavil. Casado(a)
Nome da MBe- CARLA MARIA DOS SANTOS

Documento(s)
RG 3164825096
CPF: B03.756.773-72

Endereco
Municipa. Boa Vista - RR
Logradoura R OP Vi
Complemenio: CASA
Bairto, Operario
Email: luirclaylond83@gmal com
Telefone: (%5} 95112-7219 {Celutar)

Nasc 22091978 |dade 47

Naturalidade. Granja - CF
Nome do Pai ANTONIO LOPES DA ROCHA

N®. 582

CEP- 69.316-284

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 803756 773.72
Renavam 01124601438

Nimero do Chassi SC2KC2210HRS 11708
Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista

Veicule Adulterada? Nio

Uttima Atualizagio Denatran 03/10:2018

Subgrupo Motocicleta/Matonels

Placa NAWS0S7

Numero do Motor KCZZETHS11704
Ano/Modelo Fabricagio 201772017

UF Veicule AR

MarcaModelo HONDA/CG 160 TITAN EX
Situacho Envalvds
e

y Immaan por Jefferson ineco Arsups
a&"‘“"’ Datade impressBo.  08/10/2020 105603

Pagina 1 oe 2
Pfe - Procedimenios Policuss Eletroncos



FAT::’\% COMUNIcADO: PRESEWAGAD DE

DIRE Datahora dg Fato: D6/06/0020 a5 17h 20min
LOCAL po FATO

Municipig: ALTO ALEGRE UF: RR

Logradoure: RR 205 N®: RR 205 ESTRADA cgp

Bairro: CENTRO Tipe de local:

Referéncia

ENVOLVIMENTOYs); COMUNICANTE

LUZ cLAYTON DOS sanNTOS ROCHA41), nascido(a) em 22/09/1978, sexn MASCULINCI. Casado(a), exercendn a

profissso de REPOSITOR, CPF pe 803.756.773-72. Pais: BRASIL, natural ge GRANJACE, filno(a) de CARLA MaRiA
DOSSANTOS & endereco: RUA OP.v|. ¢ap: 69316-284, No. 583 bairo: OPERARIO, BOA VISTA-RR, referéncia:
ULTIMA CASA, Telsfone- {95) 99112.7210

OBJETOS

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMACAQ Na DELEGACIA ONLINE: EU viNHA SENTIDO ALTO
ALEGRE BoA VISTA, Quanpo UM CoNnDuTOR VINHA SENTIDO BOA VISTA FEZ Uma ULTRAPASSAGEM NO

ADRIANO 5. 5 SANTOS CLOVIS DE 5. cELanE

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CiviL

MATRICULA: 42000016 MATRICULA: 42000258
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

J Lf-.r_’._"'.c"'é’ T o &5 S4A753 Recs

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA
COMUNICANTE

Fropeto SIGAMA - Impresso em: 01082020 122344 Pagina 1 de 1



Fls: 2
Visto:

POLICIA CiviL

2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
d E NUCLEO DE INTELIGENCIA - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N*®: 00022145/2020
mm_&mmm_mmwmm_me_vﬁ'

e —— "‘““m———_——_—_'——————mm_ -

O COMUMNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMACAD pa DELEGACIA ONLINE- |
ALEGRE BOA VISTA, QUANDO Ling CONDUTOR VINHA SENTIDO BOA, VISTA FEZ Uma ULTRAPASSAGEM NG
LUGar PrROIBIDG PRA MIM NAD BATER NO OUTRO VEICULD TivE QUE SAaIR Da BR SENTIDO LavanDo o

QUTRO CONDUTOR NAD FOI LOCALIZADO DEPOIS DO ACIDENTE EL, LUIZ CLAITON DOS SANTOS ROCHA
CPF 80375677372 RGI16482406, MOTO TITAN 1680Ex PRETA PLACA naw 5057

ASSINATURAS

- R Lui2cta yror pos Sanres Kocfog

Clovis de Siquesra Celang Luiz &AWDNDGSWGSROEM
Agmrvie o8 Pofca Caruruansy
Wigsricuia 42000755
Lt Slerhrman




. GOVERNO DO ESTADO DE ROR 1M
i 7 POLICIA crviL

L]
£

& DEPART MENTO DE POLICIA JUDICLiR14 Fspgy TALIZADA - DpE;
DELEGACT 4 DE ACIDENTE DE TRANS] I'O-pAar

“Amazonia- Patriménio dos brasileiros™

m-_rmiug, A0 COMPL EMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N* T9202020/BOLETIM ON-LINE

(O Sre

NOME: Liiz7 CLAYTON DOS SANTOS ROCHA
RG: 316482396 SSP/CE

SEXO: MASCULINO

DATA DE NASCIMENTO: 22/09/1978
TELEFONE: 95.98117. 2831

ENDERECO: RUA - 0P VI, 587
BAIRRO: OPERARIO

O comunicante tomparcceu nesta especializa, pard acrescentar/corrigir no

Boletim de Ocorréncig supracitado os Dados do Veiculo ¢ nome do Proprietirio do
Veiculo.

~ MOTONETA HONDA/CG 160 TITAN EX:

~ PLACA NAW . 5057.

# CORPRETA:

~ ANO 201772017;

- RENAVAM[I-IINGBHSE:

~ CHASSI9C2K (221 OHR511709;

- LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA (PROPRIETARIO);

2 Boa Vista - RR, 18 de Setembro de 2020,
&,‘Cn., AU, Lvizewrron 203 SANTS L Ociry
Ag:nu uktrlrm’dt Policia Civil LUIZ CT. AYTON DOS SANTOS ROCHA

- aml'dnd.n Silva Vicira -
Matricula: 042000855 Comunicante



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getiio Vargas, 3850, Canarinho, Boa Vista/RR - CEP 89.306-045. Fone: (85) 0 D168-7208

Ocorréncia N°: 7920/2020 - Registrado em: 01/08/2020 as 12h 07min

E‘?ggtr% ComU - PRESERVACAO DE Datahora do Fato: 06/0E/0020 &s 17h 20min

LOCAL DO FATO

Municipio: ALTO ALEGRE UF: RR
Logradouro: RR 205 N®: RR 205 ESTRADA CEP:
Bawro: CENTRO Tipo de local:

Referéncia;

Complementa:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA(41), nascido(a) em 22/05/1 878, sexa MASCULING, casado(a), exercendo 3
profiss3o de REPOSITOR, CPF N® 803.756.773-72, Pais- BRASIL, natural de GRANJA-CE, filho(a) de CARLA MARIA
DOSSANTOS e . endereco: RUA OP-VI, cep: 63316-284 N= 582, bairro: OPERARIO, BOA VISTA-RR. referéncia-
ULTIMA CASA, Telefone: (95) 89112-7219,

OBJETOS

Classe \Quantidade | Tipo de Objeto Descrigio |
IE’*“” 14 AT (For 3‘:;5‘:{%”"5 NA BR SENTIDO BOA VISTA i
RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMAGAQ NA DELEGACIA ONLINE: EU VINHA SENTIDO ALTO
ALEGRE BOA VISTA. QUANDO UM CONDUTOR VINHA SENTIDO BOA VISTA FEZ UMA ULTRAPASSAGEM NO
LUGAR PROIBIDO. PRA MIM NAQ BATER NO OUTRO VEICULO TIVE QUE SAIR DA BR SENTIDO LAVANDO, O
OUTRO CONDUTOR NAQ FOI LOCALIZADO DEPOIS DO ACIDENTE. EU. LUIZ CLAITON DOS SANTOS ROCHA,
CPF B0375677372, RG316482596, MOTO TITAN 1B0EX PRETA. PLACA NAW 5057

ADRIANG S. 5, %%N‘I;EE cmptﬁ #;’;Ef‘ cn:Fqui_ANE

DELEGADO DE POLICIA

MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 42000258
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

Lii2cdg ) Tor pos ssn725 ROHS

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA,
COMUNICANTE

Frojefio SIGMA - Impresso em: 01/082020 12-73:44 Pagina 1 de 1
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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, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308603 Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

Data do Acidente: 06/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16215647
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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308603 Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

Data do Acidente: 06/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagédo: 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacgao: 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: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 000000118344-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [£] wvavoez permanenTe [Jmonte
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REGISTRO DE INFORMALTES CADASTRAIS [ FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA BEME FRCLARIC MEPRESENT LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 4252010

e oiaiy Flafion p0e Sofes Recke. JE IR
e e 6P LS -
T pradnie, | Boa tadta W [PESL. 08"
N et S £ @Qelieitz-2%3)
DADOS DO MMWEMMWWMMEMBMWMM
17 - Mome completo do Representants Legal:

18 - CFF do Aepresentante Legal: 13 - Profiss3o do Representant=s Legsl:

Declaro, para todos os fins de direits, residir no endenecs acima informade, conforme comprovanie anexo |ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR 0 CONTA:
B recusO INFORMAR [] #51.004 R$1.000,00 [ #s2 501,00 &TE R$5.000.00
[ somrinoa [ #51.001.00 &TE AS2.500.00 O acmwa e s5.000.00

= R - -
B CONTA POUPANGA rsomerns pars os barcos abame. Assale wd opcic) ] cONTA CORRENTE fides = sances)
[ Bradesen (237 [ rzuiaan) Nome do BANCD:

[ barcocotrasi001) [ Gt Econdemica Fedenl (104)

sotnen(0653) () conn QOATEI YU () | setman(__J () commi( @

[rlorrnar o SgRc se o) “irdorrmae 0 hEED G EEShr) [irnirrnar 0 digin = esnie | i o St = Ewr

Autorizo & Seguradora Lider 2 cradimar na conta bancaria wformads, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembalsa do Segure DavAT
& que tu fiver direrto, reconhecendo & dando, desde 1 & somente abds a sfetivagdo do crédito, quitagdo tota! do valor recebido

n-mmmhumwmmmu-mmmmmmmm

Declarn, sob 3= penas da L, gua estou impossibditado de apfessntar o Buds 40 RS Medico Lagal {IML) para o3 fins de requenimento oe
indenizacia g0 Seguro DFVAT (Lei n® & 194/74), urma ver que
@ Nag hd IML que atenda 3 regiBio do acidents ou da minha residéncia; ou
& O ML gue atende & regiio do acidente ou da minha residénela ndlo resliza pericias para fins do Seguro DFVAT. ou
& D IML gue atende a regido do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 30 (novents| dias do pedide.
Lofcito o prosseguiments da andlise do meu padido de ndeniscio do Seguro OPVAT por mualidez permanente, com base ma documentagio med:a
apresentada sem a apresentacio do udo do IML concordanda desde ja. #m me submeter b andliss medica presencial, caso NECEssana, 35 cuitas

da Seguradons Lider para verficacio da exisiEncia & guantificacho des tesbes permanentes decorrente: de scidente de rngto causads por veicuio
qutamator, conforme o dsposto ne Lel 619474

Declarn gue esta w:anu;h ndio ugnifica préva concorddngia com & futurs svalscho medica ou NENUNCIa ac ditedio g contestar 4 Avaiacdo medwa, caso
descorde do seu conteudo.
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X - Grmurs Parengegm com avitimee. | 25 - Vitima deixow companheirola)- DSﬂDlﬂn

e : . et
28-Vims L] Sim | 29 Se tnha filhos, informar | 30- Vs desou Osem |11-m [Jsm | 32-5etioha embos, informar | 33 - vitima debou Osm
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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, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308603 Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

Data do Acidente: 06/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n? 16147515
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200308603 Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

Data do Acidente: 06/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n? 16097659
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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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308603 Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA
Data do Acidente: 06/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n? 16084128



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: 28/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000118344-6

Nr. da Autenticacdo OE44A46AF566CTDE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242324/20
Numero do Sinistro: 3200308603

Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020
LUIZ CLAYTON DOS

CPF: 803.756.773-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o)\ +0c ROCHA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, 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 é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/10/2020 Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 803.756.773-72 CPF: 020.134.582-07

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200308603 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA P5
FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO
LUXACAO DOS 0SSOS DO CARPO A ESQUERDA

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées: @7 // IMAGEM P11 A 18 // P19

. FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO,
AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NiVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242324/20
Numero do Sinistro: 3200308603

Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020
LUIZ CLAYTON DOS

CPF: 803.756.773-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o)\ +0c ROCHA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, 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 é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/09/2020 Data do cadastramento: 18/09/2020
Nome: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 803.756.773-72 CPF: 020.134.582-07

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200308603 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. P5
FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO.
LUXACAO DOS OSSOS DO CARPO A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR?
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @7 // IMAGEM P11A 18 // P19 ,
SOLICITO PERFCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00
membros superiores ’ % 0 '
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 13,25 % R$ 1.788,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200308603 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do punho E (radio distal) e Clavicula D

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 160°, extensdo aos 45°, abducdo aos 90°, adugdo aos 25°,
fisico: rotacdo medial aos 70°, rotagdo lateral aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal,

cicatriz operatdria inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloracdo
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenga de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no ombro direito. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 30°,
desvio ulnar aos 30°, desvio radial aos 20°, pronacdo aos 60°, supinacdo aos 60°, auséncia de atrofias no segmento,
mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente, sem amputagdo. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Vitima fez tratamento conservador com imobilizacdo gessada; fez fisioterapia, alta em setembro de 2020.
Sequelas permanentes: Restricao funcional em ombro direito e punho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2020
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do médico examinador, permaneceu deficiéncia em ombro direito em grau moderado e
punho esquerdo em grau moderado.

DANOS
Enquadramento
ercentual da Perda a rPerda (a ndenizacao
DANOS CORPORAIS P tual da Perd da Perda (art 3° % Apurado Indenizacga
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Perda completa da mobilidade de um dos o fn
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200308603 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do punho E (radio distal) e Clavicula D

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexdo aos 160°, extensdo aos 45°, abducdo aos 90°, adugdo aos 25°,
fisico: rotacdo medial aos 70°, rotagdo lateral aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal,

cicatriz operatdria inexistente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloracdo
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, presenga de
alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no ombro direito. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 30°,
desvio ulnar aos 30°, desvio radial aos 20°, pronacdo aos 60°, supinacdo aos 60°, auséncia de atrofias no segmento,
mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria inexistente, sem amputagdo. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Vitima fez tratamento conservador com imobilizacdo gessada; fez fisioterapia, alta em setembro de 2020.
Sequelas permanentes: Restricao funcional em ombro direito e punho esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/10/2020
Conduta mantida:

Observagoes: De acordo com o exame fisico do médico examinador, permaneceu deficiéncia em ombro direito em grau moderado e
punho esquerdo em grau moderado.

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
ombros ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242324/20
Vitima: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Data do acidente: 06/06/2020
] Y oot . . LUIZ CLAYTON DOS
CPF: 803.756.773-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ROCHA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA : 803.756.773-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentagao: 27/08/2020 Data do cadastramento: 27/08/2020
Nome: LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 803.756.773-72 CPF: 020.134.582-07

LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200308603

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CLAYTON DOS SANTOS ROCHA
Endereco do(a) Examinado(a): Rua OP VI, 582, , Boa Vista/RR
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP / 316482596
Data e local do acidente: 06/06/2020 - Boa Vista/RR

Data e local do exame: 22/10/2020 - Boa Vista/RR

Coordenadas Geograficas: latitude: 2.81642 , longitude: -60.67005

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Vitima de queda de moto ao desviar de um veiculo com consequente fratura do punho E (radio distal) + Clavicula D
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima fez tratamento conservador com imobilizacao gessada; fez fisioterapia, alta em setembro de 2020
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro direito apresenta flexao aos 160°, extensao aos 45°, abdugao aos 90°, adugao aos 25°, rotacao medial
aos 70°, rotagao lateral aos 40°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria inexistente,
sem amputacéo. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragédo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, inexisténcia de alteracdes musculares, presenca de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no ombro direito. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta
flexao aos 40°, extenséo aos 30°, desvio ulnar aos 30°, desvio radial aos 20°, pronagao aos 60°, supinagao aos 60°, auséncia de
atrofias no segmento, mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria inexistente, sem amputagéo. Apresenta na regiao observada
sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes
musculares, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Ombro D: presenga de consolidagao viciosa a nivel da regiao da clavicula + limitagao dos movimentos de abducao e elevacao
Punho E: alteragao anatémica local, sem atrofias e com limitacdo dos movimentos de flexao/extensao

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Ombro Direito - Médio - 50%
Punho Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:




