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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190638071 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3,6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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ENDEREC ﬁ M" Renod) JL Carnpe
A *!i:’l’l:r nolls A AU o0

GFF : L -{>P DATADOACIDENTE. nZ% [/ 0f /| 20(9

NATURE?.A[ ) DAMS ( ><) INVALIDEZ ( )MORTE

OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade; BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissdo: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF; 792,657 152-00
Enderego: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

o seguro DPVAT mg@gﬂﬂ%a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio AT administrado pela Seguradora Lider,
quitar, requerer e retirar documentos em d6rgdos publicos, municipais,

estaduais ou rais, ou orgéaos privadm, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
dados para credito de indenizacdo de sinistro DPVAT.

() Méj{ 39 de_ Qufuba de2049
g |
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Assinatura

Obs - Reconhecimento por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399872/19
Vitima: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA Data do acidente: 08/08/2019
. ) L peg . . LUCIA FERNANDES
CPF: 446.355.752-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: BORGES LIMA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

LUCIA FERNANDES BORGES LIMA : 446.355.752-68

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 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 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: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 446.355.752-68 CPF: 413.653.806-53

LUCIA FERNANDES BORGES LIMA MANOEL COELHO NETO



00030116

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
1
N
g}
o
o
<}
=
=
g
N
o
s}
)
©
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 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190638071 Vitima: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA
Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIA FERNANDES BORGES LIMA

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? 15112546
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190638071 Vitima: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUCIA FERNANDES BORGES LIMA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010012542-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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
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Autarizo sular fera Cled *as na conta bancars informada, de mirha titular :Ia:he o valor d.i .nden-rg,aqﬁwghhuhn do Segum DPVAT
fando, desde j4 e somante apos @ efetivigio do orédito, quitaclio total do vaior recebido

11 DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D I.‘H'.'tiarn. il il e eslol impossibilitadn de apreseEntar o pudo do Institute Medico Legat {INIL) para 0f firg de requenmants de
]
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edurg DPUAT (L n® & 1845T4), umd ver gue
® Fio hd IML gue stends 4 repuio do acidente ou da minha residénda; ou
0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha resicéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
x O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
nto dz analpe do med pedido de indemnizacio do S5egura OPVAT, por mvalider permanente, com base na documentagio médica
P pprasEnlacan do laudo do 1ML, concordando, desde jd, em me sabimater & andlise médica presencial, caso necessdrio, &8 custas
Egured . B yenicagho da exct#nciy & quantificagso das lestes permanentes decorrentes de acidente de triinsito causado por veiculo
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igha nhn Lgnidtica pidwia concorddncia com a futura avaliggda meédica ou renuncia ao dirsito de contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Exstado VeI | 24 - Data do
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Edtou ciente s (o 0 srgal e e pagard, caso dewda, 3 indendasdo do Seguro DPVAT por morte .juuele-s benaficidnos que se .lpru.!m&r?m & provarem

fi1 it vl gnnda, die Que gualguer emissio ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebida, além da
] ftracdo 20 drthgs 299 do Codign Penal

15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogn) CPF:

Agsinaturs da testemunha

36 - LPF legivel de guem assing a gedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assimgtura de quem assina a pedido |a rogo)

Agsinatura da testemunha

10- tocal o Data, LA Wﬁf& BE 0¢_Tovtm o 2019
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£ Al- Axginatura da vinma/beneficiing {declarante)
10 Aumaturs do Reprewentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hauwer)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE HOMICIDIOS - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 024876/2019-A02

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora Inicio do Registro. 29M10/2019 09:56 DataHora Fim: 29/10/2018 10:26
Delagadﬂ de Policia; Miriam Di Manso

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Geral de Homicidios
Data’'Hora do Falo: 08/08/2018 08:00

Local do Fato
Municipio: Mucsajai (RR)
Logradouro: Vicinal 03
Complemento; Vicinal gue da acesso a Vila do Roxinho

Tipo do Local: Area Rural

Matureza Meiofs) Empregado(s)
1135: MORTE A ESCLARECER SEM INDICIO DE CRIME Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: FRANCINEIDE FERNANDES LIMA BORGES (COMUNICANTE ) |
Naconalidade: Brasilaira Maturalidade: RR - Roraindpolis Saxn: Femining Masc: 1141 1/1982

Profissdo: Enfermairo Responsdavel Tacnico
Estado Civil: Casado(s)
Moma da Mae: LUCIA FERNANDES DE LIMA Mome do Pai ENOQUE SOUSA LIMA

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pesscas Fisicas: 762 297 182-00
RG - Carteira de ldentidade; 237432
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA VI N 26
Complemento: CASA
Bairro: CENTENARIO CEF: 68.312-626
Telefone: (85) 99118-5133 (Celular)

[Nome Civil: ENDQUE SOUSA LIMA (ENVOLVIDO , VITIMA ) ]
Macionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Santa Luzia  Sexo: Masculino Nasc: 02/02/1957

Estado Civil: Casadoia)

MNome da Mée: Maria do Carmo Sousa Lima Mome do Pai: Manoel Pereira Lima

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 144 462 B62-34
RG - Carteira de Identidada: 49186
Enderego
Municipio: Iracema - RR
Logradouro: vicinal 03 raxinho

Dalagado de Policaa Civil: Miram Di Manso
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo Pagina 1 da 3
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POLICIA CIVIL

@ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
gl "'-:!.'i% DELEGACIA GERAL DE HOMICIDIOS - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 024876/2019-A02
Telelone: (95) 89118-5133 (Racado)

[Nome Civil: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO J —[
MNacionalidade: Brasileira Naturalidade: MA - Sanla Luzia Sexo: Femining Mase: 20/12/1968
Profissdo: Do Lar Escolaridade: Ensino Fundamaental Incomplato

Estado Civil: Vidwo(a)
Momea da M&e. Gongals Femandes Borges
Rogumento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 446.355.752-68
RG - Caneira de ldentidade: 68804
Endereco
Municipio; Boa Vista - RR
Logradourn: Rua Carmelita Ireng (Antiga 5-31) Mo 42
Complemento: Casa
Bairro: Senador Hélio Campos
Teletona: (25) 99173-1005 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Vaeiculo Subgrupo Molocicleta/Motonata
CPFICNPJ do Proprietirio 144 462 B62-34 Placa MAP-5954
Renavam (1085252121 Namero do Motor JD2Z3EZF205381
Niamero do Chassi 3C2J0Z320FR205381 Ano/Modelo Fabricagio 20152015
Cor PRETA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Iracema Marca/Modelo HONDA/MXR125 BROS ES
Modelo HONDA/MNXR125 BROS ES Velculo Adulterado? MNao
Quantidade 1 Unidade Situacgio Meio Empregado
[Nome Envolvido Envolvimentos
Enogue Sousa Lima Proprietano
RELATO/HISTORICO

A comunicanie compareceu a esta central para relatar o seguinte falo: Que seu pai Encgue Scusa Lima, deu entrada no
HGR no dia 08/08/2018 por ter solrdo um AVC; Que hoje por volta das 01h: 30min, sau pai velo & dbito na unidade de
tratamento intensivae UT| do HGR. Era o guer tinha a ralatar,

A COMUNICANTE/VITIMA SENHORA LUCIA FERNANDES COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA
ACRESCENTARIADITAR NESSE BOLETIM DE OCORRENCIA, O SEGUINTE: QUE TRAFEGAVA COMO PASSAGEIRA
NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA NAP-5954, QUE ERA CONDUZIDA/PILOTADA POR SEU ESPOSO
ENOQUE E PROPRIETARIO DA MESMA; QUE O SENHOR ENOQUE SOFREU UM AVC QUANDD CONDUZIA A
MOTOCICLETA, VINDO A PERDER O CONTROLE E CONSEQUENTEMENTE A QUEDA DE AMBOS; QUE DO LOCAL
DO FATO FORAM SOCORRIDOS POR POPULARES QUE PASSARAM PELO LOCAL, SENDO TRANSFERIDOS
POSTERIORMENTE PARA UMA AMBULANCIA DO SAMU, QUE JA 1A nesunk-m&: QUE AMBOS EM
DECORRENCIA DA QUEDA SOFRERAM LESOES CORPORAIS, SENDO QUE O SENHOR ENOQUE FALECEU DIAS
DEPOIS (11.08.2013), NO HGR EM DECORRENCIA DO AVC SOFRIDO. QUE ESSE ADITAMENTO E PARA FINS DE
SEGURD DPVAT. E O ACRESCIMO/ADITAMENTO.

Dedsgado de Policia Civil-Miriam Di Manso P
Imprasso por Jafferson Inacio Araujo agina 2 de 3
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) GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE HOMICIDIOS - BOA viSTA - RR

N®: 024876/2019-A02
= BOLETIM DE OCORRENCIA 248

Dahq-dw-mrﬁaw:mmmum Pégina 3 de 3
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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fando, desde j4 e somante apos @ efetivigio do orédito, quitaclio total do vaior recebido

11 DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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x O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
nto dz analpe do med pedido de indemnizacio do S5egura OPVAT, por mvalider permanente, com base na documentagio médica
P pprasEnlacan do laudo do 1ML, concordando, desde jd, em me sabimater & andlise médica presencial, caso necessdrio, &8 custas
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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CPF:

37 - Assimgtura de quem assina a pedido |a rogo)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIA FERNANDES BORGES LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 03993-4
CONTA: 000010012542-5

Nr. da Autenticacdo 4C49CAC909F17A09



2402015 Via de Pagamenio para o mes/ano: 1072013 referente a UC: 1121138

RORAIMA ENERGIA

e B R e U4 AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Ligada ew V0 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3834673

LUCIA FERNANDES BORGES LIMA
R. CARMELITA IRENG, 42,

SENADOR HELIO CAMPOS 69316600 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1121138 | 1012019 12-SEP-19 a 15-0OCT-19
| CONSUMO (kwWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
172 | 01-NOV-19 R$ 156,79
OBSERVAGOES

- A laxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligue Roralma Energia: 0800 70 18 120

aulenticagio meEcanica

Iecomaaqul, ..

RORAIMA ENERGIA
!loh. lEunmEH ul E AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligeda e voct
{

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1121138 | 10/2019 | R$ 156,79

836900000016.567900750009.000000001123.113810190059
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