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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200014273 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IVALMAR HORBELT PANIM Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO 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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO

ou TORGANTE:

NOME M, Owirn

NACIONALIDADE, “LAMEL ESTADO CIVIL: _@%
PROFISSAO Qulérnén ;% 49 ., CPF 38 €94, 992-_©F
ENDERECO Mo TLO ?Jgﬂf Jﬁzﬂaﬁ ﬁ

VITIMA M am

CPF 504 : 77 DATA DO ACIDENTE._/AY__/ A
NATUREZA () DAMS ( X ) INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADA:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA.

Profissao: EMPRESARIA |dentidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2748 BAIRRO: LIBERDADE

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT pori,_@éﬁa%,. a que tem direito 0 outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo 0 referido (@) procurador (a) em nome do mesmo
{a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em orgaos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou o6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
tambem poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT.

bop USTH {1 se sutlalie de20 LS

plzelt PoViim

Assinatura

Obs — Reconhecimento por autenticidade.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012851/20
Vitima: IVALMAR HORBELT PANIM Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 584.654.992-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVALMAR HORBELT PANIM
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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

IVALMAR HORBELT PANIM : 584.654.992-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: IVALMAR HORBELT PANIM Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 584.654.992-68 CPF: 413.653.806-53

IVALMAR HORBELT PANIM MANOEL COELHO NETO




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012851/20
Niumero do Sinistro: 3200014273
Vitima: IVALMAR HORBELT PANIM Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 584.654.992-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: IVALMAR HORBELT PANIM

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Documentos de identificacao

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

IVALMAR HORBELT PANIM : 584.654.992-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacgoes e sugestdes, 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 apresentagao: 23/01/2020 Data do chastramento: 23/01/2020
Nome: DENILZE CORREA DANTAS Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 792.657.152-00 CPF: 432.858.722-68

DENILZE CORREA DANTAS ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200014273 Vitima: IVALMAR HORBELT PANIM
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVALMAR HORBELT PANIM

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15343714
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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
Admiririons do S DIAT 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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200014273 Vitima: IVALMAR HORBELT PANIM

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVALMAR HORBELT PANIM

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

Autoriza¢do de Apresentar o formulério Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois nédo foi
residéncia entregue.

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opg¢bes que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se nao
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo -
CNH, pois a entregue n&o permite a leitura das informacdes.

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

Caso a documentagdo 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? 15344272



00040179

INVALIDEZ

.
x
Yo}
M
©
h
[
o
.
[ce]
v
[se}
o
o
S
~
[Te}
[s2)
o
o
(o]
©
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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200014273 Vitima: IVALMAR HORBELT PANIM

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IVALMAR HORBELT PANIM

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: IVALMAR HORBELT PANIM
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000005780-0

Conta: 000010025195-1

Tipo: CONTA POUPANGA

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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POLICIA CIVIL

ﬁf:i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
l N 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 030603/2019-A01
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 25/11/2019 10:19 Data’Hora Fim: 25/11/2019 10:28

Origem: Policia Militar N° do Documento: ROF PM 2181 Data: 14/08/2019
Dalegado de Policia: _Fernando Bruno de Souza

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
Data/Hora do Fate: 14/08/2018 11:20 (Data Aproximada)

Local deo Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Cidade Satélite
Logradours: Rua alameida Antares N®: sin

Tipo do Local: Via Publica

| Natureza Meio(s) Empregadols)
1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - OUTROS Mo Houve

Motivagio
N&o definido

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: IVALMAR HORBELT PANIM (ENVOLVIDO ) |
Mactonalidade: Brasilaira Sexo: Masculing Idade 45
Documenta(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 584, 354,992-68

RG - Carteira de Identidade: 139319
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Tiam Fook n® 3sg

Bairro: cidade satélite

[Nome Civil: ELON DE OLIVEIRA MACEDO (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino idade 31
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 000.461.442-93

RG - Carleira de Identidade: 3091813
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Josemar batista de souza N*:60

Bairro: cidade satelite
MM:MHIUTMDEM(WM; |

Ramo de Atuagdo: Orgéo publico Representante: 2stg Antonio da Silva

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Delegado de Policia Civil: Femando Bruno de Souza Pagina 1 de 2
Impresso por: 'u"drrql MWN Das Neves
agmpw mmumd 25/11/2018 10: e Ok Eletrd



POLICIA CIVIL

15 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

N
BOLETIM DE OCORRENCIA  N°: 030603/2019-A01
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 747.533.632-87 Placa NAN300S

Renavam 00306409585 Nimero do Motor KC16ETB3SS014

Nimero do Chassi 9C2KC1670BR3I55014 Ano/Modelo Fabricagio 2011/2011

Cor VERMELHA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI

Modalo HONDA/CG 150 FAN ESI Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 02/07/2013 Shuagio do Veiculo REST.BEN TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envolvimentos ]
hvalmar Horbelt Panim Paossuidor

RELATO/HISTORICO

INFORMO QUE ACIONADO VIA CIOPS PARA ATENDER A UMA OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO
ENDEREGO SUPRACITADO, NO LOCAL, AS INFORMAGOES DOS ENVOLVIDOS DAO CONTA DE QUE V1 E V2
TRAFEGAVAM NA MESMA VIA E MESMO SENTIDO DE TRAFEGO. O V1(VW/NOVO VOYAGE NA COR PRATA E PLACA
NAV-5757) TRAFEGAVA NA ALAMEDA ANTARES, SENTIDO RUA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE RORAIMA,
CONDUZIDO PELO ENVOLVIDO ELOM DE OLIVEIRA MACEDO, QUANDO ANTES DO CRUZAMENTO COM A RUA
UNIFESF, VEIO A COLIDIR COM O V2(HONDA/FAN NA COR VERMELHA E PLACA NAN-3005) QUE TRAFEGAVA NA
MESMA VIA E MESMO SENTIDO DE TRAFEGO, CONDUZIDO PELO ENVOLVIDO IVALMAR HORBELT PANIM, QUE FOI
REMOVIDO PARA O PSE POR UMA EQUIPE DO SAMU, APRESENTANDO LESOES APARENTE. FOI
CONFECCIONADO TODO PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO REFERENTE A RECUSA DE SE SUBMETER AO TESTE
DO ETILOMETRO POR PARTE DO ENVOLVIDO ELOM DE OLIVEIRA MACEDO, E PELA FALTA DE CNH Do
ENVOLVIDO IVALMAR HORBELT PANIM. AINDA NO LOCAL OS VEICULOS FORAM LIBERADO, O Vi PARA O
PROPRIO CONDUTOR, E O V2 PARA A SENHORA JANAYLDE GOMES DE CARVALHO (ESPOSA DO ENVOLVIDO
IVALMAR). NAD FOI SOLICITADO A PERICIA OFICIAL DA PC.

DIANTE DO OCORRIDO, FOI CONFECCIONADO ESTE RELATORIO PARA FINS DE REGISTRO E CONHEGIMENTO.
ERA O QUE TINHA A INFORMAR.

ADITAMENTO:

O REFERIDO B.O. FOI ADITADO PARA CRESCENTAR INFORMAGOES DA MOTOCICLETA HONDAICG 150 FAN
PLACA NAN-3005, QUE ERA CONDUZIDA POR IVALMAR HORBELT PANIM, CONFORME DADOS IMPRES50S
ACIMA.
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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: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IVALMAR HORBELT PANIM

BANCO: 001
AGENCIA: 05780-0
CONTA: 000010025195-1

Nr. da Autenticacdo 49B841C04720E3C9






19122019 Via de Pagamento para o mes/ang; 1172019 referente a UC: 1020749

Q RORAIMA ENERGIA
B?m AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

E R G
ww’“*’* CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

I s i e i

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4105035

JOSE HORACIO DO NASCIMENTO
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2748 , 02

LIBERDADE 69309000 BOA VISTA RR
cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1020749 | 11/2019 | 25-0CT-19a 25-NOV-19
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
976 | 11-DEC-19 | RS 803,15
OBSERVAGOES

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

autenticagdo mecanica

rocomeanul . .....cemmesmmmesmmmmemmesneees

e - e S e e B S R S R - ey O

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

ENERG.IA

fygada ow % CNPJ: 02.341.470/0001 -44 IE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1020749 | 11/2019 | R$ 803,15

031 500750000.000000001 024.074911190051
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