{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Segure DPVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hm\muoez PERMANENTE [ MoRTE |
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r REGI_;I'RO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (Vﬁ:h-ﬂl-VBENEFICIARIOIREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012
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i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
wy
< =
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR [[] r$1.00AR$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [OJ ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opco) E‘CO NTA CORRENTE (Tedos os bancos)

b [ Bradesco (237) [ tad (3a2) Nome doganco; __ I T RN
[[] BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA:CD O CONTA: [ j O AGENC]A: O CONTA: ( pede0 )

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
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22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nzo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresenta¢ao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, is custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelido. J
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£ . 5 ™
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado e AL T R T i | 0 . 24-Datado
civil da vitima; ] Soteiro ] Casado (no Cvi [JOvercado [ separaco judicsimente [Jvidvo |~ G0 000

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

28-Viﬁma-D Sim | 29-Seftinha filhos, informar | 30.vitmadebou [ ] Sim | 31-vitima [_]Sim | 32-Se tinha irmdos, informar 33 - Vitima deixou [_] Sim
teveﬁIhOs?D Njo | Vivos: Falecidos: ‘ nasdqu{\airascer)?DNgo tmmo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? DN§°

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
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= 34 38-12 | Nome:
2 impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N digital da
& vitima ou
] S Assinatura da testemunha
< || Riekabanks 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
= | ndo alfabetizado
[=} CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) . -
Assinatura da testemunha
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(2 st o~y Vprreds [
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) '
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houv@
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w7 Ly, GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

HEPSES,  POLICIA CIVIL
'&' ' ; " 5°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002381/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 16/01/2020 14:14 Data/Hora Fim: 16/01/2020 14:47
Delegado de Policia: Francilene Lima Hoffmann de Vargas
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 5° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 12/01/2020 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Cambara
Logradouro: RUA DR. RUBEM LIMA FILHO C/ RUA NAGIBE ELUAN
Complemento: PRAGA DO CAMBARA

Tipo do Local: Outro

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: GEILSON RAMOS LIMA (COMUNICANTE )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 20/09/1990 Idade: 29 anos

Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Técnico em Enfermagem

Nome da Mae: Maria dos Reis de Souza Ramos
Em Servigo: Sim

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 003.457.152-33

RG - Carteira de Identidade: 338715
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA JOSE RENATO HADAD N°; 1551
Baimro: PINTOLANDIA
Telefone: (95) 99144-6513 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa NUH0790 Nimero do Chassi FINAL 3224

Cor VERMELHA Marca/Modelo HONDA CG 125FAN ES
Veiculo Adulterado? Nio Quantidade 1 Unidade

Situagao Envolvido
LNome Envolvido Envolvimentos ]
Geilson Ramos Lima Proprietario

RELATO/HISTORICO

QUE na data em tela o declarante dirigia a sua motocicleta pela via em questéo, rumo ao seu trabalho (Hospital Lote ires),

Delegado de Policia Civil:Francilene Lima Hoffmann de Vargas Pagina 1 de 2
et Impresso por:  Adelson Araujo Viana Junior
‘5_;,45 Q?'ig;;g;,i; Data de Impresséo: 16/01/2020 14:47
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA  ©  N° 002381/2020

quando sofreu um acidente de transito na esquina da praga do Cambara; QUE guiava pela Rua Rubem filho no sentido
Centro-Bairro e no cruzamento com a Rua Nagibe, um veiculo avangou a rua, ndo chegando a cruzar a preferencial, mas foi
suficiente para fazer o declarante perder o controle da motocicleta e cair ao chdo; QUE na queda houve danos no veiculo e
uma fratura no braco direito do declarante; QUE o motorista do veiculo em questdo acionou o0 SAMU e RESGATE, mas como
n&o chegou nenhuma ambuléancia, ele levou o declarante em seu carro até o hospital mais proximo (Cosme e Silva); QUE no
Hospital o declarante passou por exame de Raio-X, tomou medicamento e foi encaminhado ao hospital HGR, poré, na falta
de ambulancia disponivel, foi levado pelo cunhado (Adelson Aratjo Viana Junior) em carro particular até o Trauma do HGR
com sangramento; QUE j& no trauma passou por ciurgia e est4 atuamente internade no Hospital das Clinicas aguardando
nova cirurgia. E o relato.

ASSINATURAS

/
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raujo Viana Junior Geilson Ramos Lima

gente de Policia (Comunicante)
Matricula 42000909
sponsavel pelo Atendimento

“Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que poderei responder civil e crimir pela pi laragac que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 338-Denunciagao Caluniosa e 340-Comunicagdo Falsa de Crime ou de Contravengao do Cédigo Penal Brasileiro."
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Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2020 referente a UC: 539180

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG_ I AVSTA

o0CE
WWV CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.p

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4464959

ANTONIO LOPES DA S FILHO
R. SD PM JACINTO J S SI, 359 ,

1 nfl

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
539180 01/2020 20-DEC-19 a 22-JAN-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
1197 10-FEB-20 R$ 969,04
OBSERVAGCOES

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

autenticagdo mecénica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG_ I AVSTA

WMW‘}&

CNPJ: 02.341.470/0001-44
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| 539180 01/2020 | R$ 969,04
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| TAU - UNI BANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 341 AGENCI A: 0477

CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCI A:
NUVERO DO DOCUMENTQO
VALOR TOTAL:

* %% %% TRANSFER| DO PARA;

CLI ENTE:  GEI LSON RAMOS LI MA
BANCO 341

AGENCI A: 08526

CONTA: 000000006160- 4

19/ 06/ 2020

1. 687, 50

Aut ent i cacao:

372543E8D4FA4964404147E055A61D216266127955726D7CBBSE1E70D40429CF



0 i_IDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oo PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i N
INFORMACOES IMPORTANTES
0 preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletronico:
http:l/wwa.susep.gov.br/BlBLlOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIPD=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagéo comprobatéria.
A recusa em fornecer as informacées de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, contudo, por
determinac3o da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?.
1 SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
\_ J
= )

pelo exposto, e __MUANA AMORIM DE S-AMIPES

inscrito (a) no cpr/enpl_ 2D 316 382/ ;15 |, naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
GEIWEON RAMOS MM~ insrito af mb CPP 5o 0 nePO34BF4 5 &5, 33

do sinistro de DPVAT cobertura INVAMDERS ¢ vitima FEIMEON RAMODS ,‘-/m A

inscfito (apno coF sob o neDOZUBFIBES | B3 | contotmbiaetsrminagso da Cireular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Recuso informar

\.
-~

VLY

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego:R: 60 DM U ACA NTD J De S %”.Wﬂ Nﬂ_gegg Complemento:
Bairro:OH&HNa Cidade: SOH ﬁlf}Tﬁ = Estado: RPJ CEP6q3435:F°2f

E-mail:

| MUANNA. SOOLIFEL @ RotMAth.cOm 5%?9446 g3eF

Locat e vata: B0 ISTA 08 DE JUNAD DE OO0

WLM

Assinatura do Declarante ﬂ

DLDRL.001 V001/2017



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Segure DPVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hm\muoez PERMANENTE [ MoRTE |

- 5534E3 152,83 | GENCEON BBmps MmA )

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (Vﬁ:h-nA/BENEFICIARIOIREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
st-Nomewmpleto:G]eleOm R)F}MDS Nmﬂ 0?0%1{'5?-45&)33
Tépcmﬁéiﬁsf;epj;ﬂﬂaeﬁ1 8 - Enderego: R . UO’WE’ R,er\fPrTO H ﬁ D H D I?g'ge&o; l lﬂ-CompleTx_anto:
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i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17 -Nome completo do Representante Legal:
wy
< =
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUSO INFORMAR [[] r$1.00AR$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [OJ ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima pe r$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opco) E‘CO NTA CORRENTE (Tedos os bancos)

b [ Bradesco (237) [ tad (3a2) Nome doganco; __ I T RN
[[] BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA:CD O CONTA: [ j O AGENC]A: O CONTA: ( pede0 )

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apés a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
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22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® Nzo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresenta¢ao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, is custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contelido. J
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PERMANENTE

£ . 5 ™
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado e AL T R T i | 0 . 24-Datado
civil da vitima; ] Soteiro ] Casado (no Cvi [JOvercado [ separaco judicsimente [Jvidvo |~ G0 000

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

28-Viﬁma-D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitimadebou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima deixou [_] Sim
teveﬁIhOs?D Njo | Vivos: Falecidos: ‘ nasdqu{\airascer)?DNgo tmmo Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? DN§°

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
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N digital da
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< || Riekabanks 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
= | ndo alfabetizado
[=} CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) . -
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houv@
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o Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
LS e DE INTERNACAO HOSPITALAR

—ldepigagBo do Eatabelocinento s Sadde S 3
NIR EoRER

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ‘I‘ —4 - CNE§ —m—8

\ ¥ Bkl |

r—[dentlﬁcacioAC?E?\ITF;aCIente ‘\] 6 -N° DO PR UARIO w
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163519/20
Vitima: GEILSON RAMOS LIMA Data do acidente: 12/01/2020
CPF: 003.457.152-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEILSON RAMOS LIMA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracéo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294,316.382-15

Comprovante de residéncia
Declarag&o Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GEILSON RAMOS LIMA : 003.457.152-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdo completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacdes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/06/2020 Data do cadastramento: 11/06/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 294.316.382-15 CPF: 020.134.582-07

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200210672 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GEILSON RAMOS LIMA Data do acidente: 12/01/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE UMERO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO
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 DE COTOVELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.3/4_CIRURGIA

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: GEILSON RAMOS LIMA

Identidade: 3387151 SSP/RR CPF: 003.457.152-33

Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: CASADO Profissdo: TECNICO EMFERMAGEM

Endereco: RUA JOSE RENATO HADAD, 1551 — PINTOLANDIA / CEP: 69.316-752

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Enderaco: P1A JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Prasente Insirumento Particuler de Procuragdo, romeio e constituo meu bastante procurador
0 putorzsloadima ausiificade, a quern confio poderes especiais para representar-me perante: a
SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DC SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE RORAIMA:;
POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA; SERVICO
DE ATEND'WVIENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR 6 de fevereiro de 2020.
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{reconnecer firma por autenticidade)




