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Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regifes: 0800 021 12 04
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190455012 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIVACY PIRES FERNANDES LIMA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
P *3/*4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190455012 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIVACY PIRES FERNANDES LIMA Data do acidente: 21/01/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA.
P *3/*4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




00020767

- carta_01- INVALIDEZ

<
(32
0
—
o
=
)
™
0
~
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190455012 Vitima: DIVACY PIRES FERNANDES LIMA
Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIVACY PIRES FERNANDES 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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? 14638895
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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, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190455012 Vitima: DIVACY PIRES FERNANDES LIMA

Data do Acidente: 21/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GEORGE CARLOS MELO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DIVACY PIRES FERNANDES LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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: DIVACY PIRES FERNANDES LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 914

Conta: 0000073159-6

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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15 - E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMARENERCIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCARAT COM CURADCR
17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
18 - CPF do Representarte Lagal: 15 - ProfissSo do Representante Lagal

Declars, para todes os fins du direlin, residir no enderes acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTR:

[ mEcUSD INFORMAR [0 r$1.00A RSL000,00 [ ns2.500,00 ATE R$5.000,00
] s remioa [ R51.001,00ATE R52.500,00 [0 acima o RSS.000,00
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Autorize o Seguradera Lider a creditar na conta banciria. informada, de minha titularidads, o valor hmuﬁmmhhndnimm DPvAT
2 Bue eu tiver dirsits, reconhecenda ¢ dando, desde jd.e somente apés @ efetivaglo do crédite, quitaglo totalda valer recebido.

72 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD

[3%] o hé ML que atenda 2 regiSo do acidente ou da minha residéncla; ou

(] 01ML que stende a regiSo do acidente ou da minha residiindla ndo realiza peridas para fins do Segure DPVAT; ou

] © 1L que stende & regilio do acidénte ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superiora 90 (oventa) dizs do padido.

Pelo mativo asinalade, solicho o prosseguimento da andfise do de Indenizasdo do Segun: DFVAT, por invelidey permanente, com base na documentsglo
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38 -\itima || Sim | 29-Sa tnha filhos, Informar | 30-Viima debou Sim | 31-Vidma | |Sim | 32-Se tnha kmdos, informar | 33-Vitima deisou L_| $im
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47- Aminatira do Repressntants Legal (3= houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 177® CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP17T*CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0267002444

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia'28/06/2019 as 10:40

o) que aconteceu no dia

Natureza Juridica: REGISTRO PARA FINS DE SEGURO DPVAT
Fato ocorrido no endereco: $iT10 DIVISAO, PROXIMO A LINHA DA ODEBRECHT - SERRA
TALHADA/PFERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: ZONA RURAL, 1 - Bairro: ZONA RURAL - SERRA

TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: PROPRIEDADE RURAL

Possoals) envolvida(s) na ocoréncia:

NAQ SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
DIVACY PIRES FERNANDES LIMA { VITIMA }

[

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): DIVACY PIRES
FERNANDES LIMA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DIVACY PIRES FERNANDES LIMA (presente ao plantiio) - Sexc: MasculinoM3e: MARIA DE LOURDES
PIRES LIMA Pai JOSE DA LUZ FERMANDES LIMA Data de Nascimento: 4/1/1981 Naturaidade: SERRA TALHADA /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 5682222/SSP/PE (RG). 04515068474 (CPF). 04120015423 (CNH) Estado
mmmr.mmmumnmm

- 0B7999630310

Residencial: QUADRA 15, LOTE 17 - SERRA TALHADA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a- BAIRRO DO MUTIRAD,
1nr1u-ml-mm-muuwm

NAO SE APLICA (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNsturalidade: NAD INFORMADO /
PERMAMBUCD / BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEicuLO , que estava do(a) Sr{a): DIVACY PIRES FERNANDES LIMA
{M‘Ill.?lqun em posse R —
Cor, PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

30 JUL 20
Placa: KGK7064 (PERNAMBUCO/SERRA TALHADA) Renavam: 200808827 Chassi 9C2JC4110AR009256
Ano Fabricagio/Modelo: 2009/2010 Combustivel GASOLINA
Descricio: NOME PROPRIETARIO: DIANA PIRES FERNANDES LIMA
Complemento / Observacgao f
28/06/2019 10:31
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COMPARECEU A ESTA DEPOL O QUEIXOSO ACIMA QUALIFICADO COMUNICANDO O ACIDENTE DO QUAL
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Aasi%atum dfgg—)?essoa{s} presente nesta Enidada policial

8 CIRCLSCRICAO POLI~ 1,
d
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30 JuL 2019
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DADDS CADASTRAIS
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(O LIBER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(<Y
BN PELA e na Thius 04

15 - E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMARENERCIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCARAT COM CURADCR
17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
18 - CPF do Representarte Lagal: 15 - ProfissSo do Representante Lagal

Declars, para todes os fins du direlin, residir no enderes acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTR:

[ mEcUSD INFORMAR [0 r$1.00A RSL000,00 [ ns2.500,00 ATE R$5.000,00
] s remioa [ R51.001,00ATE R52.500,00 [0 acima o RSS.000,00

[} CONTA POUPANGA {Sormnie pars ca basces sbabe, Assinale ms opcSa) ] coNTACORRENTE frxses o barezs)
[ radesco tz7) [ T Mome do BANCO!
[ Bancodo Brasifoo1) [ F-<aben EconBmica Federsl {10)
seenenB77 () o3 3769 @) | retwen(__) () conm )@
(i o dighs ve exatic) [ntrear o cigho s sty {inforrnar o ol s edyEn pritormar o Sighn = et

Autorize o Seguradera Lider a creditar na conta banciria. informada, de minha titularidads, o valor hmuﬁmmhhndnimm DPvAT
2 Bue eu tiver dirsits, reconhecenda ¢ dando, desde jd.e somente apés @ efetivaglo do crédite, quitaglo totalda valer recebido.

72 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD

[3%] o hé ML que atenda 2 regiSo do acidente ou da minha residéncla; ou

(] 01ML que stende a regiSo do acidente ou da minha residiindla ndo realiza peridas para fins do Segure DPVAT; ou

] © 1L que stende & regilio do acidénte ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superiora 90 (oventa) dizs do padido.

Pelo mativo asinalade, solicho o prosseguimento da andfise do de Indenizasdo do Segun: DFVAT, por invelidey permanente, com base na documentsglo
mm-ﬁaﬂ.mmu}bﬂMl MMMu- Wﬂ::hvh“ﬂii:mt-h
permanenies decarrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 32, 519, que e5ta i signfica prévia concordincds com a futura

¢t hagio médica ou reniingla ag direlts de contesti-la, caso discorde do seu

perLanacko DE UNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

(] B [ ] ] ]
25 Grmude Pareriemco comavima: | 26 - Uitima dabiou companheirojali [ ]Sim [ | Nio | 27-Sewvitima delou companheiofs), nkimnar o fome completo:

38 -\itima || Sim | 29-Sa tnha filhos, Informar | 30-Viima debou Sim | 31-Vidma | |Sim | 32-Se tnha kmdos, informar | 33-Vitima deisou L_| $im
e Nig | Vivos: Falecidos: nasdiuro el maf? [ jgo | velmilos? T NEg | Vives Falecidos: pals/meds vhvos? Nio
Estou clemte de Lider pagard, cno devida, 8 indonfzagia do DPVAT por rarte Squeles beneficidrics que S8 apresentarem o provarem
uunmmh .m:ﬁwwm;nwﬁm 'mmmnnmun:r.ﬁuwmﬂnh

06 criminal por infraclio da ertige 29 do Fanal. .

sdiga
i -

35 - Nome leglvel de quem assina a rogafa pedido

36 - CPF begivel de quem assing & rogo/a pedido

37 - [*] Assinatura de-guem assina o rogo/a pedido =

47- Aminatira do Repressntants Legal (3= houver)

FPS.001 V002/2019 g
30 JUL 2018
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| ANTECEDENTES PESSOAIS ; ARS
| ANTECEDENTES FAMILIARES: e
| USO DE MEDICAMENTOS: ___ S g ldogrud 10 one, ALERGICO: __ i o |
| AVALIACAO DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO | ENCAMINHAMENTOS P CLASSIFICAGAO |
1 { )Febre { )}Vémitos | )Dificuldade de Respirar ;uFraqunza | { ) Clinico Geral
|[ } Tosse { )Taquicardia { )Convulsdo { )Desmaio | )
\ { }Paraestesia e/ou Paralisia de parte do corpo { ) Tonturas i £ 3 pedisn Myereo
I{ ) Dor. Local;  { ) Odontologo - Verde
{ )Queixa Urindria; ' ( )Servigo Social “ Al |
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIVACY PIRES FERNANDES LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000073159-6

Nr. da Autenticacdo 9C5028A05224D99E



