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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
Ne Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180080436.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12887594
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_ | DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.ceguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titulari do BEMEFI ou do REPRES e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no ca mpo 2-
"Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

L

{Nimero do Sinistro ou ASL 1 LCPFdnUTI.ima . ] ‘Nome completo da vitima
L ) LO%O.0%Q - 303 - 52 l Jub Funtada )

i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Norme completo E CPF titular da conta Profissdo
—_tmkgiuﬁmduﬁmm&u_ (JF0 050 R04-82 | nieuse
Endereco F Nirmero Complemento
- \ene loome 00 <€
Baimo 9 Cidade . Estado CEP
._mqwm:;ra__ﬁ?m:nu Lo | 64590 - 000
Email ;mefm (oon)

N6 fpornud [ B%-c1q
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acj

copla do comprovante de residéncia do enderego Informadao, AN )
) A s
( 20 & Z)
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS <\ (_qu i
ﬁ(ﬁﬁcummmm.un (] SEM HENDA [ ATE A5 1,000,00 RS 1.a!|.uu ATE Be-&doo,00
[ | RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 [ | ACIMA DE RS 10.000,00 o A
e
_| CONTA POUPANGA (Somente para os bancas abalsn, Assinale uma opcio) " CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (007) HTAL {341) oo i)
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ Brodimte J(23% |
AGENCIA COMTA AGENCIA CONTA
MRD. an HAD WA o MR, o
| | [ Coew (0] Cieeso (%]
" [indarmar digito se existir) [Infarmar digito se existie] (rdorrmar diglto se =it finlarrmar digito we exlstin ]

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado,

Eﬁ'{!#]{” ; OA  de .t:“;’gggg ﬂ{‘. 3 de_odiO1%

Local e Data
£ FABIO 2URTA DN BRAGH
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0012017



Seguradora
c LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Attty o Sagars DPFAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradovalider.com.be ou ligus o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02212
(exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala) s R

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal € representade pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {(“Assinatura do Representante Legal”):

Cazos com vitima entre 16 e 17 anes - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mde ou tutor]. O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") & também por
seu Represenmtante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

- ]{E’Fda'li'\'ﬂm 1'[l]arlau:’m:rPuilirerl'm' ]
- O¥p 0%9 RO S b:’.lJ 0= - 2013
f )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Representante Legal | CBF do Representante legal
Erniail Telefong IDDD)

Dedzro, sob as penas da lel, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) parz os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies shatioo;
~3 Nio hi estabelscimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_} O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla no realiza pericias para fins de prova do Seguro 7,
DPVAT; ou »

1 O estabelecimento do IML que atende a reglio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior %s
do respectivo pedido. <G ™
T :.qlh - %
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalided perman da

diretamente por veiculo automotor de via terresire, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da analise da m documen:-~
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [&, em me submeter & pericla médica as
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia @ afericie do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do &1° ﬁaa:r, 3} ne
6.194/74. e

-

Declaro alnda estar clente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordanda com a futura avallagio
médica ou renincia ao direlto de contesti-a, caso discorde do seu contelddo.

L. r

CAcanay !J {4 de Etﬁ'L'xch de J0AY
Local e Data

wEARIO FURTAYD BRAGA

Campo 1 - Asstnatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Aepresentante Legal

DALLGO1 VOOL/2017
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO FURTADO BRAGA

BANCO: 237
AGENCIA: 00684-0
CONTA: 000000016670-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC01405201805000000000023700684000000016670472500 PAGO
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Seguradora

DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. "'ly—"
LI DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b et v S DAY
b

Para mais esclaredimentos, acesse 3 site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou D800 0221208
{ewclusive para pessoas com deficiancia auditiva e de fala)

IHF'IJII'.MM;GES IMPORTATES:

‘ O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve
conter, além dos decumentos de identificacio pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobataria,

A recusa-em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenio da indenizagao o
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF',

! Supetintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e fiscali*agio dos mercados de seguro, previdéncia privade aberta, capiial-
TACA0 B rESSRLUIrG

! Consetha de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por inalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receter, examinar & identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilcitas previstas na Lei n*9.613/98,

(9 =

Pelo exposto, eu o d) Sd ArarTer: inscrito (a) no CPF/CNP) _10Q . 514 - 834F 7 4D
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario {a) do Berwﬁclarm #::.‘J.iH.U I'F’!_lﬂhdﬂ Btm-&_‘ inscrito

ial no CPF sob o N® E:I-ﬂ,ﬂ T _gﬂ'_;:_.d_ Emr:_u,;‘gﬁ domslrr*rlstm 1:!61.l DPVAT cobe tura LJM&H‘ da Vitima
Yolws Fuslado ﬂi{g;mk inscrito (a) no CPFsobo Ne_ORO - QRGO RO S /

determinacdo da Circular Susep 445/1 4
Declaro Profissdo: JULLS 2 D0 Renda: ___Juri 1ot e apresento os docu f nsk'nmprnbatnrms

]
s LY L - y _4-

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, m;}g} endereco abaxg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Erderego 7 Fah Malimsei Camplemento ‘_]
R- lo Lome oD A
Bairmg X i | Cidade Estadi | CEP
Ports doo boseosy Jrornema. : |
Ernall I Telefone comescialDDO) | Telefone celular DODY |
L NG ponvud 3% Yueqlaass  (fReosalqosl

' -
_Qrongre 0| de ‘FEg"',,f,{.ggnu de_JO\K

Loesl ¢ Dara

)LP:{JLLG aillve Funtade -

Agsingtura do Declarante

-

DLORLDO Va01,2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, é?ﬁ,{fag i‘ﬂx}; —“Eflh%dﬂ ;

RE m 95 data de  expedicBio 0S5/ /0 20"
Orglio_550/co , portador do CPF n° _/09.5/3 3740, com

cidade de ,Q&EZEL__.__- no Estado de
onz na {Rua!AvanldafEsh'ada}
- i rﬂ)a Boncen _w_oo

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

l, #
mencionado é(era) de minha p na data do acidente ocorrido com a
vitima , : cujp o condutor era
Veiculo: “ole

hhﬁuh gr B2 {25ES

a.ﬁci‘a’j 2/ cE

\ E‘,;;":;F’éim cliglo0Rs5096 AL

.\ Datado Acidente: , /0 /o2 20/ 7~

\C2\ Local e Dste:_ #aoemag.. 31 0)-20K

s
-,

eils Gilun Funtods

atura do Declarante

Jreavince Amdraoen Saunaa Forrudre

~] nhego a(s) Firma(s) de
=

| ;
S mﬁlmwmﬁm
EE Em testemunho_g,  daverdade
E EDUARDO DE CASSIA COSTA - tvlar &

MARY CLADLA COSTA ROQUE - SUBSTITUTA
Mana Luusa de Cassia Costa
Fsrrevente COMPIomissada
Cartong de llarema




= RUSPITAL MUNICTPAL MATERCIA RIOS din
ags" ——

/:E'. ! _BEGISTRC OF sTENDIS =hT0 HOSSITALAR
SENIS: -_--d‘ 2 30 n 'CS.
g e ) ACS
b WS - - r |

~3irrc=. Naturalidade e

N0 D S % A ¥
F&'r_s' o Maseimants =Xt Livig dﬁifé&i Teisfone ( j?’g - 4?

L ‘- b e l_J::h:. fm '}ﬁ%—pgﬂlﬂnh!&m ——

ke e Ua sqagads

e
ATENDIMENTO OF ENSFERMAGEM:

LT = X___mHgTemp:  C° Pulso: bem PR miom Peso: Hg SpC2_ % GG mgdl.
has. sunfTec. ds Enfermagem/c arimbo moraric: __

_NAC: Fois | | Fresumi 180 resoiver sau erotiemma . [reanie de sus rasidéncis { ) Sem Amndimenio

E Sy
E...._\_ — -"aa\ L =

Clesragies o
ESCALL VISUAL ANALDGICA

L P T eiic? | ! d

e At e = T-TRE TS = Y S @ oritm Crar Liuite Faorms ::*}ﬂf"“"
L

—iessificagdo ta Risso

| VERMELH _nﬁ.usz 1A } Tgmsma ) | VERDE( ) |

N
N Assingturs Enfermeim CCREN: W %(3' W

. & o
e \ e
EISHCMENTO ¥ ES S ) /

HD#

OMoromisssds

0T o4 Adminis iztrnclo:
rge, junTes Enfay q*r.a;mi:ﬂ:.,: i

T




0086918148 47 0y
sus - B, e | ~TAtbo)  SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAQ

Bocae — susds || '..'--'-'ob'-mrsﬂmcﬁo HOSPITALAR :
fo Extabslechrants db Siide —— = - : ~

et { <] mmmm - 1 - G ——————
EANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL _ [3io]2]114]1 4

L L

[ SANTA CASA nﬁﬁé’?ﬁl@bnm BESOBRAL  1[a 1]

N i't 1”71

kL mmm

[ T3-HONE DO RESPDREAVE,. —

- ERDERGA TRUA 10, BARRD)

= - [

5

[ 22- PRINGIPAIG G00ASS E SINTGMAB LLINCTS ~

Paww/ &9»' %NZ D(‘

[ :!2 mmmmmmmmmwmm

a«féwﬁz o

mmm,|_| Ly

L ) EMPREATION [ JAUTONDND | [ ) DISERPREDADG) { ) APoEiTG ! ;’mm]

[ 48 + HOE DO PROFIMMSNAL AUTOREADSR: 47+ COD, SAGAD-ZIRGHNR Kk - NE DA ALITORIEALAL DE TTERNALAO HOSPTTALAR

— 48+ DOCUNENTS

42- W DOCUNENTD EEHRICEF) DO PROPFIGSHORAL ALTOADADOR —ne
Rl JANEEETENRRENENNNE

m-mmmg' 1 ASSRATURA E CARMEN (DO AEGETOD DO CORSELHD) Q
T EEesmma R ————— —————— — i

Grifios CLEIDE - (A8} 3511.3723




(2 r...

= = -
Egjsus el LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Saids  Sadde DE INTERNACAO HOSPITALAR
(——!dontificaclo do Estabelocimento de Saiide m— ~\
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL 3/0]2]|1]1]1]4
| SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL [3[0]2[1]1[1]4]
:fhll - do Tll"l'll o —

ot

5~ NOVE [T PAC = " A | ‘:? 8- MO0 PRONTULRID =
: o I Llg-  Drag, |

[ 7-CARTAD NACIOMAL DE 1~ OATA B NASCIMENTD - ———— 8. BEND ———— 10 - RACAMCOR ——
I ] e [13]) [
1.

O YRR [ [/

T 1= NOME D& MIE

—

SERENBT
L1 ]

—_—

[ ]
™ 13- NOME DO RESPONSAVEL too | M- TELEF

|
T s T e B T

" 13- ENDEREGO (A, N, BARAG)

10 MUNIGIPIO D RESIDENGEA 17+ GO0 TBGE MUNGIPIO T 18- UF -

W

- JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

20 FRINGIPAIS SINAIS E BINTOMAS CUNICOS

——— u-mmmmmmmmmumm

Qndni,, ko Q,.,é,&;%&g
3 - DIAGNGETICO 7 T oo e -E SRR,
C 22087 oz S2d T
e — 5 9 PROCEDIMENTO SOLICITADO o a—
| TE?-—’——’ {ﬂmu —— 31 -DOCUMENTD ——— _JIU L' Eﬂ Z' % 1
[ [ ™R AP b fﬁ”mﬁ K
ASSIMNATURA E [+ 3] DO CONSELHD),

— X3 - NOME DO PROFISSIONAL r 34 - DATA DA BOUICTAGAD 48 -

Mgl AaArso Ui ifjlogh sy,

38.| ) ACIDENTE DE TRANSITO
71 ) ACIOENTE TRARALMO Tibico 42.CHPJ EMPREEA 43+ CNAE ENPRESA —— 44 CHOR
ut yueomemansomemre [ | || | [ | | | | ] ] ] ]
45 « VIMEULD COM A PREVIDIEMCIA
{ |EuPREGADO { )EMPREGADOR { JAUTOMOMO | ) DESEMPREGADD { ) APOBENTADO i miummml
: AUTO =
= 4l - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ﬂnﬁumum-" 52 - W° DA ALTORZAGAD DE INTERSLACAD HOSPITALAR

[ Cme e [T T011]

H-WAMAUTW H«M&Emwwmmm
#—L__;' R ]
EMHE{NH“M

Grifica CLEIDE - (80) 3811.37213




Relalstio Médico

Atesto para os devidos fins que:
In.

Vitima de acidente de transito na data: ;_Q [12 /0013 apresenta

Mmeﬂe & oy w L

@wmmmn@&aa

.......
]

Acarad 98 /Marco/2018



Atesto para os devidos fins que:

Acarad ZAMarco/2018




g 2108 Bg
| 065621218

Vfttma de acldE:nte de transmo na data ﬁ_} /. m& , apresenta

G.!J-L :

. T [
b

' ‘;‘4



RN

oty '.l:».-:'.t' FASLA AU LAMAL LA SAULE

{Rﬁ. HOSPITAL MUNICTPAL NATERCIA RIOS
. r;f‘!“' o

T e
Lares
SO0 tat

SEGISTRO O ATENDIMENTO HOSPITALAR -
/Evs: iMQAM Eﬁam___ cs Lo onOq -@Q?-_:%aoa
| Fq £ e e cc -I.__.'-_._ L T3 'l.l.

| Nome: EﬁhﬁD T:'_LM wede:. 124 |
| Raga. Bianco | !.'-” reta | Amarsia ( ) Indigena( | ]

\ Fllaq:é.:
| F*QD&M_‘Qﬁ B/: 15 _ Jea

| Reaisto Masclmants
"_\ Hordro dachegzas

' | _“n 4-. m‘;
s RIEODTA rort £55 7
Livio A4 GFoihas é 5 Teisfone( )

_patz (DI |3-Recapcionista ___QMM& W Y

.ﬁTL NDIMENTO DE E“FEHM!& EM: - 2

p———s s - - -

| ESVV: FA % manHg Temp.:__ C° Fuisc:  bam FR: __mrmPaso__KgSpO2___ % GC: _ migwdl.

|
| Ase. aux.Tac. de Enfermagem/Carimbo’ morario:

S — e - it T S
,f"?ﬁ-:;cl_-am A UNIDADE DE SUA AREAT ™
£ 5 { ) Encaminraco | ) Sam Ficha de AEnarants 2ax. Madico ! ) Unidade Fecnada | ' P-ohlama has \

a*:.:ir"q_: L Quatras W ——= ; T
| \}D Brazenl YA réecive’ fou orohismra | ) isane os sue résicéncia { ) Sen Aletimand
I Ij!.-.-n..:.c;
ﬁ Cusixz Prirclpalr N
| Breva Higtdries: - PP

OlLgervaples
. ESCALL VISUAL ANALOGICA

I ; 4 _", iﬂgﬂ;{.-‘_—r"lh_F 7 1: e u-l.

thapnt Char — P e ] ES s il el i Faris

1 “leea e ~ Fin Rles =
| lpapificagdo de Risco \.-'}:'?.P,rt HO L] LARANJA }T AMARELO ( ) | ‘J’EHBE[ | /AZ@__
Ceondua de Enfermagem. Qﬁ& —

. O\ i

“‘\ Asgingture Enfermsim COREN: Aﬁ ﬁﬁ% - i
e Zas g

& PL% ”

ng—m*mm*z ¥ E0iCO:

- - ™ il g

ok Touark » A 6 s \
hn;f Coren Mok % 3 &..&*_Ci-‘* ok Copeoli. it

. G-:.uh n) & A e
s W%Mmﬁ s
Nedicaglo: "fE) _‘{:Eﬁt:‘_".':.:.""':i. A 1 :

.\_ - i — ____.-"I"l
ATENDIMENTC AMBULATORIAL:

," Mezissche Admintetrada:

- ) 1
Fl: i.t‘ﬂ ﬂﬂ- Anﬂ-l (B itmp;ﬂ* ___-!_ !

| Pss Aux/Tes, Enfarmegem/COREM. ___ i |

-,
—




[S:sus' et Mkt "LAUDO PARA snuc:m;:ﬁo DE AUTORIZACAO
Batide Satde usmrsnmcﬂo HOSPITALAR

,———Mmﬂﬂmﬁu da EMahnhmntﬂ do Butide
mm.amm
BANTA GASA DE. H‘IISERiGORDIA D

E BOERAL

— S T T R

R k—— T e ; 3
HETENNE

\

e e o € SoTOMAS CLRICES JusnmeAmmqm
- P & e""i”’;-’/ CiHw %f?

’ .
Q&O‘W/\J B day,g\,h w
s

71 - CONDRGOES O MSTIFICAM A THTERHAGAD

| /t/f(ﬁm'ozw(* bﬁM}é (AN t,hcg/

ﬁ-mmnﬁmmmmmﬂmmm

-ﬂ+mmmmmmﬂm

TS

=
[

o - .mm“ ALSAS RMAS {7 L2 '. D .. i .' .__-‘

s v e ﬂltt!tlllll!ll |

#7-{ ) ACDENTATRADALHG TIFIGD o2 - NP EMEF 47 - GHAE ENPRESRA, —— ¥4 - CB0R
et sooemrasnsoaroll | | | | | | 1 1 1 11 1] ]

| mvmnmmm\mﬁm». T

r_immmn { - JENPREGADOR {3 AUTEHOMG | OESENFREGADO [ ) APOSENTALE | mi.u_sm:.mm_]
. * _‘,.J o’
-

- -
—H-Mﬂﬂmwm

48 DOCUMENTT) = {f « N GOGLUAENTT [uwﬁmpmmmumu:inn——l
|

b oyoMs F )ERF NN EEE NN

r-mmm_mmmE 1 - ABSINATISRA S CARIMERD {4 00 REGIETRD D4 CONRAHO) j




Ategto para ps'gﬂgﬁdcé* firis 'que:

Vftlma de ar:ldenté de transrtu na data Ef _g;l._f m (3 apresenta

a _...;: 1 @ @ A B | :

LIBIA CORRETORA D SE6. LTDA
i 7 MAID 2018

VY

vy iy — e

.....

s

BT o




CRFIAELINTO 30 JANAOUANOD WOD SINIWOE OUA

000ZiL0/90
QUBFISEN

YOVME OOVLINNd Olgvd
suwoN

ooYidnd YATIS Y1131

yoY30 SINOIH00 OIAVIS [
orvid I
yayas DOViEnd OIOYd |
wnan

fozfenlot

CAFoITEN
Tl

HoEEAL O 000 S ol = =

l‘lﬂ-lﬂ_mﬂlﬂiw fL0ZVORT =D Op 25'%0'80 9%
HF9IE Op [RiSpE, BYSISY BP BURIAISeE
med opfs uEsosiuo]
iq°AoB epuezey e MMM
6524apUS OU 'JBUINL] BU EPTILIPLOS 406
prenep suerosdiuod el2ep epEPIINUEINE Y

vogd'aiegeTva3s=e
TOUINOD 30 0PI

o - tesosossoz 0 B

B
-

A --:‘-J'.l'.]'.""'.'.'i‘l-l"'I'l'!'.'l'l_r_-"- 'I-I'Ij'l""...-‘..'.'_
T yiOURD 00 DVAES



VN OO0 W

sm P o

Polegar Direito

¥SN0S 30 YEORHYE NOL W Oy Y JiHLN300 30 OLALILSMI
TII0S ¥53430 3 VONaEnd VINVEND3S vO viby 135
YHY32 Od 0Qvis3

WALIOA EM TODO O TERR .“m__ﬂu_ NACHINAL

5002165777 EXREDGAD 05/10/2009

ARG TRD

GEREL
NOWE
LEILA SILVA FURTADD

FRLIAGAD
DOMINGOS GUILHERME FURTADO

FRANCISCA VERA DA SILVA

MATURALIDADT CATA DE HAICMENTD

FORTALEZIA - CE 15/01/1979

DOC. ORMGEM

CERT. WASCIMENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERMO:12355 FOLHA:140V
LIVRO:A11 ACARAD . CE
(=

L
o ASSIRATURA DO DRETDA

£

pP.: 128

GLELILOISE

1.
Ll
(4]
=
B
i
=
)
e}
e
=)}
o

ov-LL8'ELG 60}

[LI2paY CUFY TR PLETIRNAE

SONITY WO OLSININ

112001220680



mnﬂﬁ@t

C El.._

= - - _—
*:u*u:n*:win._..n*u::%:ﬂ:ﬁu: =
LA AR EOTRENTELERERXRUF RO KRwes el | I
nnn**u**unﬁuunwu*man*.ﬂuuuuguﬁau** S

T

| e .. - ”. o .h e EH_MuLiﬂn SRR &_
o A3 R e || BRSSPV STl .mWﬁiﬂ*n* .Iﬁamrﬂiﬂtt
o . OINGEd - . %

hIHE

uxﬁﬁmwu

.uﬂi. *® u....*n.hu

-0 >

l.r. F...

....I ..ll...

u xﬁ&g_ .mHhmwMHaw

gkl

hmnanaar_.

_,.._ ._:#

_n,mm.hnm.a.ﬁ
TN 4

t3_||I|-|

o e

mu% L.s:

TRg

,:wmw,ﬁ.w VMO LT
, u*unn#uuwm x__..

uﬁuwﬂanﬁuuu;*
unﬂunm»ﬁuun.n
&ﬁqmm HI1IT

iR LI

SO OTHILSINIW
HSYYE DO YNILYEI0I4 Ya118Nd1d

NHHIHNID



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180080436

Nome do(a) Examinado(a): FABIO FURTADO BRAGA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA JOSE COSMO, 00 - ITAREMA/CE - CEP
62590-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20170606818 - SSP-CE. -
30/03/2017

Data e Local do Acidente : 10/12/2017 - ITAREMA, CE.

Data e Local do Exame : 08/05/2018 RUA PAULO ARAGAO, 579 -
SOBRAL/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE ITAREMA,
TRANSFERIDA PARA MARACANAU, ONDE FOI SUBMETIDA AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA,
ATRAVES DE FK. A VITIMA FEZ 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA
MEDICA EM MARCO DE 2018, SEM COMPLICACAO.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATRFIA MUSCULAR DO MSE, DIMINUICAO DE
FORCA DO MSE, CICATRIZ CIRURGICA NO COTOVELO ESQUERDO,
AUMENTO DE VOLUME DO COTOVELO ESQUERDO E LIMITACAO
MODERADA/GRAVE DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSE, PELA ATROFIA
MUSCULAR E DIMINUICAO DE FORGCA DO MSE E BLOQUEIO DO
COTOVELO ESQUERDO.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
MSE.
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ANDRE DE OLIVEIRA LEAL CRM : 16566 / UF :CE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180080436

Nome do(a) Examinado(a): FABIO FURTADO BRAGA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA JOSE COSMO, 00 - ITAREMA/CE - CEP
62590-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 20170606818 - SSP-CE. -
30/03/2017

Data e Local do Acidente : 10/12/2017 - ITAREMA, CE.

Data e Local do Exame : 29/05/2018 RUA PAULO ARAGAO, 579 -
SOBRAL/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO ITAREMA,
TRANSFERIDO PARA MARACANAU, ONDE FOI SUBMETIDA AO
TRATAMENTO CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA,
ATRAVES DE FK. FEZ 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA EM
MARCO DE 2018, SEM COMPLICACAO.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR DO MSE, DIMINUICAO
DE FORCA DO MSE, CICATRIZ CIRURGICA NO COTOVELO ESQUERDO,
EDEMA RESIDUAL DO COTOVELO ESQUERDO E LIMITACAO MODERADA
DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSE, PELA ATROFIA
MUSCULAR E DIMINUICAO DE FORGCA DO MSE E BLOQUEIO DO
COTOVELO ESQUERDO.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
MSE.
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Consércios do Sequro DPVAT
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SOSE 212, A7,

SOLICITACAQ DE REANALISE DE PROCESSO

NOME Falte Euitade Broco,
RG 201306 05 3K
CPF

0E0: O%S. TOL - 6.0

SINISTRO __ | si50l0%04as

- tEaBlo euprrpo pRAGA

Venho por meio desta solicitar a reanalise do meu processo junto a
Seguradora Lider, visto que encontro-me com sequelas, favor solicitar nova
avaliagio médica para que meu caso seja reavaliado.

Agradego desde ja.

Acarat-ce, 46 / 03 /2018

{{R1A CORRETORA DE SEG. LT-
{7 MAID 2018

{IBIA CORRETORA DE SEG. LT+ -
17 MAD 2018

A5 e

e e



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE COTOVELO DIREITO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Wy da Gl Sl
§ A




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE COTOVELO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Wy da Gl Sl
§ A




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE COTOVELO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Wy da Gl Sl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Wy da Gl Sl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Wy da Gl Sl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE COTOVELO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Wy da Gl Sl
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE COTOVELO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEQUELA NAO DEFINIDA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO DOCUMENTACAO MEDICA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE COTOVELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL
Sequelas permanentes: DEBILIDADE SEVERA DE COTOVELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das COTOVELO 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
cotovelos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

,*r,-?r 48 st £




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnostico: Fratura do olécrano esquerdo.
Descrigdao do exame Bloqueio articular do cotovelo esquerdo associado a assimetria escapular e edema residual acarretando debilidade
médico pericial: funcional do membro superior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do olécrano esquerdo (redugdo e fixagdo metalica).
Realizou fisioterapia (20 sessoes).
Recebeu alta médica em 03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/05/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo , com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro superior esquerdo.

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnostico: Fratura do olécrano esquerdo.
Descrigdao do exame Bloqueio articular do cotovelo esquerdo associado a assimetria escapular e edema residual acarretando debilidade
médico pericial: funcional do membro superior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do olécrano esquerdo (redugdo e fixagdo metalica).
Realizou fisioterapia (20 sessoes).
Recebeu alta médica em 03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/05/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo , com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro superior esquerdo.

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnostico: Fratura do olécrano esquerdo.
Descricdao do exame Bloqueio articular do cotovelo esquerdo associado a edema residual , assimetria escapular e atrofia muscular do
médico pericial: membro superior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do olécrano esquerdo (redugdo e fixagdo metalica).
Realizou fisioterapia (40 sessoes).
Recebeu alta médica em 03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/05/2018
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo, com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro superior esquerdo.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
A revisdo referente a essa pericia manteve a conduta da pericia anterior , a saber: regido corporal- Membro superior
esquerdo com dano de 50%.

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180080436 Cidade: Itarema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO FURTADO BRAGA Data do acidente: 10/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnostico: Fratura do olécrano esquerdo.
Descricdao do exame Bloqueio articular do cotovelo esquerdo associado a edema residual , assimetria escapular e atrofia muscular do
médico pericial: membro superior esquerdo.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do olécrano esquerdo (redugdo e fixagdo metalica).
Realizou fisioterapia (40 sessoes).
Recebeu alta médica em 03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/05/2018
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo, com
comprometimento funcional e diminuigdo da forca do membro superior esquerdo.
OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.
A revisdo referente a essa pericia manteve a conduta da pericia anterior , a saber: regido corporal- Membro superior
esquerdo com dano de 50%.

Médico examinador: ANDRE DE OLIVEIRA LEAL
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURAGAO

..., brasileiro(a), estado

e > T ! O
My cipm de HUTTUG oo Estado de(o) Crand....... g;e% Ga?d
portador(a) do Rg n°20/ =06 065 - 'S, SSP/C¢e CPF n° 080-.059.. 803 =63

Outorgado: loedeu. ﬁf&ﬂe_ﬁ&fd wa bnasilairo{a},
estado civil -S2llisc.., prnf‘ssa a{a gx&ﬂ'ﬁ. residente e domlcillado{&}
Rua..[@0L e ... bairro, Penlg.. e, Banega .

' Esta&}s"de ©). g, Cep: 2590000,

Municipio de j
D SR A 7FSPI ...CHv...... & CPF 00,5043 :S:’:?‘? 0

portador (a) do RG n° .

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante pmcura-:iur{a] para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio y DPVAT, o paga nto do sinistro, que vitimou
em acidente jdff trAnsito o(a) Sr.(a) Ea?aq -
ocorrido em ..£l...[..E..... Il 7., conforme reglstrado pelo B.O anexo a0 pmc:ess-::

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

‘ Mf e - gnmwﬂ ............ De 2017.

o FA2I0 FURTADO BRAGA.

Dutnrgante
CPF N° . 080.059.. 8¢
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PROCURAGAO

..., brasileiro(a), estado

e > T ! O
My cipm de HUTTUG oo Estado de(o) Crand....... g;e% Ga?d
portador(a) do Rg n°20/ =06 065 - 'S, SSP/C¢e CPF n° 080-.059.. 803 =63

Outorgado: loedeu. ﬁf&ﬂe_ﬁ&fd wa bnasilairo{a},
estado civil -S2llisc.., prnf‘ssa a{a gx&ﬂ'ﬁ. residente e domlcillado{&}
Rua..[@0L e ... bairro, Penlg.. e, Banega .

' Esta&}s"de ©). g, Cep: 2590000,

Municipio de j
D SR A 7FSPI ...CHv...... & CPF 00,5043 :S:’:?‘? 0

portador (a) do RG n° .

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante pmcura-:iur{a] para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio y DPVAT, o paga nto do sinistro, que vitimou
em acidente jdff trAnsito o(a) Sr.(a) Ea?aq -
ocorrido em ..£l...[..E..... Il 7., conforme reglstrado pelo B.O anexo a0 pmc:ess-::

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

‘ Mf e - gnmwﬂ ............ De 2017.

o FA2I0 FURTADO BRAGA.

Dutnrgante
CPF N° . 080.059.. 8¢

e

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira W

nhego a(s) Firmals) de
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Pag. 00467/00468 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
Ne Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180080436.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12403864
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
N2 Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180080436, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12418537
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Rio de Janeiro, 05 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
N2 Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180080436, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12467874
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
N2 Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180080436, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12489789
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
N2 Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180080436, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12606806
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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
N2 Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180080436, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12663738
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Carta n®: 12814387
A/C: FABIO FURTADO BRAGA

N2 Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO FURTADO BRAGA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000684-0

Conta: 0000016670-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180080436 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12833342
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIO FURTADO BRAGA
Sinistro: 3180080436

Vitima: FABIO FURTADO BRAGA
Data do Acidente: 10/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEILA SILVA FURTADO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180080436 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12833342



