Pag. 00575/00576 - carta_01 - INVALIDEZ

00020288

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Ne Sinistro: 3180004819

Vitima: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 04/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180004819.

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 documentagdo 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 n2 12172005
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Sinistro: 3180004819

Vitima: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 04/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

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 3180004819 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12218003



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12348590
A/C: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

N2 Sinistro: 3180004819

Vitima: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 04/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

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: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000049713-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 00119/00120 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

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

00030060

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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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva)

e

INFORMACGQES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

\

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o fermuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

(Numero do Sinistro ou ASL J ‘CPF dart%q : ! r [ ) u | [Nome completo da w@

>
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]:/‘J?uﬂ*w )
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
‘copia do comprovante de residéncia do enderego informado.. .
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

J RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA O ATE RS 1.000,00 7 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[J RS 2.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (2] RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
{Z] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao} (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) () BANCO DO BRASIL(001)  [JITAU (341) BANCO -~ NRD
A?_fcmm ECONOMICA FEGERAL {104) [ ] J
AGENCIA CONTA AGENCIA : CONTF“:\LW
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| (nformar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) ! tlnform_ar digito s EK‘““’L‘ L
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Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria p’aﬁ &csinistro, awtolizs

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito n rg_fé:flga agx (e:}ont
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campe 2 - Assinatura do Representante Legal
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SALDO

cAlxXA

AUTO-ATENDIMENTO - AG, ERLIE AMORIM
DATA: 21/11/2017 HORA: 12:94:25

TERMINAL: 1@101@40 CONTROLE: 101010402103

AGENCIA: 1033 - CRUZ DAS ARMAS

CONTA : 013,00049713-9
CLIENTE: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDQ

SALDD PARA SIMPLES CONFERENCIA

RESUMO EM 20/11
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AR 10

POLICIA GOVERNO
DA PARAIBA

c I v I L Secretaria de Estado da
Sequranca e da Defesa Social

PARAIB A

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

‘ Delegacia Geral da Policia Civil
1? Superintendéncia Regional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

ERTIDA REGISTRO DE. i

N°02128.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razao de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N*(2128.01.2017, 1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:11 horas
do dia 23 de novembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veicules da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de

Investigacao, matricula 1819003, ao final' assinado, compareceu Francinilson Braga de Figueiredo, CPF n®
identidade de género masculino, profissdo

951.989.204-44, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a),
Auxiliar de Duteiro, filho(a) de Julia Araujo de Figueiredo e Nilson Rodrigues de Figueiredo, natural de

Nazarezinho/PB, nascido(a)_ em 24/02/1974 (43 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Anténio
Fernandes, N° 137, bairro Barra de Gramame, tendo como ponto de referéncia Farmacia Tropicana, na cidade

de Jodo Pessoa/PB, telefonc(s) para contato (83) 98748-3915.

Dados do(s) Fatoes:
Local: R. Antdnio Teotbnio, Proximo Ao Almeidio, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/02/17 1%:00h. Tipificagdo: em tese, capitutada no(s)

LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: ]
Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150 FAN ESDI, PRETA, 2014/2015, PLACA

QFF7060/PB, CHASSI 9C2KC1680FR532223, registrada em nome de JOSE ANISIO ALVES, onde na garupa
estava JOSE ANISIO ALVES, quando ao passar pelo girador proximo ao estadio Almeiddo, sentido Cristo/José
Ameérico, colidiu na lateral direita de um CARRO VW GOL, BRANCO, PLACA NAO IDENTIFICADA,
“vindo a cairem ao solo e em decorréncia o noticiante lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO
PELO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA TRINDADE, CRM 3920, DATADO DE 3 1.10.2017, do Hospital
de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena; Que JOSE ANISIO nio machucou-se no ocorrido e levou
0 noticiante até a casa de seu irmio e de |4 o noticiante foi levado em veiculo particular para o Hospital de

Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento

ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagBes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida é verdade. Dou fé.
P . /)

o ,./
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FABIANA DE LIMA BEZERRA
Agentc de Investigacao

e
Procedimen Politﬂ?ﬁﬁ‘! 28.01.2017.1.00.420
N
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Declaracao de Inexistencia de IML

’ ’"’”" ’" ”’” I ’ " ,"’ | DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisizadora de Segure D

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www. seguradorallder com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) .

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legal no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal”). .

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracao no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).
L S

mda vni[g? 6 U (19 QF;\ ; i Ecpﬁ da \Ei%a 4 onga 5\)0 (! _g’ Afata 7;{ /csdent?w :’

-

f* L ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DD}

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgodes abaixo:
E?/Nac ha estabelecimento do IML gue atenda a regifo do acidente ocu da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou ' .

[J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacac do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da Iesao, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 3° da Lein®
6.194/74. "

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avallagao
médica ou renlncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

.

%Pmco\, 2. M

7

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatuis do Repret?m te Legal

DALLOD1 VCO1/2017 . ?-



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: 31/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

BANCO : 104
AGENCIA: 01033
CONTA : 000000049713-9

Nr. da Autenticacdo 2A09DA2DC053446B
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ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

_ RUA DA REPUBLICA 380 - VARADOURO
CEP 58010-180 - JOAO PESSOA/ PB (AG: 1)

" ClasselSubcls.: RESIDENCIAL/RESIDENCIAL / Monofasica
Roteiro:007-0001-409-3140 0

N° do Medidor: 00008162616 Referdncia: NOV/17
Emissao: 16/11/2017

&Atendimemo ao Cliente ENERGISA’

Ag1(gar, tenha sempra ¢m mios dconta

e —— WWWMJ

— ey

"enerclsa

LRIACA MA TUA SHERUSA

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUNDORA DE ENERGIA S/A

Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Prssos i PE - CEP 5071440
CNPJ 09.095.163 /000140  Inac.EsL 180158230

Nota FiscavConta de Ensrgea Elétnca
N=000 717,842

5/280012-6
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DIC MENSAL

220
DIC TRIMESTRAL 9,91 CONTRATADA “
DIC ANUAL 1982 ‘
FIC MENSAL 3.23 1,00 LIMITE INFERIOR 202 .
FIC TRIMESTRAL 8,47 LIMITE SUPERIOR 231
FIC ANUAL 13.0
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CADASTRO BIOMETRICO:

A JUSTICA ELEITORAL CONVOCA OS ELEITORES QUE AINDA
NAG FIZERAM O CADASTRAMENTO BIOMETRICQ PARA QUE
PROCUREM O CARTORIO ELEITORAL OU POSTO DE ATENDI-
MENTO MAIS PROXIMO DA SUA RESIDENCIA, ATE 3071172017
PORTANDO DOCUMENTO OFICIAL COM FOTO, COMPROVAN-
TE DE RESID, DOS ULTIMOS 3 MESES E TITULO ELEITORAL,
SE HOUVER, EM CASO DE DUVIDAS, CONSULTAR O SITE:
WWW.TRE-PB.JUS BR OU LIGAR PARA O FONE 3512-1381.
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r SUSEP 44511 DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
\\ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

(DAL R

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:///www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
-

INFORMA(;GES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular

numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:
http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seqguradaoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, altém dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria,
A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizagao do

Segurc DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagéo ao COAF?

Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgao responsavel pelo controle e fiscalizacae dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagdo e resseguro.
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgac integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, exarninar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei nv9,613/98
y;

—~7

Pelo exposto, eu ?Q’m QQEHW u‘5\/\ELO@'CD—&-/l%?;Q;U(Za‘}‘r:oQ’F‘F/CNPJ %@50&23 thP DO P
Iriorc. o Figu ot

na gqualidade de Procurador (Q/ Intermediario (a) do Beneficidrio RTLOC}O F Mserito
da Vitima

(a) no CPF sob o N°C]5] O’?G’ wq qu , do sinistro de DPVAT cobertura
F’)Wfrug))@’n Qﬁm d\LHW.\%éTQ(a) no CPF soch o N° 6151 Cl ?Cl Qd’f / @'p L{ . conferme
determinagao da Circular Susep 445/1 2 ) )
J Declaro Profissao: Renda: ' e apresento os decumentos comprobatérios:

)’%Recuso informar

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 gue a falsidade da presente declaracio implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

ﬁefrecoda/ QQ,QL{JQ}‘QIIOQ \N;%FCF _fornplemento
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W —QM&LQ—’:. ?‘g S XOIQ-\
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haelaracau do propristario do vaiculo

H““\“ \“ ‘\‘“H“ \“leclaragéo d.O Proprietario do Veiculo

co___ S| Wi L .
RG e 4o 9 Z. 9@? data de  expedigioZS 1 // 180(3
Orgao SSP- (2 . portador do CPb n° JaS Y &4 g Ll 558 com

cignicilio na cidade de Q XA - , no Estado de
, ' (RualAvenldaIEstrada)

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima QFFIO/WCL,W 6!106,,0, Ao EJWOF era
Fronwecvuiinown ﬁnﬁqo CLQ,F,LQ,LLQ,L
Veiculo: 2710 ZV@
555 a0 15
Placa: 2O&/¢. 90/5

——

Chassi: Ff:¢9é é,ééogmﬁﬂlﬂ3
Data do Acidente: el
L:cgl eOD:tla:eE.E:QT'O 9 w?/ 07‘/2'0/}-

ujafx £does o ﬂgr—t_ﬂ

Assinatura do Declarante

/-

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

£ CARIBRI.CELE OASREY SN

COMARCA DA CAPJE;. o 2
meummsm + ERNESTO QEISEL, >
“SEE ANISIO0

conheco  Por mtents.adade\a firma t'!e ‘
N_UES,EIMIM], J.PesspafB, 24/11/2017 14: 59:37 Emol.
R$9,23 Farpen:R$0,27 {Fem R$1—85, 155:R%0,46. Em test da
verdade, Tabelia CELEI Selo
Pigital mm?—ms :
. https://selodinktabitiobrme. L
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. {87 . GOVERNO DO ESTADOC DA PARAIBA .
ﬁ%?% %] HOSPITAL DE EMERGEMNCIA'E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAQDE -~ ’
DIVISAO MEDICA .

LAUDO MEDICO
OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 978746 e PRONTUARIO n° 100226
PACIENTE: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

DATA DE NASCIMENTO: 24.02.74

Data e Hora do Atendimento: 04.02.17 : Horario: 20:17h

F

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente!

de motocicleta(colisdo moto x carro) apresentando quadro de frauma no cotovelo
esquerdo com dor e edema na regido do olecrano. Atendido peto Dr. Rodrigo Amaral
CRM 4847, Dr. Tedfilo Gregério CRM 2563, Dr..Glauber Novais Miranda CRM9220.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DO OLEGRANO ESQUERDO CID.10 S 520

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

Primeiro atendimento, avalia¢ao da traumatologia, Rx do cotovelo esquerdo AP e
f gra, | ! 10 €sq - e

Perfil e tratameénto.’ cifurgico em: 12.03.17 com reducao e ﬁ'iiag:‘_éo- de fratura do

olecrano esquérdo.

ALTA HOSPITALAR: 13.03.17

— YR TN Wi
Data da Emissdo: 31.10.17 Dr. Glefder Tércio G. G. da!

f -|
- ; / - — - = - L I

ATENGAO: Este documento destina-se 4 compfovacad de atendimento hospitalir o -

Para: DML, INSS, SHMPRESAS, ESGOLAS/MINISTERIO DO x O .

TRABALHC, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. s O

: L ]
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO Sinistro: 3180004819 Data: 04/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO FERNANDES, 137 - CRISTO REDENTOR - Jo&o Pessoa - PB - CEP 58000-000
Identificag&o - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PB ] 7554478

Data local do exame: [ 23/01/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA OLECRANO ESQ. SEM EDEMA OU ATROFIA. FLEXAO NORMAL, EXTENSAO COM LIMITAGAO EM 30 GRAUS

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE OLECRANO SUBMETIDO A TTO CIRURGICO

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
EXTENSAO DE 30 GRAUS DO COTOVELO ESQ

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou “c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

COTOVELO ESQ

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opcado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observacgdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valora¢éo do dano corporal.

Luiz Eduardo Duque Portela - CRM: 6867 - PB
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180004819 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINILSON BRAGA DE Data do acidente: 04/02/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
FIGUEIREDO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de olecrano esquerdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhar a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagao vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180004819

Vitima: FRANCINILSON BRAGA DE

FIGUEIREDO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
04/02/2017

FRATURA OLECRANO ESQ
SEM EDEMA OU ATROFIA. FLEXAO NORMAL, EXTENSAO COM LIMITAGAO EM 30 GRAUS

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE OLECRANO SUBMETIDO A TTO CIRURGICO
Limitagao funcional do cotovelo esquerdo

Com sequela

23/01/2018

Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Luiz Eduardo Duque Portela

CRM do médico: 6867
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN

CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procuracae

procuraco parmicutar | [IIHHI 110N

(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

e NTE Q)@'n 51'100,.0 da F&M‘M&
Mw

Nome:
Nacionalidade:

Estado civii: SO LT ET =

Identidade: %_‘C:H Lf q’g
CPFQ57 529 Q,OL{ L(L{ o |

Profissdo: DX . DUTE IR o o
Enderego: _[E>ApTO IO P EAA- D ES / Nne 154

CEP:

Telefone: & {@ _9 ga-'l’f ¥39418
OUTORGADO
Mﬂk@.&n@

Nome
Nacionalidade

Estado Civil: \JT UL\ e~
identidade: (g 8 &. le_}_(a 5% I)\fb

CPF: ,%g 8%5 A144~-Q0

Profissdo: A

Enderego: M F’(OJ@-LL_US-QL(',OJ ;’71/:3‘?0 \M\.@-
cer: SROIO0-1¥0O |

Telefone: ( % q 3 ?’:\'3 (31 1

Pelo presente instrurpenio particutar de Procuragdc, nomels ¢ constilvo meu bastonta .
procurador o outorgado acima qualificado, a quem conflo poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA UDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respes;ivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indeniza¢do referente ao seguro
obrigatério DPVAT concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
qualsquer documentos necessdrios junto as seguradosas consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste

mandatq a fim de requerer demzac;@do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a
vitima: I iﬂ MDIQ,CQ/O
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