
Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180004819.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

Sinistro: 3180004819

Vítima: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

Data do Acidente: 04/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180004819 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
ar

ta
 n

º 
 1

22
18

00
3

P
a
g
. 

0
1
8
6
3

/0
1

8
6

4
 -

 c
a

rt
a

_
0

2
  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0
0
5
0
9
3
2



Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12348590

A/C: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO

Nº Sinistro: 3180004819
Vitima: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Data do Acidente: 04/02/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA GLORIA DA SILVA CAMARA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000001033
Conta: 0000049713-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

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

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz //www seguradoraliden com. br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deñciência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 

sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularídade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembo|so. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneñciário emre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o lncapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 

do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2- 

"Assinatura do Representante Legal"), 
Beneñciárío entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja assistido or seu "Re resentante Le a|" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneñciário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Ass¡natura do Beneñciário”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante Iegal"). 

Número do Sinistro ou ASL 

] 
5CPF da ÍÍIW ; ! r _u UM |Nome completo da mvíma 

DADOS Do RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃOz BENEFICIÁRIO ou REPRESENTANTE LEGAL ÉUWW W 

_W7\MVL MlAWdõüg ídàíãñí wgdpq 
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ÍEÊÊÉÉW - NÍÊLEP 
Complememo 

Balrm É QdQAÀ Í Bq gaeadei 9 Fê QÍ 9 3 @ CEP 

Email Õ Êfflmoêl Ê-8q 15 
Declaro, sob as penas da Iei e para ñns de prova de resídência jumo a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima Segue, em anexo, 
'6ópia do comprovante de resídência do endereço informadou

~

~
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FAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÃRIOS 

~~~
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D RECUSO INFORMAR CJ SEM RENDA D ATE Rs 1.ooo,oo D RS 1.001,00 ATÉ Rs 3.ooo,oo 

D RS 3.oo1.oo ATÉ R$ 5.oooloo lj Rs svooLoo ATE RS 7.ooo,no D Rs 7.001,oo ATÉ RS 1o,ooo,00 CJ ACIMA DE RS 10.ooo,oo 

D CONTA FOUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) Ú CONTA CORRENTE (t0d05 05 bancos) 

CJ BRADESCO (237) D BANCO DO BRASIL (oo1) D ITAÚ (341) ZÊ::° “~ 
Nm 

XÍCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 
l ] l J 

AGÉNCIA CONTA AGENCIA - CONTM 
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DN NRO_. 
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K 
(Informar dígim se existin (lnformar dígita se existir) (Informar dígíto se exlsxln I(In(orgla( dígim se exlsltlk (.,›' 

kJ Ug~ 
Dedaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito n 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizada 

ÕQW QAde 41 deedír 
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AUTO-ATENDIMENTO - AG. ERLIE AMURIM 
DATM 21/11/2017 HURA= 12:04:25 
TERMINALÊ 18101040 CONTROLEt 101010400103 

AGÊNCIAZ 1033 - CRUZ DAS ARMAS 
CONTA :013.00049713-9 
CLIENTEZ FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDU 

SALDO PARA SIMPLES CONFERÊNCIA 
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SecretaDriâiePEêãêal 
BA 

P A R A ¡ B A Segurançaeda Defesa Social 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Dclegacia Garal da Polícia Civil 
l“ Superímendência cional de Polícia Civil 

Dclegacia Especializada de Acídentes de 
Veículos da Capilal 

EI' REITR E 
N° 112128411391 Z, l ,!!0,42Q 

CERTIEIÇQ em razão de meu ofício e a requerimento vérbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial5N9TT2>l 28,0l.2017.l.00.420, cujo teor agora passo a transcrcver na íntegraz À(s) 16:l l horas 
do dia 23 de novembro de 2017, na cidade dc João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia 
Especíalizada de Acidemes de Veículos da CapitaL sob responsahilídade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil 
Alberto Jorge Diniz e Silva, matrícul 1331957, e lavrado por Fabíana de Líma Bezerra, Agente de 
lnvestigacao, matrícula 1819003, ao ñnal assinado, compareceu Francinilson Braga de Fígueiredo, CPF n° 

idemidade de gêncro n1asculino, proñssão 
951.989.204-44, nacionalidade brasileira, estado civil solçeiro(a), 
Auxiliar de Duteiro, ñlh0(a) de Julia Araujo de Figueircdo e Nilson Rodrigues de Fígueircdo, natural de 
NazarezinholPB, nascido(a) cm/2__4/02/l974 (43 anos dc ídadc), residente e domicilíado(a) no(a) Rua António 
Femandes, N° 137, bairro Barra dc Gramame, tendo como ponto de referência Farmácia Tropicana, na cidade 
dc João PcssoalPB, tclcfonc(s) para contato (83) 98748-3915. 

Dados do(s) Fatos2 

Local: R. Antônío Tcotônio, Próximo Ao Almcidão, João Pessoa/PB, bairro Crísto Redentor; Tipo do Local: via/local de accsso públíco (rua, praça. elc); DatalHoraz 04/02/l7 18:00h. Tipiñcaçãoz em tcse, capirulada no(s) LEI 9.503/_97 ART. 303: LESÃO CORPORAL NO TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
. 

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 150 FAN ESDI, PRETA, 2014/2015, PLACA 
QFF7060/PB_ CHASSI 9C2KC1680FR532223, rcgistrada em nome de JOSÉ ANISIO ALVES, ondc na garupa 
esrava JOSÉ ANISIO ALVES, quando ao passar pelo girador próximo ao cstádio Almeid§o, sentido CristolJosé 
Américo, colidíu na latcral direíta de um CARRO VW GOL, BRANCO, PLACA NAÇ IDENTIFICADA, ' 

vindo a caírem ao solo e em decorrência o noticíante lesionar-sc conformc LAUDO MEDICO EXPEDlDO 
PELO DR. GLENDER TÉRCIO G. G. DA TRINDADE, CRM 3920, DATADO DE 3l.10.2017, do Hospilal 
de Emergência e Trauma Senador Humberto Luccna; Que JOSÉ ANÍSIO não machucou-sc no ocorrido e levou 
o noticiante até a casa dc seu irmão c de lá o noticiante foí levado cm veículo particular para o Hospital dc 
Emergéncia e Trauma Scnador Humberto Lucena; Que não deseja rcprescntar criminalmente: Que no momento 
não tem testemunhas a índícar. 

Sçgçlo o quc havia a conslar, cíeñtiñcado(a) o(a) declaramc das ímplícações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Pcnal Brasílciro, dcpoís de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
rcfcrida é vcrdade. Dou fé.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http: llwww. seguradoraliden com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exc|usivo para pessoas com deñciência auditiva e de fa|a) , 

lNFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTOz 

Enecessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatórío para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre 0 a 15 anos - 0 Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 

deverá assinar a declaração no campo 2 (“Assinatura do Representante Lega|”); 

Casos com vÍtima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pa¡, 

mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítíma menor de idade no campo1 (”Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Ass¡natura do Representante Legal”). 

Casos com vítima ínterditada com (urador - Neste caso em especíñco, apenas o Representante Legal deverá assinar a 

declaração no campo 2 (”Assinatura do Representante Legal").
j 

e Comp|eto da Víti CP da Vítima ata o cidenle 
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REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA 

Nume complelo do Representame Legal CPF do Representante legal 

Email Telefone (DDD)

~ 

Declaro, sob as penas da lei, que estou ímpossibilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os ñns de requerimento de 

índenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixoz 

Mão hà estabelecimento do lML que atenda a região ddacidente ou da minha residência; ou 

D O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residêncía não realiza perícias para ñns de prova do Seguro 

DPVAT; ou
' 

D O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha resídência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 

do respectivo pedida 

Com o objetivo de permitir a exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permaneme causada 

diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen- 
tação sem a apresemação do Iaudo do Instituto Médico Legal- lML concordando, desde ¡á, em me submeter a perícia médíca às custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou Iesóes para os ñns do §1° do art. 3° da Lei n° 

6 194/74 «_ 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signiñca prévia concordância corn a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúda
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Para mais esclarecimenros, acesse o site hnpz //www. seguradoraliden com br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deñciência auditiva e de fa|a)
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INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de quídaçào de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponívei no endereço eletrônico: 

httpzllwww2.5USEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?T|PO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP| n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento dejndenizações. Este cadastro deve 

conter, a|ém dos documentos de identiñcagão pessoal informaçóes acerca da Qrofl5§ão e da faixa de renda mensal além da 

respectiva documentação comprobatória 

A recusa em fornecer as informações de proñssão e renda, neste formuláriq não ¡mpede o pagamento da ¡ndenízação do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

Superintendência de Seguros Privadus - SUSEP, órgão responsável pelo conlrole e ñscalização dos mercados de segurol previdéncia pnvada aberla capltal- 

ização e ressegura 
I Conselho de Conlrole de Atividades Financeiras - COAF, órgão mtegrante da esrrutura do Mínistério da Fazenda, tem por ñnahdade disciplinan aphcar penas 

administrativas, receber, examinare identiñcaras ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.6'| 3/98. 
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CI Declaro Proñssãos 

JÇÇRecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da Iei e para ñns de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

anexando a cópia do comprovame de resídência do endereço informadol 

Estou ciente de que a falsidade da presente declãrãção implicará na sanção penal prevísta no art 299 do Código PenaL 
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'~ HOSPITAL DE EMERGÊNCIAE mum SENADOR HUMBERTO LUCENA 

ârr > GOVERNO oo ESTADO DÁ PARAÍBÍA ,.›. 

DNISÃO MÉDSCA 
. , J 

LAUDO MÉDICO ~ ~ 

oss: DADOS EXTRAÍDOS DO BE n3 978746 e PRONTUÁRIO nE 100225 

PACIENTE: FRANCINJLSON BRAGADEHGÚEIREDO 

DATA DE NASCIMENTO: 24.02.74 

Data e Hora _djo Atendimentm 04.02.17 ' 
Horáríoz 20z17h

; 
MOTIVO(S§ DO ATENDI'MENT0: Pacieme d_éu entrada neste hospital vitima de acidenteã 

de motocicleta(colísão moto x carro) apresentando quadro de trauma no cotovelo 

esqúerdocom dor e edema na região do olecrano Atendido peEo Dr. Rodrigo Amaral 
CRM 484v7, Dr. Teófílo GregórioCRM 2563. Dr;.G_lauber NovaísMirandva CRM'9220.

r 

DIAGNÓwSTlCO INlCIALz FRÍATURA Do ÓLÉCRÀNO ESQÚERDÕ CID1U s 5210 

RESUMO DOS PRINC¡PAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S): 
Prímeiró atendimehtq avaliação da traumatologi›a, Rx do cotove!o esquerdo AP ey 

Pçrñl e ›tra_fãñ1érit9v'çí?úrgicç ém-_'12.03.'17 Cqm Aredugão e ñiéaçãó de frafu'ra> do 
o|"ecra no esqüérdo. 

ALTA HOSPÍTALAR: 1,3.D3\.17 

Dáta da Emissãot 31'.1'0.17 ~~ /.l 
ATENÇÃO2 Este documento dezztína~sa ã oomãáéatâddeatendímemo hospñaf r

~
l 

Poraz DML. INSS,E¡'IIPRESAS.-ES OLA _ MlNlSTÉRIO ÚO 
TRABALHCm CGNTINUIDADE TRATAMENTQ 

aí.29.031-9/CRl[ ãâzo w tDZ
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FRANCINILSON BRAGA DE FIGUEIREDO   Sinistro: 3180004819   Data: 04/02/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ANTONIO FERNANDES, 137 - CRISTO REDENTOR - João Pessoa - PB - CEP 58000-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS   /PB ] 7554478                   

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

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
FRATURA OLÉCRANO ESQ. SEM EDEMA OU ATROFIA. FLEXÃO NORMAL, EXTENSÃO COM LIMITAÇÃO EM 30 GRAUS

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE OLÉCRANO SUBMETIDO A TTO CIRÚRGICO

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

EXTENSÃO DE 30 GRAUS DO COTOVELO ESQ

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
COTOVELO ESQ                            

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Luiz Eduardo Duque Portela - CRM: 6867 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCINILSON BRAGA DE
FIGUEIREDO

CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180004819 João Pessoa Invalidez Permanente

04/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de olecrano esquerdo

Não há como definir ou predizer com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhar à exame médico para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insuscetíveis à
terapêutica nos moldes previsto pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCINILSON BRAGA DE
FIGUEIREDO

CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

3180004819 João Pessoa Invalidez Permanente

04/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA OLÉCRANO ESQ

VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA DE OLÉCRANO SUBMETIDO A TTO CIRÚRGICO

Limitação funcional do cotovelo esquerdo

Com sequela

23/01/2018

Observações:  Procedida avaliação médica na cidade de João Pessoa.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

SEM EDEMA OU ATROFIA. FLEXÃO NORMAL, EXTENSÃO COM LIMITAÇÃO EM 30 GRAUS

Médico examinador: Luiz Eduardo Duque Portela

CRM do médico: 6867

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP
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