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Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2017

Cartan®: 11228758
A/C: JOSE JUCIE GOMES ALBUQUERQUE

Sinistro: 3170280994 ASL-0185681/17
Vitima: JOSE JUCIE GOMES ALBUQUERQUE
Data Acidente: 10/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE JUCIE GOMES ALBUQUERQUE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001961

Conta: 0000064348-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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



B ]

@ LIBER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Rulorizacad 48 pagamanto

2o ' T T
Este formuldria deve ser presrchido exclisivamente atn_dedes do heneficiain b indenizagao do Seguoo DPVAT, nunea com dados de terceinos,
ainda que esses sejem proquradones. Recomenda—se o preenchimento e fetra de forma e sem Fasuvas, pasa evitzr atraso o recehimento da
frdenizagao no bano.
U JD%E JOCIE GOMES PABUHUCRHURE .
PORVADOR(Y) DO RGN®_ 0L DD 22203 0% exrEopopoR 350 ~CE _ em 0370 9/200%
+ oF REOADRGEEHNG ae DOCOOOOOCOOCH ). srorssio_Ereieiug th
E RENDA MENSAL DF R$ RECysOL) (™) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMEOL SO DO
SEGURO DPVAT DAVITEMA Jnse Moac G soME S p lE0E0E el IF AUTORID A STGLIRANORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, TJE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

{ "} A Chonar Sgeep o $457001 2, quee bata da prevencao 3 Bvagen de dobeime ne mencde sequeadon detsmzs que o 2t sequeadonss s35o obwigedas 2
ornsHnl deivo de odas 3 peosoas envolvicaes no pagameente da Enferdracin, Exbe catastro dove omnte, abim dos docrmentss de identifmacio pessaal,
Inforrenios axemi da profisseo e da faina de ronda menssl. .

« Corta sadrio efou beneficio — nas docamentos apacerensm temmos tis cosm INSS au PREVIDENCIA SOOAL ou Sakirio o Plieie:
« Corta Empresanial — nos doctrnmenics aparecem 1Toamoes s como: G2 ou NE, ME {roon evimgresa) ou (TOA G\}?'
- Cana comuna quando o barmfivbmind/vitima nie for thaler:

- Comia tipo FACIL, 2tencio para o limite de movimenaclo financeira mensal
+ Cama tpo FACIL operacio 023 da CF [Cabxa Boondmics Federai);

- CPF do benefiirioivitma invitdo ou pendente de requianizacio ou cmalado {recomendames a consulta ao sie GNP

+ Donlas o pertencenbes A vitinalberrefudirios,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCLS} ) h
W* do BANCO M da AGENCIA foomn diigity, se existit) N da CONTA {oom digiio, se existin

' A

MGED!TD POURANC A (SOMENTE RANCOS ITAG, BANCO DO ESAST, B
E CABCA ECOrHOMICA

N do BANCO N* da AGENCIA {com digita, se existir) N" da CONTA {oom digiio, se edsii %z 342 ‘—3
A
mmnmammmemmﬁmmmmmu DA BNDENIZACAQ.

MWMMWMNLMDWE DX COMO QETADRO OVALOR DA REFERTOA INDEMZ AL

_,MWWA MOILD  wZofF x§

LOCAL E DWATA

@ mrengio

-0M'DWHWWhmmmdﬂmmﬁmmmwmwémmw
na & Ao ackbente), ndentzado 0 até FESLI.500,00 e caso de invalider permanemte vrior varla oowlie 8 araridaie das peguelr: aoonds
.MMWMMHIMMemmﬁHJMmmtﬁ&m g e de coma
-mmummmmmnmmmﬁmmwmenxmmmu




U I0SEJUGIES ﬁ.LBUGUERQUE
1981 013 600543463 3 S ol .




DECLARACAD DE RESIDENCIA

Bu,__JO0SE JUCIE GOMES ALRUGUERWUE ,
RGne 96002222706, data de expedigio {3/ 0% /20(S Orgio _S5P-C

PE a2 021.913 . 358 - | 0, venho perante a este instrumento dedarar que n3o
possu0 comprqvante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouroc

{RuafAvenida/fraca) Rur DY
Numero 222

Apto / Complemento | ~——

Batrro JEEBEL $SATI T
Gdade A AR B C AL
Estado Ca RE
L 61900510
Tetefone de Contato

E-mail

Assinatura do Dedlarante:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170280994 Cidade: Maracanau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JUCIE GOMES ALBUQUERQUE  Data do acidente: 10/03/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula direita.
Descricdo do exame Ao exame fisico vitima apresenta fratura consolidada viciosamente, déficit da abducdo e rotacao externa do ombro
médico pericial: direito com capsulite adesiva.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com imobilizacdo gessada por 60 dias e 30 sessOes de fisioterapia
Sequelas permanentes: Limitagdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Roberto Mendes Rodrigues
CRM do médico: 4600
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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