{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2018

Carta n®: 12755505
A/C: MARCOS AURELIO GOMES PRADO

N2 Sinistro: 3180143117

Vitima: MARCOS AURELIO GOMES PRADO

Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILVANDO CLEMENTINO DE FARIAS FILHO

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: MARCOS AURELIO GOMES PRADO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000003962

Conta: 000001004146-4

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00013/00014 - carta_15R -

00020007

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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$ 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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Paca mais ssclarecimentos, acesse o site htip//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 & 0200 0321204
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i E necessario o preenchimento completo de Lndm as campns COMm os uadus du EENEHC]MIO ou da FILHEIMIAD,IE LEG E.L,

52M rasuras, para correta andlise do sew pedido de indenizacac. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar |
| 0 pagamento. |
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| A conta informada precisa ser de titularidade cio BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulzrizada, 2tiva, |
*.|*'.‘5|-’:'ll.';-q!.-E'E:Lfi1 2 5em mpedimento para o crédito de indenizacda/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para: !

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O lormulario devera ser préeenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Reprasentante Legal precisara assinar o formulario (na campo 2- |
‘Assinatura do Representante Legal”),

i Beneficiario gntre 16 @ 17 anos - Necessdrio que o Bengficidno seja assistdo por seu Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor)
| O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario que o formulario seja aszinada pelo menor ce
| idade (no campo 1 Assinatura do Beneficiiria”) & seu RE.-|.:|IE"_~.E'rlmr'lt-= Legal {campo 2 “Assinatura do '{{ pu. m:n 2 legal”).
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| Declarg, sob as penas da lei & para me. de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPWAT, residir na end=reco 2cima. Seque, em anexn, |
L cdpia do comarwan:e de residencia do enden_cn informado. |
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Declarz cue os dadas bancdrios sio de minha titulancade e, comprovads a cobe e securilenia para o siristro, auterizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referds agencia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180143117

Vitima: MARCOS AURELIO GOMES PRADO

PARECER
Diagnéstico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

Seguradora

LIDER

Admirstradosa do Sequre DPYAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente:

Fortaleza

06/01/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Fratura distal do itmero esquerdo.
Bloqueio articular e lesao tendinosa com limitagao da flexo extensao do cotovelo esquerdo e da prono supinagao do
antebraco esquerdo, hipotrofia muscular e diminuicdao da forga de sustentacao do membro superior esquerdo.

Tratamento cirtrgico, redugdo da fratura e sutura de partes moles e posterior fixagao da fratura.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (04/2018).

Com sequela

26/04/2018

Vitima apds termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro superior
esquerdo.

GREIVE FREITAS CAVALCANTE

CRM do médico: 9050
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 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:
CRM do médico: 41033
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

MARCO ANTONIO TARTARELLA




