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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Ne Sinistro: 3170644515

Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Data do Acidente: 11/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170644515.

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 informacgdes 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? 12079712
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
N2 Sinistro: 3170644515

Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Data do Acidente: 11/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170644515, identificamos a necessidade de regularizar a documentagcdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12079759
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Rio de Janeiro, 01 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Sinistro: 3170644515

Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Data do Acidente: 11/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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 3170644515 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? 12323908
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Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12373734
A/C: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE

N2 Sinistro: 3170644515

Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Data do Acidente: 11/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FABIO DE ARAUJO

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: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 000009209-6

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Pag. 00113/00114 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

00020057

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170644515 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA FONTENELE
Enderego do(a) Examinado(a): RUA OMAR PAIVA n?462 - NC - VICOSA DO CEARA/CE
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 283971594 - SSP
Data local do exame: 05/02/2018 GUARACIABA DO NORTE/CE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO E LUXACAO RADIO-ULNAR.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZACAO GESSADA. EVOLUIU COM DEFORMIDADE, CREPITACOES E LIMITAGAO DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

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

LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU MEDIO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
PUNHO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ J1o% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
CE - GUARACIABA DO NORTE, 05/02/2018
Médico Perito: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE MENEZES CRM:10432/CE

Br. Welingien Msio /
MEDICO D -
CREMEC: 10432

Assinatura do perito Examinador - CRM



. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170644515 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA Data do acidente: 11/03/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
FONTENELE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO E LUXAGAO RADIO-ULNAR.

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU MEDIO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZAGAO GESSADA. EVOLUIU COM DEFORMIDADE, CREPITAGOES E LIMITAGAO DA
FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/02/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE ME
CRM do médico: 10432
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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

b
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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necassdrio o preenchimenta completo de todns os campes com os dados do BENECICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sam rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagip. Dados incompletes ou incorrelos impedem o banco de credilar
o pegamento,

A conta informada precisa ser de titufaridade do BENEFIQIARIO su do REPRESEMTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e semimpadirmento parg o erédiio de Indenizaciofreembolzo.

E ahrigatdrio Representante Legal para:

Beneficldrio entre 04 15 anas {pai, made, tutor] cu o Incapaz com curador. O forrmuldro devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmuldrio tno campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio antre 16 & 17 anns - Necesadrio que o Beneficidrio scjz assistido por gou “Bepresentanta Lega|” (P, Mde, Tuter),
O formulirio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessério que o formuldrio sefa assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Benehciano™) e sel Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal,

L
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Declaro, sob as penas da lei e para ins de provn de resddéncka junta a Segquradora Lider —~ OPYAT, residir no endereqo aclima. Seque, em anexo,
opiz do comprovante de residéncia de endereco Infarmado.

A

.,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

_,éf RECLISO INFORMAR {3 SEM RENDA {7 ATE R 1.000,00 (3 RE 1,001,060 ATE RS 3,000.00
RS 2.007.00 ATE RS 5.000,00 ] A& 5.6001,60 ATE Ri5 7.000,00 L] R 7.000,00 ATE RS ICACEED ) ACIMA DE RS 1000000

[ CONTA POUPANCA {Somehte para os barcos ababo. Assinale ume opgo) ﬁtﬂHTﬂ CORHENTE (todos as hancos)

DlarArEscn (230 {Jeancowo siasiL oy CHTAD (341 i .
(D& A ECONORACA FEDERAL {1 04) i ":rj Wm i [ 23 + ]
AGENCIA COMTA AGEHLIA CONTA
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Daclaro que os dados bancdrios o de minha titularidade e, cormprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autgrizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e camta.
Apss efetivadn o erédito, reconhego & dou plena quitagdo do valor indenizado,
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Vispse 00 9 Possmbro_ee 2013 H —
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170644515 Cidade: Vigosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA Data do acidente: 11/03/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
FONTENELE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura distal do radio 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:

/




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D ER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170644515 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO EDNEIDO FIGUEIRA Data do acidente: 11/03/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
FONTENELE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO E LUXAGAO RADIO-ULNAR.

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO EM GRAU MEDIO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A IMOBILIZAGAO GESSADA. EVOLUIU COM DEFORMIDADE, CREPITAGOES E LIMITAGAO DA
FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/02/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOSE WELLINGTON FARIAS MELO BEZERA DE ME
CRM do médico: 10432
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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

b




