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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2016
Carta n®: 10056873

A/C: ANTONIO ALVES CANUTO

Sinistro: 3160685580 ASL-1152232/16
Vitima: ANTONIO ALVES CANUTO
Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2016
Carta n®: 10075415

A/C: ANTONIO ALVES CANUTO

Sinistro: 3160685580 ASL-1152232/16
Vitima: ANTONIO ALVES CANUTO
Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2016

Cartan®: 10162853
A/C: ANTONIO ALVES CANUTO

Sinistro: 3160685580 ASL-1152232/16
Vitima: ANTONIO ALVES CANUTO
Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CELSO GOMES PINHEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: ANTONIO ALVES CANUTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000754

Conta: 0000026905-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160685580 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ALVES CANUTO Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA ENCURTAMENTO OSSEO DEVIDO A CAVALGAMENTO DA CLAVfCUI:A, BLOQUEIO
médico pericial: IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO, MAIS ACENTUADO PARA FLEXAO, ABDUGAO E ROTACAO
EXTERNA RESULTANDO EM LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA POR LONGO PERIODO. FEZ
FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM CAPSULITE ADESIVA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores !
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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Q LIDER '  AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
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i ([T _ { cmro PREENCHIDO PELA SEGURADCRA |

Este formulania deve ser preenchido exclusivamente ¢ i dados do beneficidrio da indenizagio do Segurs DPVAT, nunca com dadoes de.terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-ses preenchirmento em letra de forma e sem rasumas, para evitar atraso y@:imenm da

indenizacas na banco. -

o RO Ogade / -~ .

PORTADOR{A) DO RG N° EXFEDIDG FOR Efﬁﬁ_@E Em g s 4
o [QRRRERIZEE@E o DOOOOOC-0O00000). rrosssio_fni

E RENDA MENSAL DE R$_ARWVOD ¢ %NA QUALIDADE DE BENEFTIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ /
SEGURD DEVAT DA vITIMA O ibki anﬁm ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER 005 CONSGRCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMAGGES ABAIXC PRESTADAS.

("} A Circwlar Susep n® £45/201 7 que trata da prevencao i lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que todas as sequraderas 53o abrigadag a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagae, Este cadastro dewe conter, além dos documentos de ldentificacso pessoal,
informagbes acerca da profissdo = da faina de rerrda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, fembre-se que os decumentos abaixo relacienados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio efou bensficio — nos documentos aparecerem 1emnos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCHAL cw Salério ou Funcional,
« Conta Empresarial — nos documentss aparecem tarmos 1ais como; CNPF oy ME, ME {micro empresa) oo 1TDA.

« Conta conjunta guande o beneficlirioAaitma nag for titular;, '
« Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagzo financeira mensal;
« Conta tipoe FACIL operagao 023 da CEF {(Caixa Econdémica Federal);

« Conka POUPANCA eperagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacagifiz B

EEDI%@DI‘H cRCumento
i
N

» Contas nac pertencentes b vitima/beneficarios.

IPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancd(§
escritos 3 mao, pormefo de axtratos bancdrios infarmando a movimentagao financeira da conta ou cophg.#
de cadigo de sequranca,

PaRA CREDITC EM CONTA CORRENTE [TQDOS 05 BANCOS) e /
WN*do BANCO - ﬁ;da AGEMCIA fcom digito, se axistir N*® da COMNTA k‘/nmﬂ{fg'im. se existir] —

i )
PARA CREDITC EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCC DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FED [%'
N°doBANCO & N" da AGENCIA {com digito, se existinn {/# 5 N da CONTA {carn digho, se ex]stir] £&. Pt - 2

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDEPEIIZACRD.
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMD QLITADC O MALCR DA REFERIDA INDENHZACAD.

Gl L5 e seranee wlore LATDY0  MHyeS Canele

EOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAD

- [ Segurn DPYAT garante indenizacaa de BS13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ag/s legitimoys beneficiariogs, obedecendo & legislagao vigente
na data da acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em 250 de invalidez permaneme {valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas 2 de acordo carm a
rabela de segurs prevista ma lei 11.345/2009 & reembalso de até RY 2.700,00 em caso de despesas meédico-hespitalares.

- Para acompanhar o processa de andlise do pedido de indenizagao, acesse wwnw.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ligue para o SAC DEVAT 0800-0221204.
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Inigio TRANSFERENGCIAS  Trnsfesncias Entre Gomntas Calks

HORARIOS ELIMITES
Verificagao de transferéncia entre contas
da CAIXA - TEV '
01 02 CONFIRMAGAO 03

Confira os dados informédns, digite abaixo a assinatura eletrénica de sua conta,
selecione CONFIRMAR e aguarde o comprovante.

Conta origenm: b ——

Conta destino: 0754 /013, DOB26305-2

Agancta desting: SENADOR POMPEL . i
Mome destinatario: ANTONID ALVES CANUTOD

Valor, ; o

hitps Jfinter netbanking.caixa.gow.br/S IBC fimer nafiransfor encia processa

1
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DOCUMENTO 1 Ty

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEYU,

ory,,
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551_- 1317 / 2016~ o9
Dados da Ocorréncia :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagédo; 06/07/2016 08:27:42 |

Data / Hora da Ocorréncia: 22/0572016 16:00:007
Endereco da Ocorréncia: SITIO CARNAUBA

Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: SENADGR PGMPEUICE}

FPonto de Referéncia;

oy

—Dados da(s} Vitima(s) A}"f’F\
_p{[Nome: ANTONIO ALVES CANUTGD oV, =
Nascimente: 08/04/1971 CPF: 658.363.163-68 )
RG; 252983092 Orgao Emissor;5SpP
Filiacdc: RAIMUNDA ALVES CANUTO
FRANCISCO CANUTO FILHO
Endereco: SITIO CARNAUBA
Bairro: ZONA RURAL
Municipic: SENADOR POMPEU/CE
Pals: BRASIL Telefon

Histérico
Compareceu em cartorio desta Delegacia de Policia Civil, a pessoa acima

qualificada, afirmando o seguinte; Que na data. hera e local, acima
mencicnados, o (2) declarante sofreu um acidente de transite quando

: 63.600-000

trafegava na garupa da_motocicleta HONDAJCG iS50 FAN ESDI, ano de
fabricacao/modelc 2011/2011 cor VERMELHA, placa 05J:425 59. Senador |
Pompeu/CE, chassi 9C2KC1680BR546167 licenciada em nome de Marcilene
Bezerra Canuto; Afirma o (a) declarante que ¢ condutor de nome Manoel
Gongalves da Silva, nascido aos 12/02/1978, portador do RG n2 3022113-96,
filhc de Francisco Bezerra da Silva e Francisca Goncalves da Silva, perdeu o
controle do referido velculo- ‘momento em que derrapou na terra solta, vindo
cairem ao solo; Que o (&) declarante informa que foi para o0 hospital de
Senador Pompeu/CE; Que em consequéncia do acidente o (a) declarante
afirma que sofreu fratura de clavicula direita; Afirma ainda o (a) declarante
que nao foi socorrido (a) por nenhum érgdo de atendimento de emergéncia
tipe: Samu, Corpo de Bombeiro e Anjos do Asfalto; Que o (a) declarante
procurpu esta delegacia para lavrar o presente BO, e foi cientificado que as
informacdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sdo de sua inteira
responsabilidade; Que estd ciente de no caso das informagdes inseridas
neste procedimento forem falsas, respondera pele crime de falsidade
ideclogica de acordo com o artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. E nada

mais disse.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMFPEL

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

MIGUEL ARCAN]JO FROTA JUNIOR - MA‘F 1*3.53‘490-1-::

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: A%Tﬁ: hio AlVes Lapscdlo

Fig. 1 da 2
Imprasso em: DG072016 08 5612

DELEGACIA REGICHAL DE SENADOR POMPEU



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGLURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 551 - 1317 / 2016

VISTO DO DELEGADO(A) : AN
JEFFERSOH%}’EE%STDDIO - MAT.: 404548-1-0

DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEL Fag, 2de2

Imnpresssa em; QRAOTRZIMEG 0815012



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, P\'ﬁ\’fﬁmﬂ %ﬂm Qﬂﬁf}}ﬁ _, portador da carteira de
identidade ne VAHHA2A0 - 0D e inscritc no CPF/MFE sob ¢ n2 G59HE . AE3. 333 - 68 ,
residente e domiciliado na ' o SN - ‘
Cidade _S310001 ALY , Estado inng’ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢3o do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{7%) Ndo ha estabelecimento do IML no municipia da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT,; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com praza
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gque esta decilaragdo
permita o prosseguimento a anadlise da minba documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde fa, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?2
a.154/74.

Ao significa prévia
iscorde do seu

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagdo para a reallzaf;a
contorddncia com a futura avaliacdo meédica ou renlncia ao dIrEl
conteudo.

| DOGUMERTO 3 '13%'

|||| i ||l|l||| ]
[o hie C o7

Assinaturz do declarante
conforme doecumento de identificagio

St e g/ﬁ_, S AP0 S

Lacal e data



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: 06/12/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ALVES CANUTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00754
CONTA: 000000026905-2

Nr. da Autenticacdo 40FC2A5D9CC90435
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu,_ oo Sum Sanilp ,
RG ne 25 ORAD -39 | data de expedicdo _ 3%/ A0 / O, Gredo_ S50 08

CPF nt SR BEa Yia-©R , venho perante a este instrumento declarar que n3c

possun camprovante de endereco em med nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradauro
(Rua/Avenida/Praga) <0 Omnmio |
Mumero =5 /!M !
Apta / Complemento —_— ——
Bairro 7000 R
Cidade Sonndon “hmoi
Estado pﬂﬁﬂﬁ:
CEP G3600.-0m @T
Cel Pinhewro (gt
Telef-:me de Contato {ggﬁﬂggggﬂ,]ﬂ??ﬂ 4‘:% ah a
E-mail (85) 98721 2741 AR N

Por ser verdade, firmo-me.

o %“Q&'?-
s
Local e Data: FEF ey e 17‘#/,:2&# yd /fﬂ/.&;ﬂff

Assinatura do Declarante: Q}]Tﬁ A Jr’ﬂ fﬂfﬁ/ Y G/}! IS [f‘ri:’

Celso Pinhelro
(B5) 09989 0779
(85) g8721.2741
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DOCUMENTD 2 'Tﬂ'i]*
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DECLARACAQ
Circular Susap n® 44512 — Prevencio A Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro
nomercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pessoal, informacdes acerca da profiss&o e da faixa de renda
mensal, afém da respectiva documentagdo comprobatdria. A recusa em
fornecer as informagées e documentos requisitados neste formulario ndo
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. contudo, por
determinagdc da referida Circutar, esta recusa é passivel de comunicagdo ao
COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — BUSEPR, o responsdvel pelo controie e
fiscafizagfo dos mercados da segino, previdéncia privada eberta, capitalizacso e resseguro.
* Conssfho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao infegrante de estrufura do
Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas adrinistrativas, receber,
examinar e identificar ag ocorméncias suspeitas de atividades iifcitas provistas na Lei n®
5613488

Peilo exposto, eu CELS0O PINHEIRO, portador {a) doRG n® 01824076637,
expedido por DETRAN/CE, em 23/12/2013, CPF/CNPJ n® 20.905.851/0001-

90.Na gualidade de procurador(a)intermediario{a) do beneficiario {a)
Onté
do sinistro de DPVAT da natureza &}Q Lrndad U3 da vitima

BrilZrie  Diaeo € omuds .

solicitadas:

Profissdo; AUTONOMO Renda Mensal: RECU

ASSINATURA- PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Declaragao do Prupr:etérm do Veiculo Motocicleta

e, Mo Dt Oonite ,
RG n® O00FMAR% () , data de expediciio AR/ 3y /A0 , Orgdo o507 8
partadcr do CPF n® )57, "0 H6% 2%, com domicilio na cidade de

Synadm LQﬁ‘ﬂ‘ﬂcﬁlu, , no Estado de 2Ung )
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada} Hitio Qﬁﬂﬁ[m\’ﬂ
L5 N, complemente 7.00( Run -

declaro, sob as penas da Lei, que o velfcuio ahaixe mencionado é(era) de

()
o G
minha propriedade na data do acidente acotrido com a vitima '; (e "f' ?f‘h
X ﬁ

B Oonig , cujo o condutor no MHEREFdo, O

acidente era ﬂm&.ﬁm@i\aﬂMm
:f 0

Veiculo: &&m@%

Modelo:; %I{mﬂﬁfgii AR TSI S8
Ano: __ 20 [0

Placa:_ ()5 1200

ChassI:
Data do Acidente: % / 08 [/ i@,

“ mUmr 3331}&{6 - ' &

et alsi fiymais ,rj
%I%nma rr, T L 5
/ 3. B ; .
L4 4 & b A

Local e Data: S&ARDe.2 Q%/w s S e/ bt &

M OF kao&wm QQM;EE

{Assiraturddo Declarante)

A ﬁ%*'-'f.rﬂm;mﬁmz'

uYﬂQhDﬁ Gonco 1,85 S KA "Zil'l/(l{

" Assinatura do Gondutor (caso sa;a urn terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistra)

€IB5: Reconhecer firma da assinatura em @rtdric por autenticidade
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MATERNIDADE E HOSPITAL | Nome de Paciente
SANTA ISABEL

£ DA, @g 0[_[ lq -
Fﬁgﬁ Rua Joaguim F. do Magalhaes, 997 L/Q'ULF'iE? o L/&M @-& ’Lﬂ;& H‘ir

Fone: 88 0971 3132
SENADOR POMPEU-CEARA

Fﬂu;sén (,(,c/&;j id(-a{ﬂes___ c}} C?Q sm Egmcmr &jﬂaliﬁﬁmy\ﬂ#\ Haﬁ.;

% @ux 11e39 b - Sm /ﬂﬂ'm fen
W A CLa oD é;ri't t/ua% .‘[wm
Mee {ELr it st A M Ceowitis
Responsvel /—’—'_-=-'—~|;Talefg\na:

O Paciente chegau ao hospital Alendimento Data ‘jHum .
|:] Andando D Regular Q& DS M QJ-g 3 J_
L1 De Automavel !:] Passando Mal |:| Acldente de Trabatho
D Ambulincia |:| Comatosc
Lecal
I:I Aparentemente bem m Com Hemerragia

fJueixa principal e Resurma da Doenga Atual

| e e o
;?’_J_.’éd/_a’u-’.:ﬂé f“{/ﬁ/{_}:ﬁ e ! AN g on e $¢

-
A ghﬁﬁﬁf,@&:ﬁzﬂﬁj

_ DADOS CLINMICOS CIAGNOSTICD
F'EESS.M] ARTERIAL PULSO TEMPERATURA PESO
_ng HIN AUXILIAR RETAL = -
O |10 L tblers ooy carko
TRATAMENTO: 0
p il hoveits D47
- |
CONFERE COM WAL
AolosdoLE
“'m .
O @A (20 PO ooy 07 208 BaTr0002-44
DESTING DADO AO PACIENTE ' Medicacdp fudn ;;Ellvslﬁﬁﬂ?&’*;;
- . ﬁuxlhml_de@w;ﬁ
O] Residencia [ interado R T IR
P 1
[__lEmoObservagic  f>-HTransferido S ;
[__] Encaminhado a0 Ambutatorio A0 b : —
[ Ghito s hotas apés chegada A LLE, ___ | Diagnostico Definitivo w@
[ Gnito sem tratamento ’ _\'lﬁ!
Assinatura do /Pav:rente j@jﬁjpﬂ"swz Ass. dv Meédicn_ e o8
AT
UWJL-E{H QI‘:\A:’I A 3r'ﬁ:?

BOLETIM DE EMERGENCIA HOSPITALAR
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MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL )
Pﬂg o iominteronse oz o come T o1 s DE TRANSFERENCIA

CEP B3800-070 - Senedor Pompeu - Cward
CHPJ 07 802 65TA002-44 - CGF 06,633 1455

Eg&g/@%mmo 8 FERE wmcfwg .DOR POMPEU - CE ,'.-,;" TEL(' 58 J?q;?.f.{g;gc?

© - SEXO: M pd F( IDADE 7T DCUPA{;;”\O - CEP:_ &3 . 600 oZ
ENDERECG: g , ﬁﬂ gquévﬂmétﬁ. BAIRRO  Zorrer Zasnaf CIDADE S, - P s
E

MOTIVO DOCERICAMINHAMENTO: E?‘ﬂ

] 2 Ly DL EN _5_1---» ;i:’i_*-}‘ g "-J‘r-.r,.a Z&"’L’ R; S, —__J

/f'
RESLILTADO DO EXAMES

CONDUTA, JA REALIZADA:

IMPRESSAD DIAGNOSTICA: ;

ASS. DO ENCAMINTIAGRR FUNGAG
A AGENDAMENTO
ENCAMINHAMENTO FARA ATENDIMENTO:
AMBULATORIAL () "~ HOSPITALAR{ &) AUXILIO DIAGNOSTICO (
PROCEDIMENTO: sy Goag? PROFISSIONAL ,mmz_e@np\/b
UNIDADE DE REFERENCIA, ; DATA HORA

FICHA DE CONTRA-REFERENCIA

UNIDADE DE REFERENCIA
MUNICIPIO PRONTUARIO N© ALTA

RESUMO CLINICO/CIRURGICO

RESILTADO E EXAMES

DIAGNOSTICO PRINCIPAL CID
SECUNDARIO 1 CID
SECUNDARIO 1 __CIo

CONDUTA REALIZADA

FROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO

O PROBLEMA JUSTIFICOU A REFERENCIA? SIM{ ) NAO () _
O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM O DIAGNOSTICO? SIM{ ) NAC ( }

ASS. DO ENCAMINHANTE REG. FUNCAO DATA HORA
UTILIZAR TAMBEM COMO RESUMO DE ALTA

- 1. PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS

2. AQ TERMINAR A CONSULTA OU TRATAMENTQ, ENTREGAR 2 VIAS AD USUARKD ORIENTANDO-O
PARA RETORNAR COM A 12 VIA A UNIDADE DE ORIGEM.



GOVERNG DO ESTADO CEARA .
FREFEITURA MUNICIPAL DE CQIUIXERAMDBiM
HOSPITAL REGIONAL DR, PONTES NETC

" FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENTIA

: ' UNIDADE DE ATENDIMENTOQ 24HS B HACH R
DATAB f05’ / % HORARIO: _ ATENDIMENTO N u%

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO $O TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAQ GERAL E
DIRECAD CLINICA ™,

e ION 0 DU %_L
SEm:_m f " W{: IDDE

_i{,il_ ESTADO Q1L _@m
hAEE: ]

FATURAL MDADE:

ENDEREGD:
CIDADE;

R

oA X

mmhg  5P0,: %

JiTEIKAS- 1%‘3;,#"’
! EMERGENCIA (VERMELHA) URGERNCIA MAIOR [4MARELD} URGENCIA RELATIVA {VERDE) MAG URGENTE (AZUIL] -
-:__.. 0 M &0 MINUTOS . 120 MINUTGS 240 MINUTOS i
i — Politraumatismo/TE: Cefaleia subita ou Idade superiar a B0 angs; Queixas sern alteracfes
! —— Quelmaduras grandes; rapidameante progresdiva; " Pacientes escoitados; agudas; -
i —— . toma  ou alteragao Alteracdes agudas de Deficizntes fisicos ogu Procedimentos  camoe
1 ronscifneia; temportaments,  agitac®s e | impossibilitedos de deambulagio; | curabive, tracas au requisicoes de
| --— LesZo da Coluna Vertebral; confusdo mental; desmaios: Asina fora da crise; receitas medica, avaliagio de
' Desconforta  Respiratério Historia de convulsia; Enxagueta; resultado de exames, solicitagio
¢ Grave; Dxor toracica intensa; —  Der auvide moderada a | de atestados médicos;
i Dor ng peite + cianose + Crise  asrndtica ou | grave; Dernais  situag@es n3o
| Falta de ar: . descanforto respiratdrig; Dor  abdominal  sem enquadradas anteriormentao:
l — Vimite + perda consciénela Diabétien  +  sudoress, alteragdes sinais vitais; Uso de benzilpenlcilina;
' au dar tdrax por matks de 30min; alteragio da estado mental, ws3n Sangramerta vaginal sem
i Ferfuragdo na peito, | turva, febre, vomito, taquipnéia, | dor abdominal;
{ abdé—en ou cabega; taquicardia; Vomlto e diarreia sem
i AR COMS T Alteracbes de sinais vitais Singis de desidratasso; . - \\

L Intoxicagdo exdgena ou | em patientes sirtomaticos; Abscessos;
tentstivas de suicidie; Historla recente de melena ——.Distirkies neurovegatativos: .
Anafilaxia ou  reagbes | oy hematémese ou enteramragia; Lombalgia intensa; .
slérgicas + falta de ar; Epistaxe; Intercarréncias nrt:rpedrr.as SEMPRE QRIENTAR A PROCURAR
_ Hiper ou Hipoglicenias Dor forte de qualquer Gastréenterite, .| UNTDADE BAsica DE sappe [
{dtagnosticadas); natureza; - M MA.RCAH COMNSULTA cam
Parada Cardiorrespiratéria; Sangramento vaginaf com . N + Y+ ] MEDICO DE ASSISTENC)A,
Alteracdes S5V + sintomas dar abdominal: . .-
l=iagnosticadas); Niuseas, wimitos e .
<e_Hemorragia ndo | diarrefa persistents + sinais de ™ )
toniralada; desidratacio grave;
___ Fraturas: ferimentos Febre aita {39 - 40%);
fcortes); Luxagtes, entorse + dor
intensa;
Acidente  por  animais
feconhentos; . .
Bronco espasmo. . J

Sito da Bnqueiri, 5/n— Telpfax|88)14471,1353 3441,4009 - E majl: hsp.regjunarhutmail.cum Duixeramohlrn Ce



GOVERNO DO ESTADRD CEARA

R
FREFEITURA MUNICIFAL OF QUIXERAMO B =3"\1EE%"~.L
HOSPITAL REGIONAL DR, POMTES NETO : %‘E & 3

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIAJEMERGENCIA

Dr Panis 4 Reio

HORA:

PRESCRICAC: ! ’ C:Oﬁ é—mw ‘__.kgl @\4,%/“{- /bLK_/ _}\_-«\ SHEU(/
I, E _;_,,..--'-f'..',_.."k - "

L
B
-
q '.:!
-
AN
o
[
A
2
§

e . = ey —— T e —- - e mES m —— = — - - = e 0 ———, T

EWOLUCAD MEDICA:

EVOLUCAD DA ENFERMAGEM:

ASSINATURA / CARIMED MEDICO



REFEITURA MUNICIPAL DE QI_JIXERAMOBIM
A ' SECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR
g K8 %
o A EF

HOSPITAL REGIDNA[_. DR. PONTES NETO

ATESTAD

) —
Atestr:n para os dewdos fins, que o (a) Senhor {a} ' O%L: 011)/1/74 CﬁVH/

rec?:z.e w I'ﬂEdIDD em
;4&5
0 (a) mesmo (a) esta _nece'ssi'taﬁdo de

: (n/@ { M
trabalho, a partir da data do atendimento

) dias de licenca do
Quixeramobim, ;b ! OSI V//

8540

95 1 /b com diagnéstico de

e
L ME‘cho/ CRM

Alta do Bogueirdp, 5/n ~ Telofax{88)3441.1353 — 3441 4009 -

E mall: hosp.regional{@hotmail com — Qulseramobim-Ce
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160685580 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO ALVES CANUTO Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/11/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ OMBRO DIREITO 50% DE 25%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Perda completa da mobiidade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160685580 Cidade: Senador Pompeu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ALVES CANUTO Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA ENCURTAMENTO OSSEO DEVIDO A CAVALGAMENTO DA CLAVfCUI:A, BLOQUEIO
médico pericial: IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO, MAIS ACENTUADO PARA FLEXAO, ABDUGAO E ROTACAO
EXTERNA RESULTANDO EM LIMITAGAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA POR LONGO PERIODO. FEZ
FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM CAPSULITE ADESIVA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/11/2016
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Casemiro Dutra de Medeiros Junior
CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores !
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
-fr Ijﬁm rﬁﬂr"-m‘r LJWMJ-T'
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PROCURACAQO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome: %T?mﬂ!ﬂ ﬁ\um Q[mﬁﬂ

Nacionalidade: Ay nmo Estado Civil:_Zeenen, drdrvmon .

Profissio:  Rooieation
Hentidade: 902 GRY0) - Q9 CPF:__ (358 4¢3 A3 - GR
Endereco:  SX%i 0 Jomnadiyy 1 S1p

Bairro:__Z{00 Hind}
Cidade:_Svnafim  Tomyts CEP: (3.G00-00)

OUTORGADO (Procurador)

Celso Pinheiro ME, CNPJ n® 20.905.851/0001-30, com enderego profissional Rua
Paulo Gomes, 226, Bairro: Parque Soledade: Cidade: Cancaia- Cearda, CEP: 63000-600.

Com este decumento particolar de procuracio, autorizo ao_men_procurador
representar-ine perante 3 Seguradora Lider dos Consdrcios DPVAT ou qualquer
outrs radora conveniada ae Segurs Obrigatério DPVAT, para que em meu
nome possa efetoar assinaturas nos formuldrios relacionados ae  Sepuro
Obrigatérieo DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistrofs) DPVAT, no
entanto esta procuracio NAO oferece poderes u¢ imen procurader om

qualguer outra pessoa receba a indenizacio em men nome,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuraco, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ cutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
mel nome assinatyras nos formuldrios de Protocolo de Recepgiio de Documentos,
Autorizagio de Pagamento de Indenizagio do Segurp DPVAT, Declaracio de Auséncia
de Laudo do IML e demais documentos e formuldrios relacionggdos ao Seguro
Obrigatério DPVAT, pudcndﬁ ainda acompanhar meu sinist gnbelgnte  qualquer
Seguradora, requerer e assinar e men nome o que necessarig A0 Salin haticar todos
os atos de direito, permitidos pam&erﬁnto curnprimento debts Trafidato: dg
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO ALVES CANUTO Sinistro: 3160685580 Data: 22/05/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO CARNAUBA, 00 - ZONA RURAL - Senador Pompeu - CE - CEP 63600-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE ] 255983092
Data local do exame: [ 29/11/2016 ] Boa Viagem [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. AO EXAME VITIMA APRESENTA ENCURTAMENTO OSSEO DEVIDO A CAVALGAMENTO DA
CLAVICULA, BLOQUEIO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO, MAIS ACENTUADO PARA FLEXAO, ABDUCAO
E ROTACAO EXTERNA RESULTANDO EM LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR.

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[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (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[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAQAO GESSADA POR LONGO PERIODO. FEZ
FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM CAPSULITE ADESIVA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacado funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 graduagéo 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Membro superior direito

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

(X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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 repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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