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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190276000 Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM
Data do Acidente: 20/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HENRIQUE MARQUES BONFIM

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14206477



00050091

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00181/00182

: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276000 Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM

Data do Acidente: 20/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14226319
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190276000 Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM

Data do Acidente: 20/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HENRIQUE MARQUES BONFIM

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: HENRIQUE MARQUES BONFIM
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000747

Conta: 0000031557-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  ~ [_] MORTE

FLY

N do sinistro ou ASL: CPE da vitima: Mome completo da witima;

003.55y.413-3) | flencipns  Mandves Rewkim

REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome completo: H . 1 " | CPF: .
- eNiANE  Marfes Ranfim 008551 . 413 -1\
is55E Enderago: \ ' | Nomera; | Complemento:
Tﬂu@”ﬁmﬂ | va_Apzoulo Juea , D35 |
rro — Cidadie: r o E [+ 3 v | CEP:
SR, Jele Cearsds Conen | &23900-000
E-mall: b= Tel {DOD):
"é' Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA).
E NDA MENSAL:
< %cusn INFORMAR [ aré rs1.000,00 [} w$3.001,00 ATE RSS,000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
s M RENDA [[] R$3.001,00 ATE RS3,000,00 [[] ®%5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
g %um POUPANCA [Sormernte para os baros shalao. Assinsls uma opeac) DCOHTA CORRENTE (Fodos o3 bances)
Bradesco (237) ttai (341) Nome do BANCO:
[ Bancn do Bracl (001) Cabea Econdmica Federal (104)
A'E!Ntlﬁ.:o conta: [ 2\ SO J@ AGENEA:DO conma: _]D
{infnrmar o digno se exdstir] {indgrmar o digho se existir] |Informar o digito se st linfgrmar o digito s estiny
— — —

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancénia infermada, de minha titularidade, o valor da indemizagiofreembatso do Seguro DPVAT

& que su tiver direito, reconhecenda e dando, desde [ e somente apés a efetivacio do crédito, quitagle total do valor recebido.
= e e RIS
—————— e re————————— _—

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médeco Legal (IML) para os fins de requerimento da indenizagio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

D N30 hd IML que atenda a regido do acidenta ou da minha residéncia; ou
‘Bﬁ IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
0

IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pela motive assinatade, tolicte o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por irmalider permanente, com base na documentagia
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter b avalizgio médica as oustas da Seguradora Lider para verificaclio da ensténoa e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6 194/74, art. 3¢, §1%, declarando gque esta autorizagio nio sgrifics privia concordéncia com a futura
avallaclo midics ou renidncla ao direito de contestd-la, caso discorde da seu conteddeo.

===="‘"I
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: 7] Solteirs [ Casado (no Cnil) [ Dhvordado [] Separado hudiciaimente [] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com 8 vitima: | Vitima delxou companheiro{al: D 5-|m D Mo | Seavitima debou nxn;anh'zlm{éy.-wmuumw:to:

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] Ndo | Se tinha fithas, informar quantos: [ vitima debeu [Jsm [Jnde | Vitima deivou  [T]sim [JNSo
Vives:  Falecidos: | mascituro |val nascer]? pais/favds vivos?

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiinos que s& apresentarem & provarem

exta condicio, estando cente. ainda, de que qualguer omisals ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebide, além da

respansabifidade criminal por infragio do artign 299 do Cédigo Penal

Local e Data, []E'ETE'EJE — ['I 5 5, s i !;' 5 z ﬁ"} “I E} 4 I.u;m::::m

Nome: CPF:

CPE: 2

Assinatur .
(%) Assinatura de quem 2ssina A ROGO 20 | Nome: §
& Hés - ; CPF: n:'
ssinatura da vitima/Beneficidrio (decla ’nt'e] :
J,.,JI u '/-‘f;.w ﬂ:‘,_m- d{»‘ (ui’z' Assinatura

Assknatura do Representante Legal (se howver) +r Assinatura dd Prﬂl:uridu_r‘{:‘:! houver)

{*) A& vitimateneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizacs, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formudine, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermunhas makores e capazes, comprometendo-se a darihe cidncia do inteino teor do contedda, andes do preenchiments = assinatura,
NECESSARIO AMEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001 2018



. Sequeadora
i;}gggg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Es, thaofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁnmnmﬂumm " O monte
. = S

CPF da witima: : Nome completo da vitima:

003.553.313-3) | flentipns  Mapdues RenRim

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012

Nome completo: HEME—L&‘UE H’LRR,‘QH}?j '%mg M |%ﬂ.ﬂ§!313-ll

Profissd Enderego: | N-.'n 1 Complemento:
J}Z@W_ﬂ | V A Apzgulo ‘Tufn. 1236 .
Balrro; G da: "
Cm JesE 2o edS Conen | &2300-000
E-mail: TeliDDD):
3 Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E ENDA MENSAL: B s ) i - - . I
< k:msumrmm [ aré rs1.000,00 [ #s3.001,00 A€ R$5.000,00 [] RS7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] 5em Renpa [0 rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [0 rss.001,00 ATE R$7.000,00 ] acina pE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
&
E %ummmuuwmmmmmu.mm DmHTﬂmnﬂEHTErfmﬁtnmJ
Bradeso (237) tmii (341 Nome do BANCO:
[ Banco doBrast (001) Caba Econdmica Federal (104)
AGENCIA: D conta:[ 2\ SO ] Aﬁ!ﬂm:[: D cona: jo
finfanmar o digito se esiin finfanmar o digho se e finfarmar o dgito ye asistiny {infarmiar o digho se esistir)
e — =

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta banchria informada, de mmha titularidade, o valor da indenitagiofreembolso do Seguro DPVAT
& que B thver direito, reconhecends & dando, desde ji & somente apos a sfetivagdo do crédito, guitaglo total do valer recebido

-

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FE)}AHEHTE
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibifitado de apresentar o loudo do Institito Médico Legal (I8L) para o fins de requenimento de uﬂﬁ"f:a;ln

do Seguro DPVAT por invalide: permanents, uma ver gue (assinalar uma das opgBes):
(] ao hé IML que atenda a regiso do acidente ou da minka residéncia; ou /:1‘ S
IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou o @
[C] o 1mL que atende a regilio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias dighedido.
Pelo motive assnalado, solicito o prossaguiments da andlise do meu pedida de indenizagio do Segurn DMVAT, por imalider permanente, & ha do

apresentads, concordando, desde |4, em me submeter & svaliagio médica is custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quatificagio d
permanentes decorrentes de acidente de trinsitn, conforme Lel & 184/74, art. 3%, §10, declarando que eita autorizacio ndo significa prévia concordy
avaliaglo médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sy contddo

ul-:mmclo |::|=. UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO soMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [T Sakteiro [T Casadoino i) [[] Dbvorciade [7] Separade judelaimente [T vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentasco com a vitima: Fﬁtm deixou companheiro(a): [7] Sim Dﬂiu | | e a vitima detxou companhieiro{a), Informar o name completo:

Se tinha filhos, informar quantas: [ vimma daiou Os~ O Nio | Vitima deixou [Jsim [ e
Viwos: Eabecidas:  mascitund {val nasoer]? poisfavis vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do 'Eilam‘n CPVAT por morte dqueles baneficiinos que e apresentarem & provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaraglio ndo verdadeins poderd gerar 3 obrigagio de fedsarcir o valor recebido, além da
responsablidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cddigo Penal,

Vitima teve filhas? [T] $im E] Mo

Local ¢ Data, ﬂ'fP{I god-la  A\S.02.2018. m::!m
Nome: r CPE:
CPF: _@
AsEingiur .
("} Assinatura de guem assina A ROGD 21 | Nome: '$J
& i CPF: ﬂ.“
ssinatura de vitima/Beneficidrio :d Iaﬁ:}t!j N
J,‘uln I‘ﬂf m:_l.-'\... (Jiu" |1i : Assimatura

Assinatura do Representanie Lagal (5e howver) F Assinatura dd Procurador fs’e houver)

{*)A vitirna,/benad|cidrin n3o alfabatirado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior @ capar, para preencher @ assinar o presente formuldrio, 4 SEU ROGD,
nia presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e Gapaies, comprometendo-st a der-he ciéncia do inteirg teor do conteddo, antes do preenchiments & asinature,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018



GOVERNO DO ESTADD DO CEARA ‘/
" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL i' a

. PoLlcia cIVIL

I DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

Impresso n? 2019169516 e

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 951 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 13/03/2019 09:57:17
Data / Hora da Ocorréncia: 20/12/2018 01:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA SARGENTO HERMINIO ,%Q'
Complemento: ,
Bairro: _Municipio: CRATEUS/CE ¥
Ponto de Referéncia: SINAL DE TRANSITO *~

Naoticiante(s)

Nome: HENRIQUE MARQUES BONFIM
Nascimento:03/06/1984 CPF:008.551.813-11
RG: 2001002129395 Orgdao Emissor: SSP UF: CE
Filiacdo: MARIA LUCILENE RODRIGUES MARQUES
FRANCISCO EDILBERTO CARDOSO BONFIM
Endereco: RUA ANTONIO JUCA, 286

Bairro:SAO JOSE CEP:63.700-000
Municipio:CRATEUS/CE
Pais:BRASIL Telefone: (88) 99375-7284

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OSK5021 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2KDO0540DR118492 Renavam: 513936343 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricacao: 2013 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: HENRIQUE MARQUES BONFIM Situacao:

l NAO INFORMADO Envolvimento;: ABALROAMENTO

Historico

Informa o declarante que pilotava a MOTICICLETA HONDA/NXR150 BROS de

o Placa:0SK5021, de cor preta, na avenida Sargento Herminio, situada nesta

B urbe, a uma velocidade média de 40km/h, e ao cruzar sinal uma

i MOTOCICLETA invadiu a preferencial do declarante e aconteceu um

= ABALRROAMENTO, chegando a cair solo; QUE nao sabe informar qual era a

PLACA, COR, OU MODELO da outra MOTOCICLETA, ou por guem era

pilotada; QUE néao foi acionada a GUARDA MUNICIPAL desta urbe; QUE néo

foi acionado o CORPO DE BOMBEIROS desta urbe; QUE foi socorrido por

POPULARES, que nao lembra quem foram as pessoas que |lhe socorreram;

QUE foi levado até o HOSPITAL SAO LUCAS situado nesta urbe; QUE

apresenta GUIA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR de n? 072882 relatando:

"PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, COM MULTIPLAS

ESCORIACOES PELO CORPO E DOR NO BRACO DIREITO; MSD COM SINAIS DE

CREPITACAO NO 1/3 SUPERIOR DO ANTEBRACO DIREITO E IMPOTENCIA

"FUNCIONAL; Que apresenta FICHA DE INTERNACAO para realizacao de

cirurgia; QUE apresenta como testemunhas nao oculares do acidente supra,

as pessoas de nomes: JOSE SOARES DE MACEDO NETO RG: 2007568733-4 e

CPF: 066.637.823-12 e FRANCISCO EUFRAZINO MARQUES, RG: 28.226.641-0

e CPF: 168.935.678-20 relatando terem presenciado o declarante com as

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pag. 1de 2
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

~ SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n? 2019169516

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 951 / 2019

lesdes e fratura supracitadas.

OBSERVACAOQ: As informacfes contidas neste Boletim de Ocorréncia sdo de
inteira responsabilidade do(a) noticiante, sendo a(o) mesmo(a) informado(a)
que a comunicacao de crime ou de contravengao nao ocorrido ou fato

inexistente, bem como imputar-lhe(s) a alguém, de que sabe ser inocente, &
crime punivel na forma da lei (Arts. 339 e 340, CPB).

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

VISTO DO DELEGADO(A) :

X ,‘_']’55{:' So el Of ATyl Mero

S

[ ogper e T~ o o7 R

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Pig. 2de 2
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[ Sequradany Y
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L N
T | —

Eseolha ofs) tipols} de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,m\’mmum PERMANENTE ] MORTE
—.‘;

f e sinitetro ou ASL: | CPF du vitima: Mome completo da vitima;

1003-593.212-3Y | fleneifus  Mandoes BewsRim

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N® 445/2012

" Nome completo: F]E ”.EIMQH g HI-P-R:QNE-S %m F*Il ad! i 3 o MSSA :5] - !'}-_—

Profissis Enderego: ' M - | Complemento:
" oeomond Woo AAweonlo Juea S8z
Balrro: — | Cidnde: O r = Eegn: ., |eEp
SE, ORe eRTevs Aen | 2900 -000

E-rnail: = | Tel [DDO):
E Declaro, para tm;h;:us fins ;—&u:l;;m:u endereqo acima informado, mnlnrme_:n mp;a-:tt_ane:n (ANEXAR COPIA).
E— ——— i : ol ) = e e
< %ﬁ:ﬁo INFORMAR [ Aré rs1.000.00 [[] =$3.001,00 ATE RS5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< RENDA [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] mss.001,00 ATE R$7.000,00 (] AciMa DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIOD DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
E CONTA POUPANCA (Ramends para o Luaners shabe. Ainale uma cogla) DCDH“COMEHTEM&M

Bradesco (237) i (341) Nome do BANCO:
[ sancodobms{001) [ Caba Econdmica Federal (104)
setnen (T () o (Zn. 505 )(®) | ratnew( () comm( @
- {irdormar o dighn se esistin) {Indarmar o dighn s eivh) {infarmar o digto se ety {Infarmar o digho 5e exist)

Auterlzo a Ssguradora Lider a eraditar na conta bancéria informada, die minha tiolaridade, o valor da indenizagie/reembolss do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivaclo do crédito, guitaglo total do valor recebido

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lel, que estou impassibilitadoe de apresentar o lsudo do instituto Madico Legal (INVL] para os fins de requerimento de indenizagio
da Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

D Mo b IML que atenda a regido da acidente ou da minha rasidéncdia; ou
IML que atende a ragio do acidente ou da minha residincia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] © IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias do pedide.

Pilo motive assinalado, solicto o prosseguamento da andlise do mey pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalkdes permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submeter b avalingho midica s custas da Sequradorm Lider para verificasio da existéncia & quantificagdo das lasfes
permanentes decorrentes de acidests de trdaote, conforme Lei 6.194/74 art. 38, 510, declaranda que et autarizaglo nio significa privia concordineia com a futura
avaliagis médica ou rendncla 3o direito de contesti-la. caso discordes do seu conteddn

JEMNTE

JEZ PERMAN

-

ALl

INV

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Saheiro [ Casado (no o) [T bivorcdo [T Separdo judicilmente [] Vidve | Data do Sbito da vitima:

-er de Porentesco com o vitima: | Vitima deixou companheialal: D Sim ﬂ h;m_]—h-l wﬂﬂ'lld!;mwﬂ_wh:!;ﬂﬂhmfﬂmm

Vitinna teve filngs? [] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitma detou [Jsim []née ["Vitima deinou
Vivis; Falecidos; nascituro (vel nascer? paksfavis vivos?

[Jsim [Jnso |

Estou clente de que » Seguradon Lider pagard, caso dewida, a indenizacio uin_!‘.a,-g'uru OPVAT pnrmaﬂe Bq_ueh!s beneficidrios gue ye apresenlamm & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, die que qualguer omissia ou declaragdo nila verdadaira poderd gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal par infragio do artiga 299 do Cédige Penal.

Loeal @ Data, f}'l-:ir\"l'_&f}%- E.EI _"..S 0 =y ’;’-L"L% N | m:lm:;“s
Nome; CPF;
CPF: .ﬂg
Assinatur il
{*) Assinntura de quem assina A ROGO 4 | Nome: &

- ffm’:’a.l_m%ﬂgfﬂ_v_ CPF: n:_‘
R‘;srnaxuradnllmﬁ! neficidrio (declarinte)

| @ /ﬂ,ﬁ' !’1;1.-1';- dC‘ Il'l;lri' Agsinatura

Assinatura do Representante Legal (<8 houver) Assinatura do Procurador [se houver)

[*} & vithmabeneficiaria niio aifabetizado deverd sscolher outra pessoa alfsbetimadn, maior & capaz, para preenchier e assinar o presante farmuldng, A SEU ROGO,
na prasenca de 2 {duas) testemunhas rmaiones & capazes, compromietendo-se a dar-lhe diéncia do inteire teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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Guia de atendimento - EMERGENCIA ) va0nonz
_— DADOS DO PACIENTE
ranludrio  Aendimente  Nome oo Paciente CommmSme——— T T TTTERE e TR e ABHTACS
072882 ' 0007 HENRIQUE MARQUES BONFIM | G ds Autorizagha
Doy w8 - - - . e :Elh-dn'!':_bﬁl_ JEIE SN .s“’u.. as
CPF 008 551 813-1 . | Soleiro(a) Masculing
Diala Aa Mascnhimla Local = e — B s s s e e S
03/06/1984 CRATEUSICE _ "3aAnols)

Pai | ha
FRANCISCO EDILBERTO CARDOSO BONFIM | MARIA LUCILENE RODRIGUES MARQUES

Envurogn Bairro “TCEP [ Municipic ||.|F |1¢m¢i‘p o -4
RUMA ANTONIO JUCA | 286 SAD JOSE | B3T00-000 CRATEUS _LCE ! BB 040959283
Profissis Emprana T ek - —_——— — ‘
Ruospunsavol CPF do “l‘lpﬂﬂllﬂl- Enﬂqr“:r; ) ) oo T 77 Municipia e UF
HEMRICUE MARQUES BOMNFIM RLA ANTQNIQ.._FU_CA 2&6_ L I Q_F_:&Tﬂ_“__ ) . CE
DADOS DO ATENDIMENTO -

Daia Abordimeme. Hinrs Canwiimie Matricula [=]e]

201122018 0138 SUS . B N ]

FTBTIIIIUHH. o Aendnanio T ! thTATIJ-'F_ T FTFNII;}HM'I;HM;_- - T I
CHRISTIAN ANDERSQy..IJOE SANTOS GUZMAN ! 1841%/CE | CONSULTA COM PRE{!EDIMEHTG____ :
indicador de Acidene oo TrT T Funcioniria -

| WILMA SABOIA LOIOLA .

Dhb=orvadia T T

Sala DstaMora Libéragia i Tfipo de Salca T

20112/20180215 . Ata et

Sinais Vilais o R S I R

Pesu (kg Altura [eim] TG Propmi T Rimpml | PA[mmHg] | Guimeiria (%) [ Gllcormia (mgrdL}

6.6 L 118 1130 X 80 {95 | R

Classificagao de Risco e —————
Classificagdo de Risco: VERDE Data e Hora: 20/12/2018 01:48

Responsavel pela Classificagdo: JEF ERSON ALVES VIAN

Relatorio:

BACINETE DEU ENTRADA NA URGENCIA APRESENTANDO MULTIPLAS ESCORIAGOES E ALGIA EM MSD. .

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

2011212018 02:15:40h Responsavel: CHRISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN CRM-CE 18419

CACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA , COM MULTIPLAS ESCORIAGOES PELO CORPO E DOR NO
BRCO DIREITO |

EX FSC ESTAVEL , CONSCIENTE , ORIENTADO

MSD COM SINAIS DE CREPITAGAO NO 1/3 SUPERIOR DO ANTEBRAGO DIREITO E IMPOTENCIA FUNCIONAL
ECG 15

DEMAIS SISTEMAS NON /

\D ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE RADIO DIREITO

Cerort ooML SFos%EV % 35’/ !
CETOPROFENO 1 FC +100ML SFQ, .

RX DO ANTEBRACO DIREITO [ ¥ uere Mo Pr ok —» 02 SS
SUTURA COM NYLON 3-0 PREVIA ASIEPSIA COM IPV E BLOQUEIO LOCAL - 7 &

IMOBILIZAGAO

AVALIACAO DO TRAUMATOLOGISTA U‘(‘i:, 08 DZ{L\ &,?g
Nax Cmpaecy o, hed
. » f

. &
Y | ¥

w\

S SANTOS GUZMAN - CRM: 18419 Assinalura Paciente/Responsavel

CHRISTIAN ANDE
Responsavel; HENRIQUE MARCLES BONFI
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vININED
Guia de atendimento - EMERGENCIA

—mm

'DADOS DO PACIENTE

Promiuans . Aendimonio  Nome do Pacients ' TENE T T T TGula de Autorizaghe
072882 ooo? HEMRIQUE MARQUES BONFIM -

Dovumoniols] T ’ T T  Esade €l T | Bema
CPE. 008 557 B13-11 . i Soltairc{a) | Masculing
Data do Nascimento Local -0 T T T TEm T e T 'i'li'llut'__'
0306/ 19684 CRATEUSICE | 34 Anoi(s)

Paa T
FRANCISCO EDILBERTO CARDOSO BOMFIM | MARIA LUCILENE RODRIGUES MARQ UES .

Endarega B TCEP Municipla I.l?-'_1 Teisfona
RUA ANTONIO JUCA 286 SAQ JOSE | 63700-000 | CRATEUS __ | ce ' 8894959283
Profissis Emprass o Bﬁﬁﬂ T T e "

Respons ol CPF do Rusponsdvel  Endecogo - T T T Nundeiple UF

HENRIQUE MARQUES BONFIM RUA ANTOMIO JUCA | 286 _____'CRATEUS CE

DADOS DO ATENDIMENTO

Data Abonciien e Hiora Canwiinm Matrlcula i (= [u]

201272018 0138 SUs

Profssignal do Atendimenic ' CCRMIUE T T ‘Tﬁ_ﬁiﬁdﬁiﬂlﬂ T T

CHRISTIAN ANDEHSE!_H_DGS SANTOS GUZMAN I 184189/CE | COMSULTA COM PROCEDIMENTO

ndicadar de Acidents T T Funciondnie . )

WILAMA SABOIA LOIOLA e

Qbsorvagdo -

Saia Oataors Liberagde T Tipo de Salda T

201272018 02:15 _ AMta e

Sinais Vilais e

Pesu kgl Alvura [em) T Pibpml Rimpml I‘p‘i {mmHg] TOwimaia (%) ‘iGu:mi- {mgidL}

6.6 54 118 (130 X 80 {95 I

Classificagao de Risco o e
Classificacéo de Risco: VERDE  Data e Hora: 20/12/2018 01:48
Responsavel pela Classificagao: JEFERSON ALVES VIAN

Relatario:

PACINETE DEU ENTRADA NA URGEMNCIA AF'RESENTHNI_:}IQ_MIE!L_TI_FL_&_S_ EECDR!AQDES E ALGIA EM MsD.

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

20/12/2018 02:15:40h Responsavel: CHRISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN CRM-CE 18419
SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA , COM MULTIPLAS ESCORIAGOES PELO CORPO E DOR NO
BRCO DIREITO _

EX FSC ESTAVEL  CONSCIENTE , ORIENTADO .
MSD COM SINAIS DE CREPITAGAQ NO 1/3 SUPERIOR DO ANTEBRAGO DIREITO E IMPOTENCIA FUNCIO

ECG 15 92w &
DEMAIS SISTEMAS NON / 3 ,§’
'D ACIDENTE DE MOTOCICLETA &
FRATURA DE RADIO DIREITO 3

CD: AVP fﬂ: WV/ - Aw \:ﬁ
CETOPROFENQ 1 FC +100ML SF0,9% EV .

RX DO ANTEBRAGO DIREITO é Broae My e 0k — 02 S S )
SUTURA COM NYLON 3-0 PREVIA ASTEPSIA COM IPV E BLOQUEIO LOCAL 9 r

IMOBILIZACAQ

AVALIACAO DO TRAUMATOLOGISTA VALS 08 DZIL 4?‘
&

ay Lamt?wmu (f{if
)

P ol
% « Qgi

5 .
i ..;.'l"_-.l_1 o a %

< SANTOS GUZMAN - CRM: 18419 Assinatura Paciente/Responsével
Responsavel, HENRIQUE MARGQUES BOMNFI

CHRISTIAN ANDE



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: 06/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HENRIQUE MARQUES BONFIM

BANCO: 104
AGENCIA: 00747
CONTA: 000000031557-9

Nr. da Autenticacdo C4E5CDC28CD84F2A
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou sntre em contalo alravis de um dos nGmenas abaxo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenlzagies & prémios, de segunda a sexta-felra, das Bh &5 20h)
Capitais e raglies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagiies & sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes suditivos ¢ de fala): 08000221206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35
-

LiDER

e o Ry

INFORMACOES IMPORTANTES

O presnchimenta deste Formuldris & parte integrante do procasso de liguidagie de sinistro, conforme estabelece o Circular nimero 445012,
disponivel no enderego eletrinico:

g www susep Eov. br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGO=29636

A Cireular SUSEP" n? 445/13, que trata da prevencice d lavagem da dinhaeiro no mercado segurader,
# constitulr eadastro das pessons envolvidas no pagamenta de indenizacbes. Este cadastro deve co
pessoal, informaglies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, aldm da respectiva document

A recusa em fornecer as infarmagBes de profisslo e renda, neste formuldrio, nds im
determinaclo da referida Circular, esta rocuss & passivel de comunicaco ao COAFY

determina que todas s Seguradoras s3o obrigadas
nter, além dos documentos de identificacds
apdo comprobatdria.

pede o pagamenta da Indenizacle do Segura DPVAT, contuds, por

! SUPERINTENDENCIA DE SEGLROS PRIVADOS = SUSEP, dmcio RESPONSAVEL PELD
ADERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS,

CONTROLE E FisCALIZACAD DDS MERCADDS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
FinaRCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURAA DO MINISTERID DA
RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAN AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

PLICITAS PREVISTAS MA LEI| N®9.613,/58
S

—
Pelo exposto, eu é}.gmg: Case PAONCE, TheS S eaaz o8

inserito (a) no CPF/CNPI mSig [h.523 /=MD, naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Beneficisrio
M%E& 55 Bonflian Inserito (a) no CPF sob o NO QQE %15 | R L
I ANDE da Vitima P 7S p
inscrito {a) no CPF sob o Ne _ﬂ_ﬂ&.ﬂﬂj Pt

Declaro Profissdo:

k‘mm informar

Declaro ainda, sab as penas da lei & para fins de prova de residdncia
da camprovante de residéncia do enderece informado. Estou clente
na art. 298 do Codigo Penal.

do sinistra de DPVAT cobertura

/ ."l , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Renda:

e apresento o5 documentas comprobatdrios:

)

S

Junto a Seguradora Lider<OFVAT, residir no enderers abaixe, anexanda a chpia
de que a falsidade da presente declarago Implicard na sangio penal prevista

: = = umero; | Complementa:
e Pua De. Jod Tonig et W
Bairre: G_E;_MT IL.Q Cidade: O]I = E.._,.’ ‘_-_;'- Estada: _ICEPGS_ __;00_ ﬂ{[} o
E-mail; Tel.{DOD):
Local e Data: GE&TELLH "fjd:, \$ .03 D01 s

éﬁ Vs d. g,,f

ssinatyra do Declafante

DLDRL.OOT V001/2017




I‘j‘*ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
¥ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o ste www.seguradorallder.com.br ou sntre em contato atraods de urm dos nbmerns shates:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagBes & primios, de segunda a sexta-feira, das 8h b3 20h)
Capitaks & regibes metropolitanas: 4020-15%6 / Outras regiSes: 0800022 12 04

SAC [para reclamagbes e sugestiies, 24 horas por dis): 0B00022 8189 | SAC {para deficientes auditives & de fala); (800 0221206 | Central Duvidoria; DB00 021 91 35

"

F INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchiments deste Farmuldrlo é parte Integrante do processo de liguidaclo de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmera 445/132,
dispanivel no endereqo elstrénico:

http:/fwwwi.susep. gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINALASPX? TIPO=1 R CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n? 44513, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sBo obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, aldm dos documentos de identificaclio
pessoal, Informagdes acerca da profisso e da falea de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio ¢ renda, neste formulirio, nlo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaglo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?,

! SuPERINTENDENCIA O SEGURDS PRIVADDS = SUSER, GnGAD RESFONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAMTALIZACKD £ RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, AREAD INTEGRANTE OA ESTRUTUAA DO MINISTERID DA

FAZENDA, TIM FOR FINALIDADE DISCIFLINAR, APUICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR [ IDEMTIFICAN A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ifciTas PREVISTAS Na LEt M29.613/98,

L

[ Pelo exposta, eu é bﬁlﬁﬁ E )jL:E,(L_: fﬁ“mﬂﬂﬂ‘" y TN Em_tﬂ‘i
inscrito (a) no CPF/CNPI !) I&Q H’i E} 5 2 / ::'_‘,j ) ., naquaiidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2] do Beneficliria
_H, pEUONE : IQ/J &S Donfia inscrita (a) no CPF sab o Me ﬂﬁ,ﬂ,:ﬁ"l M2 s M)

1 f
do sinistro de DPVAT cobertura ,l ﬂﬂ ﬁ BBE ! da Vitima QE 1&[: |&HL [E \&13 :ﬂ&]ﬁ'ﬂ 'Ef-:;&ekm "M

.
tnscrite (@) Ao CPFsobo NO ﬂﬂ.%gg.! L Zl‘ % N | "ll . conforme determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda; e apresento of documentos comprobatorios:
P‘etﬂm informar
o .
i b

Daclare alnda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguraders Lider—DPYAT, residir no endereco sbalwo, anexando 2 cdpla
do comprovante de rasidéncia do enderego informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

End ; s i
e Pas ] 08y ToMe S0 4
Bairro:

: _C.E.r-_h_'l.‘ . Cidade: Cﬁ'n.‘fﬁ:.]lr\l'- IEsl.u:lu: cEP@SW" 000

B Boseq - 0aR6.

Local e Data: Clﬂb&‘cehr“-{‘: 'I':?ﬁ: L5 O.:g 201 8

f{.i.; S Wiz Jl/u ,@z

Numero; Enmfﬂ‘tntm

inatyra do Declarante

DLORL.OO1 VOO1/2017
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Classificagao de Risco e —————
Classificagdo de Risco: VERDE Data e Hora: 20/12/2018 01:48

Responsavel pela Classificagdo: JEF ERSON ALVES VIAN

Relatorio:

BACINETE DEU ENTRADA NA URGENCIA APRESENTANDO MULTIPLAS ESCORIAGOES E ALGIA EM MSD. .

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

2011212018 02:15:40h Responsavel: CHRISTIAN ANDERSON DOS SANTOS GUZMAN CRM-CE 18419

CACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA , COM MULTIPLAS ESCORIAGOES PELO CORPO E DOR NO
BRCO DIREITO |

EX FSC ESTAVEL , CONSCIENTE , ORIENTADO

MSD COM SINAIS DE CREPITAGAO NO 1/3 SUPERIOR DO ANTEBRAGO DIREITO E IMPOTENCIA FUNCIONAL
ECG 15

DEMAIS SISTEMAS NON /

\D ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE RADIO DIREITO

Cerort ooML SFos%EV % 35’/ !
CETOPROFENO 1 FC +100ML SFQ, .

RX DO ANTEBRACO DIREITO [ ¥ uere Mo Pr ok —» 02 SS
SUTURA COM NYLON 3-0 PREVIA ASIEPSIA COM IPV E BLOQUEIO LOCAL - 7 &

IMOBILIZAGAO

AVALIACAO DO TRAUMATOLOGISTA U‘(‘i:, 08 DZ{L\ &,?g
Nax Cmpaecy o, hed
. » f

. &
Y | ¥

w\

S SANTOS GUZMAN - CRM: 18419 Assinalura Paciente/Responsavel

CHRISTIAN ANDE
Responsavel; HENRIQUE MARCLES BONFI



£

AL HOSPITAL SAO LUCAS Pagina 1

wI0E2

' %L SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressao: 20/12/2018 09 20

Guia de atendimento - CONSULTORIOS
DADOS DO PACIENTE

Pronluliis  Atendimanto  Mone do Paciento CHS Guia de Autorizagso
072882 + 000G HENRIQUE MARQUES BONFIM
Docuniantols) Estade Civil Sene
CPF: DDB 551 813.11 . Salteiro(a) Masculing
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- Q0B DBs CRATEUS/CE . 34 Ano(s)
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Profissdo Empresa : ‘ Cénjuge ' CT
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201212018 0909 @ SUS
Proflasienal do Atendimento CRMIUF Tipe Alsndamanic
ANTONIO PIERRE AGUIA NETO 3289/CE CONSULTA ORTOPEDICA\TRAUMATO
Indicador de Acidens ) Funcionanmg
- MONALIZA LOPES CLAUDING _ _
liacviande o T = R
Sala Data/Hora Libaraglo Tigs do Salda S .
i as hs. { 1Ala { }imernagae () Obite
Sinais Vitais
Poso (kg) Alturs [cm) Ti'C) P [bpem) R {mpm) Pi pmmHg) Qximatria %k Glicemia [mpldL)
3B 91 20 161 X 80 a7

Classificagao de Risco
Classificagdo de Risco: AZUL Data e Hora: 20/M12/2018 0918

i Responsavel pela Classificagdo: MARIA CARINA DANTAS

Relatorio:
paciente vitima de queda dé mole (sic) , com dor am MSD _hd 1 dia | relorno medico hoje

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histdrico, Diagndstico, Exames Su:-il:itadoﬁ e Conduta)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276000 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do cotovelo direito.
Descricdao do exame Bloqueio articular do cotovelo direito associado a atrofia muscular.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do cotovelo direito (fixacdo com placa e parafusos).
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional moderada do cotovelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/04/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restrlgao sequelar da mobilidade do cotovelo direito.
NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DA DOCUMENTACAO MEDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO E DA PERICIA
REALIZADA CONCLUIDO QUE O DANO ATUAL NAO TEM RELACAO COM O DANO DO ACIDENTE DE 26/10/2013.

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
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276000 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do cotovelo direito.

Descricdao do exame Bloqueio articular do cotovelo direito associado a atrofia muscular.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico da fratura do cotovelo direito (fixacdo com placa e parafusos).
Sem mencao a fisioterapia.
Recebeu alta médica.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional moderada do cotovelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/04/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restrlgao sequelar da mobilidade do cotovelo direito.
NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DA DOCUMENTACAO MEDICO LEGAL ANEXADA AO SINISTRO E DA PERICIA
REALIZADA CONCLUIDO QUE O DANO ATUAL NAO TEM RELACAO COM O DANO DO ACIDENTE DE 26/10/2013.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa gjtg\’/zzgdade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276000 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: x@pag.04 SOLICITADA PERi,CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190276000 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: pag.04 SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAO

QOutorgante: HENRIQUE MARQUES BONFIM, brasileiro(a), estado civii SOLTEIRO,
profissao AUTONOMO, residente e domiciiadoc no RUA ANTONIO JUCA, n° 286,
complemento SEDE, bairro CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA, Cep.:
63.700-000, portador(a) do(a) CNH n® 04993980606, DETRAN/CE e CPF n® 008.551.813-11.

Outorgado: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS, brasileiro(a), estado civil CASADO,
profissio AUTONOMO, residente e domiciliado(a) a RUA DR. JOAO TOME, n° 998-A, bairro
CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de (o) CEARA Cep.: 63.700-000, portador (a) do
RG n® 2004015055373 SSPICE e CPF n° 013.414.933-50

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consodrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro natureza
INVALIDEZ, que vitimou em acidente de transito o(a) Sr.(a) HENRIQUE MARQUES
BONFIM, ocorrido em 20/12/2018, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Crateus/Ce., 15 de Margo de 2019.

*'f/f‘?/?m,uawm e
Outorgante HENRIQUE MARQUES'BONFIM
CPF N° 008.551.813-11 ‘%Q,

e-EETelo 4, !r._anll.-
= raoana Barreto Cavaicanis
Valbane Carore Barrms S il

PRI G0N e REy 0O nr ALTE B Tarary A rw

ANTURIO CAVMLCANTE
%o Oficio Registre de imdvale
waya Bammeto Cavalcaner

Substituta
= SEAWDS

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadoira



PROCURAGCAO

Outorgante: HENRIQUE MARQUES BONFIM, brasileiro(a), estado civii SOLTEIRO,
profissdo AUTONOMO, residente e domiciliado no RUA ANTONIO JUCA, n° 286,
complemento SEDE, bairro CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de(o) CEARA, Cep.:
63.700-000, portador(a) do(a) CNH n° 04993980606, DETRAN/CE e CPF n° 008.551.813-11.

Outorgado: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS. brasileiro(a), estado civil CASADO,
profissdo AUTONOMO, residente e domiciliado(a) 4 RUA DR. JOAO TOME, n° 998-A, bairro
CENTRO, Municipio de CRATEUS, Estado de (o) CEARA Cep.: 63.700-000, portador (a) do
RG n® 2004015055373 SSPICE e CPF n° 013.414.933-50

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro natureza
INVALIDEZ, que vitimou em acidente de trdnsito o{a) Sr.(a) HENRIQUE MARQUES
BONFIM, ocorrido em 20/12/2018, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcbes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Crateus/Ce., 15 de Margo de 2019.
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CPF N° 008.551.813-11
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0095952/19
Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM Data do acidente: 20/12/2018
CPF: 008.551.813-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggmgaw MARQUES
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS : 013.414.933-50

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

HENRIQUE MARQUES BONFIM : 008.551.813-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 013.414.933-50 CPF: 001.023.383-02

JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0127474/19
Vitima: HENRIQUE MARQUES BONFIM Data do acidente: 20/12/2018
CPF: 008.551.813-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggmgaw MARQUES
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS : 013.414.933-50

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

HENRIQUE MARQUES BONFIM : 008.551.813-11

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS Nome: JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
CPF: 013.414.933-50 CPF: 001.023.383-02

JULIO CEZAR MOURAO DOS SANTOS JOAO CAIO OLIVEIRA DA SILVA
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A

Buscar no site

SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALADE . TRABALHE

COMPANHIA = DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO ¥ CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

[ovcora

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhad
é de 30 dias a contar da data de entrega da documentac¢do completa.

SINISTRO 3190276000 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA HENRIQUE MARQUES BONFIM

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIBIA CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO HENRIQUE MARQUES BONFIM

CPF/CNPJ: 00855181311

Posi¢cdo em 31-07-2019 12:01:17

O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correc¢do: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indeniza¢do Juros e Corre¢do Valor Total

06/05/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia |Ver Carta
Carta
Pagamento
de
Indenizacéo, | &
15/05/2019 | com (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/oHqLhHZzIIdEuN2usRgjnw=
memoria de |api_key=0jQ3WIRpxnEXqB6Kfd3Bd2LIwFgJ9Mn9rdm+ekC10YY=)
calculo de
invalidez
25/04/2019 Interrupgdo | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/gDkZmQCtn+FuRefrkKfodF
de Prazo api_key=0jQ3WIRpxnEXgB6Kfd3Bd2LIwFg/9Mn9rdm+ekC10YY=)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 1/3
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31/07/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Aviso de

18/04/2019| _.
Sinistro

api_key=0jQ3WIRpxnEXqB6Kfd3Bd2LIWFg/OMn9rdm+ekC10YY=)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

rivel na

DSPOBMIVEL MO

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/NRDUDNQeZdTCY7ByaW:

" Iﬁiﬁ]ﬂSlﬁl’E (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8) F\r Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Cligue aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:(ptpirtoattiv taosiaciipemiBRnE FRbTofdipvat_oficial/)
1%C3%ADder-

dpvat)

> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

> (/Pontos-de-Atendimento)

> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)

> (/Pages/Quem-Somaos.aspx)

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true
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(/Pages/Sobre-0-Seguro-DPVAT.aspx)
(/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
(/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
(/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
(/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)

(/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
(/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
(/Contato/telefones-de-contato)
(/Contato/Ouvidoria)
(/Contato/canal-de-Denuncias)
(/Mapa-do-Site)
(https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)
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