
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190007713 Vítima: JOSE BONFIM FILHO

Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BONFIM FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190007713 Vítima: JOSE BONFIM FILHO

Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE BONFIM FILHO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

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%
Graduação: 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: JOSE BONFIM FILHO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000747

Conta: 0000037607-1

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

:

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190007713 Vítima: JOSE BONFIM FILHO

Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190007713 Vítima: JOSE BONFIM FILHO

Data do Acidente: 21/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JOSE BONFIM FILHO

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você C
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT  

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 0  DAMS  (DESPESAS DE ASS)STENCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDF7 PERMANENTE 0 MORTE 
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. Declaro, sob as penas cia lei, que estou impossibilltado de apresentar o latido ati lostituto Medico Legal (IML(  pars  os fins de requerimento de indenização 
do,  Seguro DPVAT por Invalidez permanente, urna vez que (assinalar urna das opçãet)i' 

14 Não ha IML que atenda a regulo do acidente ou da minha residência; ou 

0° im.  qua  atende a regiSo do acidente ou da minha residência não realiza perIcias para fins do Segura DPVAT; ou 

Do IML que atende a reglAo do acidente ou da minha residência realiza pericias  corn  prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado,solicitob prosseguimento da analise do meu pedido de Indeniiação do Seguto DPVAT,  Oar  invalidaz permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter a avaliaç.lornadica As custas da Seguradora Lfder para verificação da existência e quantificação das lesdes 
permanentesdecorrentes de acidente de tansito, conforme Lei 6.194/74,  art.  3°, §19,declarando  qua  esta autoriza0o ri$o sig;tifIca prévia oancordancia com a futura 
avaliação médrcaou renúncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteúdo, 
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Nome:JOSE BOMFIM FILHO 
Nascimento: 05/07/1973 CPF: 506.786.983-68 
CNH: 1659688306 Orgão Emissor: SSP 
Filiação: FRANCISCA MARIA BOMFIM  

LUIS  DE SOUSA BOMFIM 
Endereço: RUA PEDRO CELIXTO, 59 
Bairro:CIDADE NOVA 
Municipio:CRATEUS/CE 
País: BRASIL 

UF: CE 

CEP:  

Telefone: (88) 99426-1830 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 

1- 
ao 

o 

Impresso n2 2018241576 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 445 -4223 /2018 

Dados da Ocorrência  

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 21/11/2018 09:23:47 0 2 31\1\1 2010 
Data / Hora da Ocorrência: 21/09/201807:00:00 
Endereço da Ocorrência: RUA  DR.  JOSÉ FURTADO Mala Gedneide F. 
Complemento: Co.rreVa Segsoz 
Bairro: CIDADE NOVA Município: CRATEUS/CE ri,4p J.21 487 .73.5woi 
Ponto de Referência:  PROXIMO  A ESCOLA CAIC 

Noticiante(s) 

Dados do(s) Veiculo(s) 

1) Placa: HX59759 Uf: CE Município: CRATEUS Chassi: 
9C2JC30103R049857 Renavam: 791235645 Tipo do Veiculo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125  TITAN KS  Ano 
Fabricação: 2002 Ano Modelo: 2003 Combustível: GASOLINA Cor: 
VERDE Proprietário:  JOSE  BOMFIM FILHO Situação: NAO INFORMADO 
Envolvimento: COLISAO 

Histórico 

Informa o declarante que pilotava a motocicleta HONDA/CG 125  TITAN KS  
de Placa: H5X9759, licenciada em seu nome, na Rua  Dr.  José Furtado a uma 
velocidade de 10km/h, sofreu uma colisão na parte traseira da motocicleta 
supracitada, pelo veiculo de placa: HYK2823, FIAT/SIENA de cor prata, 
conduzido por um homem possivelmente alcoolizado, que evadiu-se do 
local; Que foi socorrido pelo Corpo de Bombeiros desta urbe, onde 
apresenta o registro do socorro do acidente supra evidenciando laceração 
na articulação do cotovelo direito; Que sofreu escoriações no  brag)  direito; 
Que foram feito os primeiros atendimentos hospitalares na UPA, Unidade de 
pronto de atendimento situada nesta urbe; Que foi transferido 
posteriormente para o Hospital São Lucas situado nesta urbe, onde fez 
exames e foi medicado; Que após quatro dias foi realizada uma cirurgia no 
Hospital São Lucas no cotovelo direito, totalizando oito dias de 
internamento; Que afirma estar passando por tratamento; Que apresenta 
como testemunhas dos fatos relacionados ao acidente e lesões 
supracitadas, as pessoas de nome: FRANCISCA MARIANA LIMA DOS SANTOS, 
CPF: 081.382.093-64 e RG: 2007556114-4 e DANIELA DE JESUS LEITÃO, CPF: 
013.361.923-05 e RG: 2002019065857, afirmando terem presenciado a 
vitima e condutor da motocicleta no acidente supracitado, passando por  
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tratamento para consolidação da fratura evidenciada neste Boletim de 
Ocorrência. 

OBSERVAÇÃO: As informações contidas neste Boletim de Ocorrência são de 
inteira responsabilidade do queixoso, sendo ao mesmo informado que a 
comunicação de crime não ocorrido ou fato inexistente é crime punível na 
forma da Lei  (art.  339 e 340 do CPB). 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: E 

Taw 
Cie  

PAIVA  - MAT.: 30118626 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS 
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DECLA E LAV99,131,0.1Ntlia.  fit,FENCH IMENTP SOM a RA a VAUD EZ PgR IVI AN  ENT  E , 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do I nst ituto Me4k4bagal (IML)pacadarisdesequermento se indenrzac2o 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 

Não M IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza per-ides para fins do Seguro DPVAT; ou 

o 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realize pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçao 
apresentada, concordando, desde já, em rnesubrneter à avaliação medica as custas da Seguradora Lfder pare verificação da existência e quantificação das les6es 
permanentesdecorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74,  art.  32, §1°, .declarando que esta autorizagao  nary  sig,dfica prévia concordancia com a future 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteúdo. 

Local e Data  C.('iA 011 (;E:  •1 Z n  
Nome:  (9-:0 S6 60 MS) Y.L;1.  
CPR  SO&. 3Sb. 6\ -  

(*) Assinatura e quem assina A ROGO 
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LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
&S.F.  °NAT  

., 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: O  DAMS  (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) Igl INVALIDF? PERMANENTE O MORTE 

I 
M2 do sinistna ou ASL: i CPF da vitima: I Nome completo da vftima: 

!S-06,).3(o• tV3 -6 8?  ¡ 0,oe gomf)riA P ) L-  KtO 

RE9ST,R,D DE IN,TRMAÇOES CADASTIWS E FAIXA DE RENCIAMENSAL DA PESSOA Fisic.A.: ' (víTitVIAMENEROAR10).CIF(CULARSUSEP 
Nome completo: 

0i,1  

CPF:
/ _ 

N2 445/2012' 

Profissao: Eitdeirea--¡; .2: 
600-1 -1-0 : 

Ntinierci' tO4lernePtO: 
to : 

Bairro t 
6 -1-.1 rvov-i 

. 

CAr‘A 
Estado _ c€, C t 

3.00.00ct -6 
Eenall: Tellt/DD): 

(t%) . 142.1,.1R 3p 
Declaro,, para todos os fins de direito, residir no endereço acirrta infcitinado, tdr)forme cOMproVante anexdtri),,,NEW C(*ER:. 

RENCONIENSAL: 

0 RECUSO INFORMAR O ATE  RV  000,00 

SEM RENDA O. R$1001,00 AT R$3.000,00 

*DADOS BANCARIO'S DO BENEFICIARIO DA:IND 

II 

0 
R$3.001,00 ATE R$5.000,00 LI R$7.0111,00 ATER$10.000,00 

R5.0ct1,on  Alt  R$7.000,00 0 ACIMA DE R$10.000,00 

ENi7:AÇÃO ... AiSINALEUMA OPCAO DE CONTA ' 

•M CONTA POUPANÇA .(Somente 

O Bradesco (237) •  

para os bancos atasco. Assinale urna opção) 

Red  (341) 

Ei CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

El Banoadol3rasii(001) f0 Caixa Ecoredmica Federal (104) 

AGENCIA:(0 '1,1:4) CONTA: :0 0 f) 3 -} 4 (2 4 AGtNciA: [ JED CONTA: 

-Refermato  *terse waste) (Informer  odigito se existir) 

0 P. .0 43 
(Informar o do se exlitid (Informer  adkitci Seedslir) 
. . 

Autorizo a Seguradora Lidera creditar na  write tram-aria  InforMada, de mirlha'r.Itttlaridade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do credito, quitação total do valor recebido. 

ECLAROAO DE ÚNICOS BE RIOS - PREEKIOENTO. SOMENTE PARA CpBERTURA DE MOR 

Estado civil da vitima: JJ  Solteiro  O  Casado  Inc  Civil) El Divorciado O Separado Judicialmente O Vitivo  Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco coma vitima: I Vitirria debrou companheire(a): El Sim 1:3  Nã  1  Sea  vitima.deboacompinheiro(a),informaro nornecompleto: 

Vitima teve filhos? El Sim o Não Se tinha filhos,  informer  quantos: Velma  debent OVA ONãO Vitima deixou OtIrn O Não 
nascituro (val hascer)? pais/avós vivos?' 

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagará, caso devida, a indenizaçãO do Segura PPVAT por Morte àqueles beneficiários que se apresentarem e.provarem 
esta condigão, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaraçãonão verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido alem da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código 

Vivos: Falecidos: 

REcE1*`"'s  
Qinkut,"'  

f 140bre 

correva  (.V; 

Atsinature 

TESTEMUNHAS 
1.4  I'Nome:  

CPF: 

24  I NOIM 

CPF: 

Assinatura do Representante Legal (se houver)  AssInatura do Procurador (se hener) 

el  A vitima/beneaciado não affabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preenchereassinaro presente formulário, A SEU ROGO, na presença 
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazet, comprometendo-se a dar-lhe ciênda dd  'maim  teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 
NECESSÁRIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA•DETODOS. 



c5 Wilt< , s  
'SOCORRISTAS 

Ft2- ANCrute SeL 3 ii/LCdoA  
RESPONSÁVEL PELA RECEPÇÃO NO HOSPITAL 

ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA DA CIDADANIA 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR 
SECRETARIA DE SACIDE DO ESTADO 
GRUPO DE SOCORRO DE URGÊNCIA 

REGISTRO DE SOCORRO 

N° 4510  

COR PELE 

. . . ,... 

RESPIRAÇÃO es 
d: k.. T

6
esTC, 

ctANOTico ( ) 
PÁLIDO ( ) 
CONGESTO ( ) 
NORMAL (3k) 

QUENTE ( . ) SECA 
FRIA ( ) ÚMIDA 
NORMAL ( uc) NORMAL 

( ) 
( ) 
(x) 

SUPERFICIAL ( p4PJ:21.4E: 
DIFÍCIL ( ) 
NORMAL ( ,e) 
AUSENTE ( ) 

PULSO RADIAL ENCHIMENTO CAPILAR SANGRAMENTO 

FORTE ( i ;RREGULi-‘'74: ( 
FRACO ( ) AUSENTE ( 
REGULAR ( () 

) 
) 

NORMAL ( It  ) 
RETARDADO ( ) 
AUSENTE ( ) 

AtisENTE ( ) 
MiNIMO ( ) 
MODERADO ( x ) 
INTENSO ( ) 

NÍVEL DE CONSCIÊNCIA INICIAL FALA PUPILAS 

ALERTA 
RESPONDE A COMANDO ( ) 
RESPONDE A DOR ( ) 
SEM RESPOSTA ( ) 

NORMAL (x ) 
CONFUSA ( ) 
ININTELIGÍVEL ( ) 
NENHUMA ( ) 

0 000 U U  2 3 4 5 6 7 a 9 
D mm E mm 
REAGENTE ( ) REAGENTE ( ) 
SEM REAÇÃO ( ) SEM REAÇÃO ( ) 

,,eide F. Nobre 
S_,-wm  Eire!  

7. 73610,,X)1 - DF, 

SINAIS VITAIS: HORA: 

P. 

PULSO: 

FR: 

NATUREZA DA DOENÇA OU LESÕES PRINCIPAIS- e  

titiOt vAÇvco 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: 

( APIRkr,14.n. 
( ) OXIGÉNIO • • 
( )  ASSIST.  VENTILATORIO 
(  )RCP  
( )  ASSIST.  OBSTETRÍCIA ( ) LIQUIDO EV: 

CONDIÇÕES DE CHEGADAAO HOSPITAL: 

YL arc..iLcTo j42 e  
s  

tu AatcrZh.a,  pa  a a efeitos, a prente , 
1- .'t icdpia reorporácfi 0.e. (1Qi:Piriente cple_ tre RIO, 
7C5  ri 'tlpilitzlo em eartario peia parte interessada.1 
u , 0  

..,11Doufé. 1 
tt  LO   

ZT:7 0‘1,  
›.2',9,(..} '  

p  ow  
t) .002  

( ) PR ,ktea-tVII[eyi§paSiIvAr,;.,574' 

( ) PRArvii .64-41A 
doe 
r Pimiy` 

( ) COLAR CE LçaiStsomF,,  - 
( ) OUTRO 

ÓBITO 

09 OUT 018 

VFW:V. 

, AÍICAÇAG  

itio HU 275553. 

C CURATIVOS 
( )c) BANDAGENS 
( ) IMOBILIZAÇÕES DE MEMBROS 
( ) FÉRULA DE TRAÇÃO 

( ) MELHORADO ( 
( )PIORADO ( 

INALTERADO ( 

HOSPITAL DE DESTINO: ist • P. A 

) ANTES DO SOCORRO . 
) ANTES DO TRANSPORTE 
) NO TRANSPORTE 

ESTAÇÃO: cl2A-T ga5 DATA: 21 lo5 N' DA  ASS.  03 
NOME: 3e_s6.  304,74; 
IDADE: 245 a  irto. SEXO: F ( ) M (X) 
LOCAL  OA  OCORRÊNCIA: -s (2.1 r t 
BAIRRO: C a.3e I,Jova  

TIPO DE OCORRÊNCIA: 

HORA DA OCORRÊNCIA: O./ 00 

CHEGADA AO LOCAL: 0"7 

SA(DA DOIOCA1 er: 43 

CHEGADA AO HOSPITAL: 01 -I 5 

01. ( .x)ACIDENTE DE TRANSITO 05. ( ) AFOGAMENTO 09. ( 
02. ( )AGRESSÃO 06. ( ) QUEIMADURA 10. ( 
03. ( ) DESABAMENTO 07. ( ) CHOQUE ELÉTRICO 11. ( 
04. ( ) INTOXICAÇÃO 08. ( ) QUEDA 12. ( 

CA P. (-) RAZÃO DO ATENDIMENTO.  CO 1- 4 _TS/TO 

DOENÇAS ANTERIORES.  

MEDICAMENTOS. ri 2   JAN 2019 

) MAL SÚBITO 
) EMERGÊNCIA OBSTÉTRICA 
) JÁ REMOVIDO 
) FALSO AVISO RECE r--mOS 



umento(s) 
'F: 506.786.983-68  
erego 
IA PEDRO CALIXTO 

e Profissão 

9942-6183 
ponsável 

k RIA  JOSE  PEREIRA DE ALMEIDA 
lerego Responsável 

CRM 
6945  

POCAMILO 

SOCIEDADE BENEFICENTE  SAO  CAMILO 

HOSPITAL  SAO  LUCAS 

FICHA DE INTERNAÇÃO E ALTA v2018002 

.DADOS DO PACIENTE 
e 

• JOSE  BOMFIM FILHO 
:imento — irocal 
07/1973 CRATEUS  

Raga/Cor Etnia 
.culino I Parda 

  

Prontuário/Atendimento 

_L069763/0007 
7-Wade 

45 Ano(s) 
I Pais Nacionalidade 
I Brasil 

 

Estado Civil 
Casado(a) 

Rellglão 
NÃO DETERMINADA 

CNS 
70.6802.281.6444-28 

N° I Bairro Municiplo CEP 
! 59 CIDADE NOVA CRATEUS-CE 63700-000 

CPF do Responsável 

Cônjuge 
MARIA  JOSE  PEREIRA DE ALMEIDA  

I Empresa Fone Empresa 

I Fone Responsável 

Pal  

ZANCISCA MARIA BOMFIM . . _ 
LUIZ DE SOUZA BOMFIM 

 

.a/Hora // i Quarto/Leito Aposento 

/09/2018 
nvênio 

14:37 I_ 055-0002 ENFERMARIA 
Matricula  

JS  L 

DADOS DA INTERNAÇÃO 
Clinica 

I CIRURGICA 
Autorização 

Setor 
OBSERVAÇÃO  

Dias I Gula 
o 

dico 
\MIL SANCHES JOROUEIRA 
) Principal I CID  Complementar  

servação 
2880029666 
uário TProcedimento SUS 
HALIA RODRIGUES CAVALCANTE 
ita  Saida Hora TCondigão da  Saida  

      

   

I SIsprenatal  

 

Usuário  Saida 

   

       

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO 

1 /4ut0r1z0 a internação do acima citado, neste Hospital, bem como os tratamentos clínicos, cirúrgicos e 
aalização de necropsia, que se fizer necessario.Outrossim, tomo ciência e submeto-me às 
lisposições gerais contidas no regulamento do Hospital.OBS: 0 Hospital  so  se responsabiliza por 
>bjetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria. 

RECE.BEMOS  

0 2 ,\ N'R 2010 

tOaa Ga6-4-6dB F.  Nobre  

Ccileza Segur 
UV 3:21 .437 .72610Ni -VI  

CRATEUS, 21 de setembro de 2018. 

Assinatura do paciente 
Responsável pela Impressão: THALIA RODRIGUES CAVALCANTE 

Assinatura do responsável 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE BONFIM FILHO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00747

CONTA: 000000037607-1

Nr. da Autenticação F33627C6C279B74F



I P6bilsa: 009 

ECM:TIM 
001 r^msrde,l: 000 I .'Irsi&l: 

1038 

,fr.,Nrcralcr) 

18 

údia Seratistral 

11 

gr31-ilkiSSOnnaLuvVIO 

Antarior 

FiGun 0100021112 1022 

LF,2, Agun: 386013 
izzra i1o2.oto: 

DAtAS 
Lsr,f,t,A, 0 6 1 11/2018 

UaurcPsitederg1110/ 201E 
E,0,E0,02 111 / 2013 

Frindma D.Itura 12 /2018 

CLIAL/DADE DA AGM  DISTRIBUÍDA  REFERENTE A: 09 20 18  

Fin de  Amestras  

Ent.14.,:F 
foisilse?s 
Ern oonfortnich  

Cloro 
051 

Terbidez 
051 

051 051 
051 051  

Col! 
051 
051 
051 

Cur 
010 
011 
011 

051 
051 
051 

NOV717  
0E7/17 11 
JAN/10 11 

FEV/18 is 
MAR/la 14 
ADR/12 15 
HAI/18 lc 
JUN/18 12 
JUL)18 C 
Ao0/18 
SET/18 13 
OUT/ill 12 

ti 
o 
0 

o 
0 
o 

 

AMA - 
MULTA EIE  LX  
JUROS  OE  0,033X RO DIA 

49, 71 
0, 74 
002 

"IENCEInTIFQ 771rAL SAP: (E71$) 

11/2018 03/12/2018 50. 4 / 

Aè  Fkall3N-6  Ft7gralghtrifiCalo: 
Caglcedispõtilbiliza o'serviçd cfeiíébito  ern  coma de 
'fia fattira. Ative já este serviço. Consulte stia agénd. 

CefltmidrAteudimeuto 

taCagece 
0,990 072 9/975 

:;016,040064WIAK' 
Bancos. Bradescp, BNB, ItaupC;Banotf 

I 352251054613180 L: 3786 H: 06: 55: 27 R: 012 P: 001 

Maria Geciaz4d9 F. Nobre 
ChTratixa th Ssw.50S Eei 
CKtPJ:21.487.7,741;T-,01-06 

consumidan90,br 
seu.E fácIL Parlidpe. 

nPrCagece - 
pf,c,a;  

027753031 
J6c2.D1Ozefbldio0 - a7a- 

DADOS  DO CLF1217. 

panns JOSE BONE IH F 11 HO 

RU  PEDRO  CAL ! STO, 59:  CIDADE  NOVA 

CRA EEL'S 

End. 

:)t?7,17:74 

020 

080:  63700-000 

ast,re 001 0178 1„,..?, 0 053 0000 

Stabszor: °C)  

R011S iworwip,OF-3 COMPLEIVIEPTTARES 

Agradecemos sua pontualidade.  Ague  tratada e saude. 
DIGITE ARCE NA  PLAY STORE  E BAIXE 0 APLICATIVO DA ARCE. 

1111RFFOS 200Fli 0 FATURAKEN10 SlIll.T!DD 

ill',F-zioaa VilInT (RS)  
0,4 VALOR DO SERVICO 

COFINS 2,11 VALOR DO SUBSIDIO 
VALOR TOTAL R PAGAR 

e 
 

12, 21 
50;  47 

RECEBEMOS 

02 JAN 2019 
obrigaçâo do usuário manter seu cadastro atualizadofunto Cagece, 

conforme resolucaes das Agências Reguladoras. 
Entidades Regufaclorac Fortaleza: ACFOR — Autarquia de Regulação, Fiscalização e 
Controle dos Serviços Públicos de Saneamento Amblental: 0800 285 1919. Demais 
localidades:ARCE—Agénda Reguladora de Serviços Públicos Delegados do Estado do 
Ceara:08002753838. Ouvidoria estadual:155.Siteda ARCE:www.arce.ce.gov.br. 
Mais informações pelo telefone: e000 270  SOPS,  nas  lops  de atendimento, de 
Sh hs17h, no  site  vn,..m.,egaze.com.ou naC,,idona da Ca gece: 3101.191P, 
de 8h  &sin  e13h As  UK  

11;2018 
Códloo 

029 Evo 004 0".4-. 0178 0053 Cnnrn  0000 
00 subTmdm: 00 

03/12/2018 30. 17 

82660000000 2 b04/0009400-7-0-2775303401 9 01011922015 9  
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1 Ci.-2 1 Obi 

051 ! 051 GI L 1 051 De 1 

0I1 ! 015.1 
_ . .._.• _  

4-ktCagece 
;••• ' 

• • FRANC  ISCA SOPRES  CA;;AL2MI1E F NHO 

;-: RU FRANC:5:n 10L R :IELC, 174., rAT HP 

CRATE:IS •:•,. • . ono 

- 

- 029 - -. • 0 I ti . 013n • uh 0.7346 r cum,. ¡MOO 

aa r• fir 
— - - - - - 

!•••., 

001 : •mi.erdaj:  00n .  

• 

• , • • • .::•uL • vnil:ine•;,,,,. NeldfaSt- ,e0ia! ,;,-.* • 

riGuri ROOF2n5er32 Onci i r. 14  

• .------- .----.•---- •-._•._ 

Constatamos aebito de k 34Ai. Case pi:Igo, desconsiderar. 
DIGITE ARCE NA  PLAY STOP'S  El3AIXE 0 APLICATIVO DA ARCE. 

bt.gtliK5 

Own  
JUROS  05 00331  AC 0: A 
HUL TA UE 

ti;jig.r Mg • • if 1.1.TOR10.3.  OR.1104.UME. 
41,0.1 11165/AnO ; Ag1.4411'; :  

U. 44 0E.17 2 , ' 0 

O. 4i, . jilt,. 16 20 0 
FL.,  IF. I ti 13 

In il n 
du?. 16 13 0 

HAI'10 11• 0 

Jig' ki • I I , 0 

.011 IS 17 0  
i  I' .1 • i<.• ii 

rrl.  lo _, ._ 0 

RECEBEMOS 

. .._ __. _._ _. ._ . .___ _._. . _. .  _ i  0 2 JAN 20.1.9 
..., 

,. 5, 

COF INS 2. 01 Iffii-OR 00  SUBSIDIO  . 55.  *aria Ger.,-ineide F.  Nobre  
13. 

P I S . 0 -; 0 VALOR 0:7 WWI CO , 

VALOR TOTAL A PA: ;PR 
4'2  'Coret -il df,,,  Seguros  Eireli 

-1  '...."'.-.4`` • """ CNPJ:21.487.7M1 -06 - mesi;ikr ---- VENEF4;-te0 • -- 7-ill' •  i.:  -i'7, 7  

..._ ... 10/2018— __ . L. _ ......_011.1 liMili . 42 14 _____._-_ ._ — .. 
- 

OPIDEPAGAR-SoAFAnnta , 3529670539517 L7565 H: 07.57: 21 R 002 P• 001 . 

Ramos: Fli.3d,z7A P"Ifi, F, o go% Creel de Awdynoun 

OGageoe 4cagm  
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'  

=lame  rasolugaes das Agandas Reguladaras. • 
Entidades ReguladoraR Fortaleza ACFOR • - AUt3(qW de Regulw3o, Fiscalizacto e • 

to:Wades. ARCE - Agenda Reguladora de ServiçosPdblicos Detegados do Estudado 1 e„.„„61,74, .4„ -. -. et 

•  
Connote  dos 5eneRos Público. de 5aneamento a.• MOO 285 1919. Derna:s , 

CearE:0800 275 3838. Ouvidoria estaduak155.SitedaARCEvivow.arce.ce.gov.br. : E...,Stki. papa.  
Mats  Informay5 es pelo telefona • •., MS lojas de atendimento, de ' ram=101414 ¡WNW.  

-• Sh ;Is 17h, no  site ou na . . 
de 1th isl2h el3his1711. 



  

Seguradora L I, DER  

Administf adora do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

  

Para mais esclarecimentos, acesse o  site  http://www.seguradoralider.com.br  ou ligue para o  SAC  DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

0 preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?T1P0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n°445/12, que trata da prevenção ã lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal,  informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal,  além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é  passive{  de comunicação ao COAF2. 

Superintendência de Seguros Privados SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

2  Conselho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n09.613/98. 

Pelo, exposto, eu  /04/17 67 69k1/64/7r-0///kb/P  inscrito (a) no CPF/CNPJ 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário tm4 fi n-1 /2-/-7a inscrito 

(a) no CPF sob o N° S'06.,8C.9F3 r  ZeT , do sinistro de DPVAT cobertura  //1//9 01) da Vitima 

 inscrito (a) no CPF sob o N°  5-0428C,1S7.?   conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

LD Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

,Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder—DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a copia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no  art.  299 do Código Penal. 

Í-Endereço 

"Zve*i'  (4'9-fli( / 5 60 m--91/rc  Pe  1.9&41/F0-12 "weh_7 
Númei i I Complemento 

-7bi 1 
 

Bairro 

C('''"f‘7A4,-17' 2 

Cidade 

e/2A're-  i75  
Estado 1 CEP 

Email  Telefone comerciaIDDD) i Telefone celular (DDD) 

/errn. PLI: /0 gg 1 /167)441/RX,V) i 
• 

, de Z de  1918  RECEBC.--M°  

Local e Data  

Assinatura do Dectarante 

0 2 PI 21.11 

Maria Ge,cir*ide F. SObre 

Gorre-,V ck Sogjos ENTA 

CHPJ..21.487.7V,Pw1-ri-s,  

DLDR.L001 V001/2017 



Hospitpt, São )Ucas LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
0 ADMINISTRAÇÃO SÃOCAMILO  DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

- - 
Identificação do Estabelecimento de Saúde 

1 NOME DO ESTABELECIME TO SOLICITANTE 2-CDES 
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0 EXECUTANTE 4- CDES 3 NOME DO ESTABELECIME T 

FP1'2{ 1 31 3 1 CO 1 1 

Identificação do Paciente 
5 - NOME DO PACIENTE 6- N° DO PRONTUÁRIO '1 
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7 - CARTA() NACIONAL DE SAÚD (CNS) 8- DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO 
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PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) 
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40- CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR --I 
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lesponsável 

MARIA JOSE  PEREIRA  DE ALMEID  

)ata Atendimento Hora Convênio 

21/09/2018 09.03 SUS 
.roflssional do Atendimento 
JAMIL SANCHES JORQUEIRA 
"iclicador de Acidente 

5-b.ser-vacgo  

mais inais Vitais 
'eso (kg) Altura (cm) 

57,000 36,4 101 . 18 
. PA (mmHg) Oximetria (%); 

100 X 70 96 
T (°C) P (bpm) R (mpm) Glicemia (mg/dL) 

02 JAN 2019 

O --- • SOCIEDADE BENEFICENTE  SAO  CAMILO 
vr )AOCAMPLO HOSPITAL  SAO  LUCAS 

40  
¡Lila  de atendimento - CONSULTORIOS 

Impressão: 21/09/2018 09:47 
Página 1 

v2018002 

DADOS DO PACIENTE 
CNS 

706802281644428 
Estado Civil 

Casado(a) 

Guia de Autorização 

§i3xO 
; Masculino 

Idade 

' 45 Ano(s)  

rontuário Atendimento Nomad°  Paciente 

369763 0005 JOSE  BOMFIM FILHO 
,ocumento(s) 

CPF: 506.786.983-68 
late de Nascimento Local 

05/07/1973 CRATEUS/CE 
ai 

LUIZ DE SOUZA BOMFIM 
riciereyo 

RUA PEDRO CALIXTO, 59 
'rofissão Empresa 

Mae  

FRANCISCA MARIA BOMFIM 
Bairro CEP Municipio UP Telefone 

CIDADE NOVA 63700-000 CRATEUS CE 88 99426183 
Cônjuge 

MARIA  JOSE  PEREIRA DE ALMEIDA 
CPF do Responsável Endereço Municipio 

; RUA PEDRO CALIXTO, 59 CRATEUS 

DADOS DO  ATENDIMENTO 
Matricula cio 

CRM/UF • Tipo Atendimento 

6945/CE CONSULTA ORTOPEDICAATRAUMATO 
Funcionario 

VVILMA SABOIA LOIOLA 

UF 

CE 

ala Data/Hora Liberação Tipo de  Saida  

/ /  às hs. ( ) Alta ( ) Internag5o ( ) Óbito 

lassificação de Risco 
31assificação de Risco: VERDE Data e Hora: 21/09/2018 09:39 

Responsável pela Classificação: ANA LINHARES PINTO 
Relatório: 
DACIENTE VÍTIMA DE QUEDA DE MOTO, APRESENTANDO FERIMENTO EM MSD. 

gotivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnóstico, Exames Solicitados e Conduta) 

ce,2  

"rA9v»AvtP--- or- 

cir

7- UQQzZ 

\ ( Ix/IA/AO)  

Ma-ia Gecin*de F. 14,14tr-

ouvi7b
Cktr27,27SWA  

Cd - 

-raart-w\ 0 5 -6  

1-g129-. 

JAMIL SANCHES JORQUEIRA Assinatura Paciente/Responsável 
Responsavel: tWIA  JOSE  PEREIRA DE  

Ant° Jocinrei0UZa 
Ttc RMAGEM 

Far, 



-UPA  Dr.  Olavo 
Cavalcante Cardoso 

ADMINISTRAÇÃO SAOCAMILO 

PRONTO - SOCORRO 

RELATÓRIO DE TRANSFERENCIA 

Jcat Nome: Idade  

CPF• Nome da Mãe: kirfbAA:Ci tr)2(911iti'n.  

N° Prontuário:  ° 61  Municipio.  

HDA. cs,-1-91/44 c Ç  

NArak,  out° 
- 02 JAN 21 MOTIVO DA TRANSFERENCIA:  

Médico:  

Dr. 3 VictoT 
di co 

CREN1EC 19.066 kocN tq) 
Crateús,  

Data do Atendimento:  '7-/ 0k /  6  • 

EXAME FÍSICO: 

EXAMES REALIZADOS.  

DIAGNÓSTICO.  

CONDUTA. klo (.- YCILO"k001  

FRPr•aral..40,9 

- 
HOSPITAL REFERENCIADO.  

Corretora 
es!..,1.41 ", 0-7 • 4 .'4: 
kaiV1 t 



Paciente:  JOSE  BONFIM FILHO 

Data de Nascimento: 05/07/1973 

Idade: 45 Ano(s) 

Setor: CLINICA CIRURGICA 

Profissional Resp.: JAMIL SANCHES JORQUEIRA 

Diagnostico Principal: 

Data: 29/09/2018 

Prontuário: 069763 

Nome da Mãe: FRANCISCA MARIA BONFIM 

Convênio: SUS Data da Internação: 21/09/2018 

Aposento: ENFERMARIA Leito: 006 - 0002 

CRM. 6945 

Hora: 07:03 

amil S. 
C 

RESPONS L: JAMIL S IRA - CRM-CE 6945 
- 

SOCIEDADE BENEFICENTE  SAO  CAMILO Impressão: 29/09/2018 07:04 
HOSPITAL  SAO  CUCAS Página 1 

Resumo/Sumario de alta 
v2C1 bao: 

1  

Motivo da Internação: 

FRATURA COMINUTIVA DO OLECRANO 
L 

rConduta / Tratamento Realizado: 

OSTEOSSINTESE COM FIOS E CERCLAGEM 

Exames Realizados: 

RX DE CONTROLE 

Plano Pós-Alta: 

  

rTipoide  Saida:  

ALTA COM PREVISAO DE RETORNO PARA ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE 

c 5-e e/-62-,»70. cle 
3246titÁttsinatura Paciente/Responsável  

RECEBEMOS 

02 JAN 2.019  

Mana Gecineide F. Nobre 
C4-Kreto.fa SoDuros Eireii 
CNPJ:21.4.87.7k0N1-03 



DATA 
.. 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM Assi atura legível 
COREN 

ic-N--- rec_Q_-_ .c,4 c.-,_ ,Ic.,A, 631A-ac,:_ ,, ,L,t.s 
 

_------ _La- e_k  - \--Y \...L._ e' 12..C'-)-C-- --- -e-c' 
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,fes.  o
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RECE. c"., ‘- 

) 9  \pm  2n 

rim'ecEra dg Segyces,,E.:2» 

PA = Pressão Arterial; FC = Frequência Cardíaca; T = Temperatura; FR = Frequência Respiratória;  SO  2 = Saturação Periférica;  DT  = 
Dreno de Torax;  DS  = Dreno de Sucção; SNG = Sonda Nasogástrica; SNE = Sonda Nasoentérica; CVC = Cateter Venoso Central;  CH  = 
Cateter para Hemodiálise;  TOT  = Tubo Orotraqueal; SVD = Sonda Vesical de Demora. 



PRONTUÁRIO 

Hospital ao Lucas 
ADMINISTRAÇÃO e-44> SAOCAMILO 

uata ma  in:  401414010 -- -- 

Conv4io: SUS Prontuário: 065763 
Municipal: CRATEUS-CE 
Nome da Mhe: FRANCISCA MARIFI BONFIM 

INTERVENÇÃO 

YÇQ%rt4 C eo 972 

ANESTESIOLOGISTA i)eiu 
TIPO DE ANESTESIA 

PATOLOGISTA 

INSTRUMENTADOR(A) 

CIRCULANTE 

ACHADOS OPERATÓRIOS  

tl 2 10 9t11  

L,V-i dLT; ,TrIs  

(111)3.2 
c?,7 tr-J",:s 

CIRURGIA 
PROPOSTA 

REALIZADA 

CIRURGIÃO 

o 

AUXILIARES 2° 
30 

4°  

CRM 

CRM 

CRM 

CRM 

CRM 

CRM 

PACIENTE LEITO 



PRONTUÁRIO 

Paciente: JOSE  BONFIM  FUN() 

- Paid  da  Ink: 21/01/2018 Di de Nasc: 05/07/1173  

rsyye 

r% r;v1,A1  
v C'Ss 

' 4 1 . 

REFLEXOS  NA SO  

OBS . ACÃO Co2  

Hospital ao c 
ADMINISTRAÇÃO SÃOCAMILO 

PACIENTE 

Convênio: SUS Proniuárlo: 069763 
Município: CRATEUS,CE 
Nome da Mie: FRANCISCA MARIA BONFIM 

TIPO DE CIRURGIA 
TEMPO DE SALA 

IDADE ' PESO  -ALTURA SEXO TEMPERATURA 

 

OTASO- RESPIRAÇÃO P. AR-it-MAL 

TIPO SANGUiNE0 HEMÁCIAS HEMOGLOBINA 

 

HEMATÓCRITO GLICEMIA 

 

URÉIA URINA 

AP RESPIRATÓRIA 

AP. CIRCULATÓRIO  

AR DIGESTIVO DENTES PESCOÇO  

ECG 

ALERGIA 

AP.URINARIO 

DIAGNÓSTICO  PRE-OPERATÓRIO RISCO ATARAXICOS 

ANESTESIAS ANTERIORES CORTICÓIDES 

MEDICAÇÃO PR ESICA HORA EFEITO HIPOTENSORES OUTRO 

111:... 
• / 

INDUÇÃO 

 

SATISFATÓRIO - ,EXCITAÇÃO  

LARINGOESPASMO LENTA 

TOSSE NÁUSEAS  

VÓMITOS OUTROS  

260 

240 

 

MANUTENÇÃO 

160 IIIIMINIIIIMME111  

1111 

OTII  

Iiii  
1 IIiliIll11/111111111PHEREall  IIIIII I i 

i 

SIMBOLO 
E r  v$ 

ANOTAÇÕES 
EXCITAÇÃO— NÁUSEAS 

vOmrros OUTROS  , . 

PARA O LEITO CANULA  

( ) SIM ( ) NAO 

140 

120 

100 

80 

60 

20 

180 

( ) SIM 

NÃO PORQUE? 

DESPE IiR 

hGENTES 

i() -04=;( 

ECNICA e_IONDIÇAFS  

:IRURGIA 

IIRURGIOES 

JsIESTESISTAS 

o) BALANÇO 

PERDA SANGUÍNEA APROXIMADA  

VOLUME SANGUÍNEO REPOSTO  rrl 
TElt!PO GIRURGICO 

DURAÇÃO TOTAL DA OPERAÇÃO—..h  

DURAÇÃO TOTAL DA ANESTESIA___.1- •  r, 
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Guia de atendimento - EMERGENCIA 

Prontuario Atendimento ! Nome do Paciento 
069763 0016 I .1 :  JOSE  BOMFIM FILHO 

CPF: 506.786.983-68 
Data de Nascimento Local- 
05/07/1973 . CRATEUS/CE 

Pai 
LUIZ DE SOUSA BOMFIM 

Endereço 
RUA PEDRO CALIXTO, 59 

DADOS DO PACIENTE 

mao 
FRANCISCA MARIA BOMFIM 

Bohm: CEP íVuniciplo  
CIDADE  NOVA 63700-000 ; CRATEUS  

Impress6o: 21/0912018 07:18 
Página 1 

v2o15002 

• UF -TTelefone 
CE i  88 94928568 

SOCIEDADE BEN-EFICENTE  GAO  CANIILO 

UPA  DR.  OLAVO CAVALCANTE CARDOSO 

CNS • pule de Autorizagao 
706802281644428 

T ESta.d.o. CAVU. 1-5,exo 
I Casado(a) I  Masculino  

I !dodo 
45 Ano(s)  

Cônjuge 
MARIA jOSE 'PEREIRA DE ALiviEiDA 

Responsável CPF do Responsável Endereço 

MARIA  JOSE  PEREIRA DE ALMEID RUA PEDRO CALIXTO, 59 

Profissáo . Empresa 
PEDREIRO 

Municiplo 1 CF 
CRATEUS LCE 

Data Atendimento I Hora ConvOnio 

21/09/2018 07:17 SUS 
iirobssional do Atendimento 
upnIp.r, UPA 

indicador de Acidente 

Observaçao 

DADOS DO ATENDIMENTO 
Matricula CID 

CRM1UF Tipo Atendimento 
1/C:E. QQRsyLTA QQt1/1, pRQCEDINIENTO 

Funcionário 
FRANCISCO  ANTONIO  DA SILVA MATOS 

Sala  Data/Hora Liberactto 
/  

Tipo de  Saida  
hs. ) Alta ) Internaç.ão ( ) Óbito 

Sinais Vitais 
Fe bt) ikg) Altural F tripin) -11  trupre) PA lmmi ozar.-.atr17., (04 Cl.tccrata (mg,tctLi, 1 

Motivo do Atendimento e Sumário de Atendimento (Histórico, Diagnostico, Exames Solicitados e Conduta) 

-Q.  

v\ÇJ\ S?Attç ‘1\1\-P 

°A 

MEDICO- jr,- - CRIA: 1 

REcEBETA0 

tl 2 WA 2t11  

Vigia 
E. gobm 

Cf1i1C,40-TS 
Srsgtr

irf 

CHP 121 .4B7 • 
Cr  

,-otfltUt es nicrente/Resportsáve 
Responsavel: MARIA JOSE  PEREIRA  DE 
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RESUMO DE TRATAMENTO 

1. NOME DO PACIENTE: 

2. LOCAL: 

3. DATA DO ACIDENTE: 

4. PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE TRANSITO: 

•  

 

, 
/ 

-"-_--./  
5. 0 PACIENTE FEZ TRATAMENTO -DE:  i,,,.__--,4--i A»  

v--,  v- .„:!.  
. /, 

1 _ i 

7.0 PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TODOS OS TRATAMENTOS 

APRESEN UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE: 

k A 

5A-1 i3/L  

3 7 

OBS: A apresentação deste resumo não é obrigatário, apenas para facilitar a 

análise do acidente. 

DATA: / /  sco E, mar,. 
/we ft°  (14 

• 
•  

     

RECEBEMOS 

14  FEY  2019 

Ma-ia --,u_ocieleidtF. obre 
Corretora d' S,r0  EMI  
ONN:21.467.7a9YX1-C€ 

ASSINATURA E CARIMBO  

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgxwBVgnxNfbCbVCKrcQvSGfdxMXz?projector=1&messagePartld=0.1 1/1 



NOME  

JOSE BOMFIM  FILHO  
DOCJOENTIOADE / ORG.EMOSOR US  

20072389766 SSP CE 

CC,  ; 
r  =Al  DATA EMISSÃO --, 

E~~ cn 1CRATEUS , CE I 
 , 

13/08./2018 j 

et 00 , .0 (L7,,ILLJ4t.  o 
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•• CID  
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z CAD 
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f  REGISTRO  

c, CO ,1  04668729922  6/2009 

• •  
OBSERVAÇÕES  
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1I - 

ASSINATURA DO PORTADOR 

[
CPU  EASE  NASCIMENTO  

506. 786. 05/07/1973}.-. 

LUIS DE  SOUSA  BOMFIM 

FSARCISCAJNABIA BOMFIM 

66975181910 
cE166294004 _ 

••• 

RECEBEMOS 

02 JAN 2019 

Maria Sacirkide F. Nobre 
Corretxa th Sro Eie{: 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A

3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3190007713

Nome do(a) Examinado(a): JOSE BONFIM FILHO

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PEDRO CALISTO, 59 Crateús/CE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP CE / 20072389766

Data e local do acidente: 21/09/2018 - Crateús/CE

Data e local do exame: 27/02/2019 - Tianguá/CE

Coordenadas Geográficas: latitude: -3.78691 , longitude: -41.07972

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura cominutiva do olécrano direito.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame físico, o periciado encontra-se na fase subaguda da lesão e ainda não recebeu alta
médica. Exame clínico aponta para a necessidade de nova avaliação, após o esgotamento das medidas terapêuticas disponíveis
para as lesões do periciado. Retorno em 120 dias.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Exame físico prejudicado.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Em tratamento.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

(X) "Vítima em tratamento" Esta avaliação médica deve ser repetida em 120 dias 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 



VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
      



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A
3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura cominutiva do olécrano direito.

O periciado apresenta-se na fase subaguda da lesão em razão de fratura cominutiva do olécrano direito, conforme
documentos de pronto atendimento de , devido ao quadro pós-traumático identificado logo após o acidente. Como
medida terapêutica, restou submetido a tratamento cirúrgico, medicamentoso e fisioterápico. Atualmente, conforme
relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda não houve a alta médica, ou seja, as lesões
não estão consolidadas  e a vítima permanece em tratamento.

Em tratamento

Não

27/02/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Conforme apurado na anamnese e exame físico, o periciado encontra-se na fase subaguda da lesão  e ainda não
recebeu alta médica. Exame clínico aponta para a necessidade de nova avaliação, após o esgotamento das medidas
terapêuticas disponíveis para as lesões do periciado. Retorno em 120 dias.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A
3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura cominutiva do olécrano direito.

O periciado apresenta-se na fase subaguda da lesão em razão de fratura cominutiva do olécrano direito, conforme
documentos de pronto atendimento de , devido ao quadro pós-traumático identificado logo após o acidente. Como
medida terapêutica, restou submetido a tratamento cirúrgico, medicamentoso e fisioterápico. Atualmente, conforme
relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que ainda não houve a alta médica, ou seja, as lesões
não estão consolidadas  e a vítima permanece em tratamento.

Em tratamento

Não

27/02/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Conforme apurado na anamnese e exame físico, o periciado encontra-se na fase subaguda da lesão  e ainda não
recebeu alta médica. Exame clínico aponta para a necessidade de nova avaliação, após o esgotamento das medidas
terapêuticas disponíveis para as lesões do periciado. Retorno em 120 dias.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A

3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS K.
ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@1 SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
OBS: VÍTIMA JÁ INDENIZADA EM 50% - COTOVELO DIREITO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Complemento por
reanálise - 7,2 % 5,04% R$ 680,40

Total 5,04 % R$ 680,40



533427

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A

3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

533427

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A
3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS K.
ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

*VÍTIMA JÁ INDENIZADA EM 50% - COTOVELO DIREITO.
SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Complemento por

reanálise - 7,2 % 5,04% R$ 680,40

Total 5,04 % R$ 680,40



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BONFIM FILHO GENTE SEGURADORA S/A

3190007713 Crateús Invalidez Permanente

21/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DA ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



CPF: 

 

  

(*) ASSINATURA DE QUEM ASSINA A ROGO 

SELO' 81 
LÇJJÂD 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome:  c7C 6175 »'4ÍJ n4 1/1/'t') , brasileiro (a), estado civil:  61-.40  
Profissão: I/1/7V , portador (a) do RG02.et99,38961  , órgão expedidor:  

e do CPF:  906, SY"  residente no (a):  ,?tf-?9 Pe2)6(A-9 1)7t7  

n° 5 , bairro:  e/d42t Avv-T  , município: .14t7ek--1  

OUTORGADO: 

Nome:  /1411/0E/ 41/1/- ‘117T-  PF / /vM2 , brasileiro (a), estado civil:  

Profissão: _MA' 7 , portador (a) do RG  )9 ,0t9d3ODZZ 3,  órgão expedidor:  3$  P- 
e  do CPF: 053 ,  W,?^41,  residente no (a): /?(-1 /4/1/1/65 to /71.901L /-2Ztvt'4-0 /14t412 
n°  19 , bairro:  "C-57-7//11-/ 2  , município:  A/970/3i ctT 

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador e 

outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LÍDER 

DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado dê entrada em meu pedido de indenização do 

seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorização de Pagamento e 

poderes para acompanhar toda a tramitação do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer 

o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar quitação e praticar, enfim, todos os atos de direito, 

permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima 

(2C)_tEs  60/7,77)YI'7 //010  
Declaro que todas as informações prestadas e atos do referente ao pleito são de total responsabilidade do Beneficiapp ou 

RECEBEM  

0 2  JO,  201q 

CISCrlede F. 14abre  

7 Ç) 1-O6  

IC  

sa, (44 igo  

44p 64
.5, 

.4)), 

vd)  ° Oe 
TESTEMUNHAS 

Representante Legal, ficando assim sujeito as penas da lei caso falte com a verdade. 

 

Local e data„/GuZaL;in G ( o 
Nome: 

impressão 
, da 

ou 
ioládo 

NO .  J.70.014 

-iv2747-7-7-4/4 

A-STCP 
ELVE.A.  

1' Nome: 
CPF: 

2' Nome: 
CPF:  

Assinatura 

Cratetis 

; k. • a," Jr), . 

En? tte...mon.bo  
Assinatura 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BONFIM FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/09/2018Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

506.786.983-68

JOSE BONFIM FILHO

ASL-0000878/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

MANOEL CAVALCANTE DE PINHO : 640.953.473-68
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JOSE BONFIM FILHO : 506.786.983-68
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 02/01/2019
Nome: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 640.953.473-68

MANOEL CAVALCANTE DE PINHO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BONFIM FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

21/09/2018Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

3190007713Número do Sinistro:

506.786.983-68

JOSE BONFIM FILHO

ASL-0000878/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/02/2019
Nome: MANOEL CAVALCANTE DE PINHO

Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 640.953.473-68

MANOEL CAVALCANTE DE PINHO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



12/08/2019 Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 1/3

 (/)

                         Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenização

Buscar no site

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminhad
parecer �nal é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa.

SINISTRO 3190007713 - Resultado de consulta por bene�ciário

 
VÍTIMA JOSE BONFIM FILHO
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR. SEGUROS EIRELI
BENEFICIÁRIO JOSE BONFIM FILHO
CPF/CNPJ: 50678698368

Posição em 12-08-2019 09:59:47 
O pedido de indenização do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada para o bene�ciário. 

Histórico das correspondências enviadas

Data da
Carta

Referência Ver Carta

02/03/2019

PEDIDO DO
SEGURO
DPVAT
NEGADO

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/W2zsry2TnMaI4n6j2T0n
api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=)

23/02/2019
INTERRUPÇÃO
DO PRAZO DE
ANÁLISE



(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/b0mjYrQ9a1GWu75___Sfou
api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=)

22/01/2019
PAGAMENTO
DE
INDENIZAÇÃO

 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/aZnOS32RyTHb5jBOp+2
api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=)

08/01/2019

ABERTURA DE
PEDIDO DE
SEGURO
DPVAT



(https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/�le/download/i51153AAjcCGbpkn+uW4aw
api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=)



A
COMPANHIA


SEGURO
DPVAT


PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de-
Atendimento)

CENTRO DE DADOS E
ESTATÍSTICAS


SALA DE
IMPRENSA


TRABALHE
CONOSCO



CONTATO 



https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/W2zsry2TnMaI4n6j2T0nGg==/89KplyrgAe3N+xYaRGr___ENEC3k7MinBBvqpa7ithn6n5LW+rAnaKouaCIZ4BwNtT/H5osSAgLKJ49w+mOIUhQ2g==/IKObnUS9cgiS7PZYtSQaly+cq4vk5IJiu___b8RFbT7idng4YWGrC7xTcIgLoMYHxO?api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/b0mjYrQ9a1GWu75___SfoumQ==/WQU3h87gPyqfs7RJNdhFvcC2N8BXTbgvYg565pN+fDiDeWVYI+OP8KnDlcG2bipr/MNZv7xcIDEY1k52offF3aw==/IhUjn0lkmBM9dS7FYMnIvkjYK0JTrUxZhsM___6xKknzVclE9P4n6ZGxbXHQoeASnJX___UQKfq8DjX9rZobvaVDSw==?api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/aZnOS32RyTHb5jBOp+2m8g==/IL9eRIZ___meAjUKOerfblikPiVMcfX0dcnA___xeV4sSgJNVkHfwrnpYYqukGDOt___cC/KCHCeOnV0BCiIm8nYoYQ5A==/SKNQC3sighPUMCAv+a+oahZikCanF___J9OmuCKi2aMKt6Kpj4b2gY9mYcdRrSowKT?api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/i51153AAjcCGbpkn+uW4aw==/BjwPfj96wUu___dBzOzPE2iWNYHgXJWHccelvAexrNGOOes6jyziWcJuYIZbbAf74b/ETWQNpZVs2nqCkHY3d6OcA==/79USVAh1FK8B5zh3jigVz54XICckl6WLu50b+Zwepb5UMdtc4wpsD86eY___QUa02LViqyezhn+OxJkK87frQM4w==?api_key=X3ndwUbwtb34EZmjpqEBcwBcd7ZoZMJeNfVcGAC3qGU=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento
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Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

 (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?l=pt&ls=1&mt=8) 

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

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

Document os Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

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

C omo Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

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

ACESSIBILIDADE

  

        COMO PEDIR INDENIZAÇÃO

PAGUE SEGURO

ACOMPANHE O PROCESSO

(https://pt.linkedin.com/company/seguradora-
l%C3%ADder-
dpvat)

(http://www.facebook.com/DPVATo�cial)(http://www.twitter.com/DPVATo�cial)(http://www.youtube.com/DPVATo�cial)(https://www.instagram.com/dpvat_o�cial/)

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

Serviços
Acompanhe seu Processo (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
Consulta a Pagamentos (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
Saiba Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Pontos de Atendimento (/Pontos-de-Atendimento)
Como Pedir Indenização (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)

Dúvidas e Respostas
A Seguradora Líder-DPVAT (/Pages/Quem-Somos.aspx)
Sobre o Seguro DPVAT (/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx)
 Informações Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
Dicas Indispensáveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
Dicionário do Seguro DPVAT (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
Perguntas Frequentes (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
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Atendimento
Chat - Atendimento On-line (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
Dúvidas, Reclamações e Sugestões (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
Telefones de Contato (/Contato/telefones-de-contato)
Ouvidoria (/Contato/Ouvidoria)
Canal de Denúncias (/Contato/canal-de-Denuncias)
Mapa do Site (/Mapa-do-Site)
Consumidor.gov (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

Termos de uso e política de privacidade (/Pages/Termos-de-Uso.aspx)
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