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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
Ne Sinistro: 3180381110

Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
Data do Acidente: 08/05/2018

Cobertura: DAMS

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180381110.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13270949
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Para mais esclarecimentes, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
texclusivo para pessoas com deficincia auditiva « de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti ‘ * [Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal ™).

Mumero do Sinistre ou ASL | [CPFéavima 3 (!igmﬁdmﬁﬁﬁ_dmﬁa_ 1_ = .
) (2.8 5390 Fraviiscd Rewo s Srsuonedos

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mo compl ] CPF titular da conta Profasis
Fasnesto drane Ms voroneles |622:540.543-90 €. Psice

E ] Coamplemen

%ﬁjj;g SRy Foch Nm%"f 5 | .p_' i) Y3

Balrra = Cidade . Estadn [ £ER
_(Pmiae OAS  alpcols S el | - Ceran 2.053-635
Emad f |TE1e!une {DDD)

— L) A fgs- ebfl

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DFVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
cipla do comprovante de residéncia do endereqo informado,

o B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
k’iE{USﬂINFEHMMI _ | SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
RS 3.007,00 ATE RS 5000,00 [ R% 5.007,00 ATE RS 7.000,00 | B 7.001,00 ATE RS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 10.000,00
E’:':cnutn POUPANCA [Somentz para 0z banoos sbaixo. Assinale uma opcao) | CONTA CORRENTE [todos os bancos)
_IBRADESEO(237) [IBANCODOBRASIL (001} [~ ITAU (341) g N o
,5&'3!.1!# ECONOMICA FEDERAL {104}
AGENCIA CONTA | AGENCIA COMTA
ARG =1 WRO, ) o U N (i MR -1 )
D533 | 6259 2 1% B | - ]
(Irdnrmar digltn se switir fnharrmsr digne & swtirh {knlarmar oo se eakitin [tfermar digin se sxrbii y

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheqo e dou plena guitagdo do valor indenizado.
£ SEG. T
uﬂntﬂﬂﬂﬂnm 0

ML-{::' de u?r{?f-’ﬂlf[:“ 20/ € 17 SO, 2018

tacal e Data

Campe 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legsl

FAPPF.001 YOO1/2017
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

3 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

¥ DELEGAGIA MUNICIPAL DE MASSAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 767 / 2018
Dados da Ocorréncia

|Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 19/06/2018 09:00:54

Data / Hora da Ocorréncia#08/05/2018 07:00:00 ¢
Enderecg da Ocorréncia: RODOVIA CE 362

Complemento: MUMBABA DE CIMA

Bairro: Municipio: MASSAPE/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
(.Nnme:FRANCISCﬂ BRUNO ALVES VASCONCELOS
‘Nascimento: 12/08/1988 CPF: 021.849.543-90
RG: 2005031044869 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiacdo: MARIA VALDA FURTUNA ALVES
FRANCISCO MARDONIO VASCONCELOS
Endereco: RUA JOSE DE ALENCAR ANDRADE, 72
Bairro: PEDRINHAS
Municipio: SOBRAL/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99614-0842
Dados dofs) Veiculo(s)

1) Placa;: HXY1728 Uf: CE Municipio: SOBRAL Chassi:
9C2KC08107R062425 Renavam: 902408607 Tipo do Vejculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacdo: 2006 Ano Modelo: 2007 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietdrio. FRANCISCO MARDONIO VASCONCELOS Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO —

Histdrico
Informa a vitima que no dia, hora e lugar acima menc:onadns sofreu um
acidente de moto; Que a vitima estava sozinha indo de Sobral a Massapé
quando varios cachorros atravessaram a pista; Que a vitima colidiu nos
| referidos animais, perdendo o controle da moto, vindo a cair ao chao; Que a |
| vitima foi levada de carro para Santa Casa; Que a vitima nao passou pelo |
hospital de Massapé; Que a vitima fraturou o brago esquerdo, deslocou o |
ombro direito e teve escoriacdbes pelo corpo; Este BO € para fim de
recebimento de sequro DPVAT.

=

G LTDA.
LIBIA [DHRETUR& DE SEG. \10

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARCIO LUIZ DE MELO FERREIRA - MAT.: 198B64-1-7

DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE Pag. 1de1

Impreass em: 19/08/2018 02:08-57



8  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

U SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
. '| POLICIA CIVIL

P> DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE

TERMO DE DEPOIMENTO DA TESTEMUNHA MANOEL RDNHEY
—  MENESCAL CARNEIRO

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 495 - 767 / 2018

. S —————

Aos 19 dia(s) do més de Junho de 2018, nesta cidade de Massape, Estado do
Ceara, onde pela(s) 09:23 hora(s), presente achava-se o(a) Bel(a). MARCIO
LUIZ DE MELO FERREIRA, Delegado(a), comigo SAMIA CAVALCANTE
VASCONCELOS, Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, ai compareceu
em Cartério MANOEL RONNEY MENESCAL CARNEIRO, nacionalidade
Brasil, solteiro(a), Eupericr completo, professor, filho(d) de MANOEL VILMAR
CARNEIRO e TEREZA CECILIA MENESCAL CARNEIRO, nascido(a) em
09/01/1975, natural de Sobral/CE, RG: 2001031051730 SSPDC, residente a
Rua Nonato Costa, 183, Centro - Massape/CE, telefone 9611-0374. Aos
costumes disse nada, compromissada na forma da lei, advertida das penas
cominadas do falso testemunho, inquirido(a) pela Auturidade(DlSSE: QUE,
confirma que Francisco Bruno sofreu um acidente de moto, na localidade
Mumbaba de Cima; Que Francisco Bruno fraturou o brago esquerdo, deslocou
0 ombro direito e teve escoriacoes pelo corpo.. E nada mais disse nem lhe foi
perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado Ecr todos e por mim, SAMIA
CAVALCANTE VASCONCELOS, Escriva(o) que o digitei.

DELEGADO(A) : _/

DEPOENTE :

ESCRIVA(OY:

DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE Piag. 1 de 1l
Impresso am: 19/06/2018 09:23:34

w



W SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
S FOLICIA CIVIL '

FRANCO SILVA

BMCDRRENCIA N2 495 - 767 / 2018
Aos 19 Jia{s] do més de Junho de 2018, nesta cidade de Massape, Estado do
Ceard, onde pela(s) 09:21 hora(s), presente achava-se o(a) Bel(a). MARCIO
LUIZ DE MELO FERREIRA, Delegado(a), comigo SAMIA CAVALCANTE
VASCONCELOS, Escriva(o) de seu cargo, ao final assinado, ai compareceu
em Cartério CRISTIANE FRANCO SILVA, nacionalidade Brasil, divorciado(a),
superior cnmpletn.‘pmfessgra, filno(a) de JOAO FRANCO SILVA & MARIA
DAS DORES ALVES BALBINO SILVA, nascido(a) em 17/06/1981, natural de
Sobral/CE, CPF: 945.859.893-15, RG: 970031067746 SSP/CE, residente a Rua
Major Jose Paulino, Centro - Massape/CE, telefone (88) 9825-0504. Aos
costumes disse nada, compromissada na forma da lei, advertida das penas
cominadas do falso testemunho, inquirido(a) pela Autnridade.'DlSSE: QUE,

onfirma que Francisco Bruno sofreu um acidente de moto' na localidade
Mumbaba de Cima; Que Francisco Bruno fraturou o brago esquerdo, deslocou
o ombro direito e teve escoriacdes pelo corpo.. E nada mais disse nem lhe foi
perguntado, mandou a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e
achado conforme, vai devidamente assinado por todos e por mim, SAMIA
CAVALCANTE VASCONCELOS, Escrivalo) que o digitei.

DELEGADO(A) :

DEPOENTE : 3¢ Crninliavs Fuonnse e

ESCRIVA(O) : __ . D anre ’/
Emmﬂ?ﬂmh
17 AGO, 208
e
DELEGACIA MUMICIPAL DE MASSAPE Pdg. lde 1l

Impresso em: 19062018 0%:2 300

1=



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

Informacoes do Paciente: !

N? ACOLHIMENTO: 22947 | 08/05/2018 10:16-** :
Etiquota Alendimento ATEMD.: 5185515 ODT. ATEND.: 8/Z018 - 1:22 &

FTRI, = 934134 MASCIMENWTO.: 1248/1968
; M¥E,.: FRACISCO BRMG ALVES YWASOOHCELES

PEE...: MERTA VALDG FLRETUMA ALVES

OFF ... 07184954350 OE: 7000181583500 SEFACTL:

FMOER, : FB ARY ROCHA 1095

BATRRO: PARALE [WS MAC - SHEEAL - (FP: &2030FH)
escricao da Historia Prévia do Atendimento: j
PACIENTE, VITIMA DE COLISAQ DE MOTO COM CAPACETE, REFERE ALGIA INTENSA EM
OMBRO DIREITO E PUNHO ESQUERDO, NEGA OUTRAS QUEIXAS.

Sinais Vitais do Paciente:
Pressao Arterial: /, N? Pulso: , N® Frgq. Resp: , DX: , Temperatura:

, <) Paciente ( ) Responsavel

(Grau de Parentesco) . , RG N° 2oeSio|oqy Raq declaro que:

1¥) Recebi informacoes enquanto a classificacao de risco, segundo Protocolo HumanizaSUS, e sobre

0 tempo maximo de espera para o atggpdimento; considerando que a classifjgficio vermelha

(Emergéncia) merece atendimento i clgssificacdo amarela (urgéncia orientacao de
cé@e { naoSuyrgente ) com

tempo de espera até 50 minutos, acao de tempo de
espera até 120 minutos, @ classi orientacaoc de tempo de

espera de ate 240 minutos. \.- q -
0 tempo de e ew
do pelo Enfermeiro plantOnista

39) Li, concordo com as informagoes registradas na ficha e primeiro atendimento, as quais informei
ao profissional de saude o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade das mesmas.

29) Estou ciente que caso venha a ter alguma complicagdo du
agravar o meu quadro de saiude, devera ser feita uma reclassi
Acolhimento com Classificacao de Risco.

Sobral/CE, O de _{Cﬁz{.;g _ de 2018 as

MIA
17 ABQ. 2018

, ph. 42

(4]
a CATRAE ~Am\O
= .':lal.'\'-ﬂ' 5 ":,_ (] Q

o Q = ]
TR e L
(23 ceFy oGl
¢ Ereionen

Tt

anone®

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Ak



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: 27/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 115,13

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00554
CONTA: 000000000259-8

Nr. da Autenticacdo 767BED2C310A2EBE
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; GRUPO & | SERIE 534071036
13 32000 86 207910 - 2 DaisdeEmisslo o oo oe1s
LIO GEOVANI MARQUES LINO
. sk RU FRI ALVARO @@66S L) 83
ALTO DO CRISTO - SOBRAL - 6210000
Medidor 114061886 Posit  oove 0ROR
Class2 o3 COMERCIAL, SERV.OUTR. 01-COMERCIAL MONOFASICO
RGICPRICNR)  o54193013-87
H:l'nlﬂl
Lam [z Hl“rl“-:]-—_.
Jul /2814 ?fzﬁu 1/88/2018 M Fai 014 EED 2.7
At vl
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' 1 i L
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VALOR CONSUMO DO MES 33,91
MULTA WORATORIA REF @6/2018 8,62
JUROS DO MES 0,45
CORRECAQ HOMETARIA DO HES 1,88
ILUMINACAD PUBLICA MUMICIPAL 13,69
- ADICIONAL BANDETRA VERMELHA MES © RE 3,12 3 .
TOTALA
venomento TN arcanwme 4,67
[COMPOSIGRO DOVALOR DE CONSUMO | HISTORICO DE CONSLUMO jetimon 12 mesesi
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18/05/20148 PANCO DO BRASIL - 14:21:53
427211489 @264

LOMPHOVANTE DE TRANSFERENCIA
POLPAKCA PARA CONTA CORRENTE

CLLENIES PRISCILA MAMLA ¥ ALVES

© OAGEMCIA: @BAS-X CONIA: 45, 906-4  VAR:S]

DATA OA TRANSFERENCTA 18/@85/2a18
MR, DOCUMENTO 14,272 004,027,935
FAVTRES D0

CLIEMTE: AL . ARCAMJD FOMTELES

AGENCIA: 4272-2 CONTAS 27.969-7
VALOR TOTAL: 3,000,069
HF . AUTENTICACAD E.DBD, 340 B2A,ALE, 1EE

LETA ND VERSD COMu TONSERVAR ESTE DOCUMENTO,
ENTRE OUTRAS [NFURMACDES,

PRTE pETNC

O 1O

A7 AGD. 2018
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOBRAL

SECRETARIA DO ORCAMENTO E FINANCAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICO - NF5-e ooo002438
—— " .. - L ! B - . N I ._I
- | cumpelén:ti os/2018 Sarin GH*I:!HE_ R 1
Data da Emissae 12!&5!101.3 .- - NS do RPS — at; c“”gﬁ o= ‘-I'arlﬂ:a:in ZREHDEEC
DADGS I.'.I'ﬂ PRESTADOR

ks o TR =l et e 8 e = —— -
_ Bachd = Fnu‘m CASA DE MISERICORDIA DE Eui_mm.,lr _ ) _ i (O
LOGOMARCA o™ Fantasia COMPLEXO HOSPITALAR _1f E‘_;:_; J" i 07.8: m_z_ 13/0008-77 | inscriciio Municipal | 12876

DO inder!:n RI.I._H. M.l.!ﬂﬂ. FMHCO I\ABELB 3?5 Complemento = =g e
PRESTADOR g, CENTRO | Municipio SOBRAL | UF [CEARA

TER g;fm" 'r-mona[na}:-luz nssﬁ Email I:Ihnla alhuqunrqua@ﬂlml.:nm.hr
e Th DADOS DO TOMADOR DO SERVICO iR SR ;
:::;:‘," T !Funmscn BRUNO ALVES VASCONCELOS ) 85 “’ 021.849.543-90 | inscrigao Municipal |
ndersco  “RUA PROFESSOR ARY ROCHA, 1093 |  complemento| |
L “‘"‘“' DA RO | Municipio SOBRAL ____|UFCEARA
C.EP. 62.030-270 7 & gt ') =~ Fpl b QB 1 L RLIR T
DESCth;ﬁ.ﬂ DO SERVICO
- " Daescricas - Quahlidadkvaldr um'banol lor Total
REFERENTE A DESPESA HOSPITALAR DO PACIENTE FRANCISCO BRUNO ALVES — | 100 2.700,0 ~ 2,700,00
VASCONCELOS
/7 |
: = |
CﬁDIGG MACIONAL DE ATIVIDADE ECONOMICA

ésm-:. hz rn.'rwmAnEs DE ATENDIMENTD EM PRONTO-SOCORRO E UNIDADES HOSPITALARES PARA ATENDIMENTD A

URGENCIAS _ S e
. T e GDUO DD SERNCD ) - 3 NI T O
4,03 HOSPITAIS, CLINICAS, LABORATORIOS, SANATORIOS, MANICOMIOS, CASAS DE SAUDE, PRONTOS-SOCORROS,
lAMB ULATORIOS E CONGENERES

= LOCAL DA PRESTACAD DO seaw;u

Endereco  RUA mman FRANCO Municipic "SOBRAL UF | CEARA
TRIBUTGS FEI)EHAIS e
T PIS(R8) | 0,00 COFINS(RS) | 0,00 | RRF(RS) | 0,00 | INSS(R$) 0,00 C5LL(Rs) | 0,00
Detalhamento de Valores - Prestador do =~ ] T3 W Calculo do ISSQN devido ao
Servico l:luit‘l‘fs HEte“E{ei Municipio
valor do Service RS I 2.700,00 Hatureza da Operacao ['hl'-llnr do Servigo RS Z.THQ.D‘_P
{-) Desconto Incondicional | | 0,00 (1) Tributacao no municipio I- }?aruiéls permitidas 0,00
m L
[-] Desconto Condiclonal | 0,00  Regime Especial de Tributagho [I{ } Dasconto 0,00
| R -5 L _ (ncondicional I [
(-} Retencoos Fedarals 0,00 {3) Imune/lsento BASE DE CALCULD 2.700,00
(-} Butras Retengoes i " 0,00 Opcho do Simples Naclanal (%) Aliquota % 0,00 %
[-) IS5 Retido R 0.00 {2) NAD ~ |iss A RETER | (2) NAD
| Incentivador Cultura = % =
Valor Liquu_ﬁili; = L 2.700,00 __{'_II N-_il_Q = — Vlru:dn EEE:_H.'S_ | 0,00
AVISO0S

{1) Uma via desta Nota Fiscal de Servico Eletrénica sera encaminhada por e-mail a0 Tomador acima qualificado,
(2) A aute ntmdade desta Mota Fiscal de Servico Eletronica poderid ser verificada no site:

' OBSERVACOES |

B4 e 1@
ﬁwa.mmmmmmﬁ
\




AL Y s a8 K TR

! % L
ST ERMEL Y



(3 Sopunedin DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» ' LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B s e g T

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpafwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiénda suditiva e de fala)

r ™

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas enwvolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em forecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

! Superintendineia de Sequros Privados - SUSER degdo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
[zagdo e resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéa integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, raceber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Led n*9. 41 3/598.

LN F

Pelo exposto, eu {w LipPa el Adpr Yot Lono inscrito (a) no CPFACNP) 21y \43-913- 9y
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério {a{da Beneficidrio Pﬂ. o B o uﬂi.l-“'ﬂ ‘If‘rﬂﬁ Lo € Iﬂi inscrito
[&} no CPF sob o No (24 $44 -Suls 10 . do sinistro de DPVAT cobertura l@hmﬁ da Vitima
e VBRSOV (¢ LOS inscrito (8) no CPFsobo Ne (22 - 49 543y 0 conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
L Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Lr‘_';‘@ecum informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Ehdes Mimem Complemento

e Y u@% _fGs | —
? H’ do (G Selyok ____Boa B20p0 ‘RHo
Enuil

Telefone camercialDDD) Telefone celular [DOD)

insdqdq9¢es-0011 | MR 99437 Y

o4 ;’19} 13

Assinaglira do Declarante



Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, %;;M Aonhopsis z;émg\

RG n38031ge2 | data de expedigio___ [ |
Orgio_S55 P . portador do CPF n* 2722 902 - 59, com
domicilio na cidade de mﬂ , ho Estado de

sido na (Rua/Avenida/Estrada)

A, 237,

complemento ¢ = , declarp, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionada & de na data do acidente ocorrido com a

cuo o  condutor era

Veiculo: Pas/meiocicie

Modelo: Howoa/ce 160 Titad KS
Ano: zZoog i

Placa: H x vy 47 2

Chassi: Scatca&‘?d? "52"‘}‘3—?&
Data do Acidente: o5 /2o
Lﬂcaleﬂata:,_'r,:wa 07 el [ 2y

Z’;"FM M/ e /{J’Aéw :-/

Assinatura do Detlarante —

ngﬂah@ r’-{Oum (é !é’j | 17 AGD. 2018

) my-s)
. 5 ‘EL AR5 1 b

y o ke, v

3 ; L‘kl ’ j : .

IReconbecs Par AUTENTIC T0ADET
lals)firsals) de FRANCISCO BRUMD ALVES]
IWASCONCELDS FRAMCISCD KARDONIOH
IWASCOMCELOS. Dou fe. Sobraly 7 del
laansto de 2018. 1
|

: tm testemunho _._L._ da verdade, |

- i
BT N GO AN |
| ADRIAMA MENDES CARMEIRD i

IHI’.LIEIU SOMENTE COM SELO LE AUTENTICIDAGEI
1BTckH354xHe




8 - COMPLEXO DOM WALFRIDO Pagina: 11
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagdo Emitido por- CILONHA
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 12/05/2018

Atendimento: 5189163

Ot Atendimento: 11/05/2018 - g9:51 Dt Aita: 12/05/2018 - 14:00
Paciente: 936134 FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONGCELOS
Servigo: 22 TRAUMATO/ORTOPEDIA Convénio: 37 PLAND ECONOMICO
Leito: 1400 LEITO 104.1 Plano: 1 BASICO
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA ' Usuario: CILONHA
CiD: S528 FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO
Procedimento de Alla 52070115 - FRATURA DE 1 DOS OSSOS DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CIRURGICO
Cbservacio de Alta

D _.
CILONHA SILVA DLlWMﬁEI—m—
17 AGD. 2018

it
L T —
e

m Santa Casa de M.
Euﬂ snM%pmeM

. Gilva
e
M Eancéllf AL



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
Sisterna de Internacéo Hospitalar
Anamnese de Internagio Hospitalar

DADOS DO PACIENTE

Matricula...; 836134

Paciente.... FRANCISCO BRUND ALVES VASCONCELOS CPF...: 021848543380
Sexo.......... MASCULING

Dt Nasc...; 12/8/1988 Idade..: 29a 8m 2%d
Mae.......... MARIA VALDA FURTUNA ALVES Cor...... PARDA
Pai........... FRANCISCO MARDONIO VASCONCELOS CNS....

E. Civil....... CASADO

Enderego..: RUA ARY ROCHA N°.....:1083

Bairro........ PARQUE DAS NACOES CEP.: 62030-270

Cidade....... SOBRAL UF...:CE

Fone.......... 96140842

DADOS DO RESPONSAVEL

Enderego.....

= YW AP [A I/ Cveal

DADOS DA INTERNACAD

Atendimento..: 5185163 Atendente.: MILITAO

Data.............. ; 11/05/2018 Hora........: - 09:51 Permanéncia.: Dias

Procedimento.; 52070115 =FRATURA DE 1 DDS 0S5S0S DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CIRURGICO
Medico..........; : THALES ARCANJO FONTELES

Unidade Int.....: Ul DOM WALFRIDO POSTO A

Leito.......c.....! + LEITOC 104-1
Convenio......... PLANO ECONOMICO
Plant. ... 1 .
Carteira.......... . /3 [T so
N. Gula..._....: - '
I ™
W 'I"“'Lmr_.rﬂ_r: }_(‘er o T i o les Bz LIBIA CORRETORA DE GEG. L
P
Assinatura do aclente nLI: Responsavel R ? AE'J; 2&13
Outras Observagdes: ) s - i
! % . € 155 e
/ ACIS L loviging  «  - nfenmeaas
[y g it
B ,_; PR — @Sdnla Casa deM de Sobral
i s ] .: ' ---,:i {4 & ER GMq[}RIGINFAL
SENRLE LY Pt
. " S - } Mayia f;l ﬁatha
F 1 il' : : ‘E; LI
S " £ B E
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1’]31

C T lItJ T

A

YR DE RESFONSABILIDADE

Eu, Rasalo, Yloan Comeencihin (o (NOME),
Casados - (iESTAIR LEVIL), Enfrmecno. (PROFISSAO), CPF
n® ASS.Ses.463 91 | residente e domiciliado:
Buoe sty Focha ydoaz

, responsabilizo-me em pagar os

valores referentes au cocsarciaene de .:;:rvjt;:os hemoterdpicos, em caso de utilizagdo,
conforme sl ' anexa, do(a)

paciente; 5::1&%‘&:&34:“;_ Muea A Bscencden

s SE—

st W fin, CE scomton gl THAGHEOMDESS 1%
il s Poctente ou Responsdvel B
112

San
@ ta Cgia.;:!e Mi de Sobral

C@Nﬁ EGM OGRIGIHAL

Mag L“ai'.ﬂ'ﬁ%ﬂ%ﬁ” ve

Ly .‘
el SR

by
1|.|Il_

*Conforme preceitua a i .. 1,..- J "1 A de 21 de margo de 2011, em seu artigo 2°, pm%gmfn t’mmu

Nio se considera coms cwicreindi i L cobraga de vaiores rcferentr.s a insumos, materiais, exames
soroldgicos, imunocnit A, . cus s exanes labodworiais definidos pela legislagio competente,
realizados para @ seiwgl i suby .o, v poniacs ou derivados, bem como honorérios. pl:u: s:rvu,;-us
médicos prestados na as.iacin e ;1-:::5.,..:,5 ¢ s doadores, L

e tn 't

!. - i

[ B T
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. COMPLEXO DOM WALFRIDO N Pagina.: 0001
=, MV 2000- Sistema de Centro Cirlirgico & rico Data.....: 11/05/2018
- Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...: 13:46
A.visn de cimrgaa 334201 : Sala : 0031 SALA 02
oy ‘Paciente : 936134 FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS Atendimento :5189163
Convénio Atend. : 37 PLANGO ECONOMICO Carteira :
Leito : 1400 LEITO 104-1 Idade 29 Anos 29 Dias 13 Horar
Dt. Inicio : Dt. Fim :
Cid Pré-Operatério : S528 FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO
Cid Pﬁﬁ-ﬂpermﬁm S528 FRATURA DE OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO
bl UEEEEY Procsdimentosc .
Pmumﬂm 52070107 FRATURAS DO 0SS0S DO ANTEBRACO - TRATAMENTO CIRURGICO
Convénio: 037 - PLANO ECONOMICO
Anestesia: 08 BLOQUEIO PLEXO BRAQUIAL
: : : SRR Equipe Medicater SR L o g Rl
. 12079 AURIDAN MARINHO Pessm NETO
cmunemo - 11811 - THALES ARCANJO FONTELES
Dﬂﬁriﬂo Cirﬁrgica ' B
-POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM DECUBITO DORSAL; -
-ISQUEMIA DE MEMBRO SUPERIOR:

-REALIZADO ANTISSEPSIA E ASSEPSIA,
-INCISAO AO NIVEL DO RADIO, CENTRADO NO FOCO DA FRATURA:
-DIERESE POR PLANOS ATE VISUALIZAGAO DA FRATURA;
-REDUCAC ANATOMICA DO RADIO;
-F COM 01 PLACA DE A/C E 07 PARAFUSOS:
-SUTURA POR PLANO:
“CURATIVO:;

OBSERVACOES:

"JBIA CORRETORA DE SEG. LTD¢

Mﬂﬂmgku: . Der.crlg.!o %i ﬂ_,;i h 1 ? h&& 2013

DR(A) : THALES ARCANJO FGNTELES
CRM : 11811 4

&) de
() Santa Cgsfm
cCOMO

oM.

COMPLEXO DOM WALFRIDO - RESPEITO, AMOR E DEDICACAO £
f

CTr e,
- L R e

i
4 &

i
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e = . 1
] @h ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO :
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
snsmeasr  FICHA DE ANESTESIA
DE SOBRAL )
L_m
r " rJ i _1
e c;_g,u brvae Noves Vpoloy  |™* /jps /T
IDADE, CUNICA: 7 7= ENF: LEITO:
5 @F-Z_%f’fﬁ’ _ r
H bn;}mu. {1’ L._J/Y PULSO: RESPIRAGAD: T%ﬁHE_?:f-r PESO: GRUPD SANGUINED:
FETARO BERAL mm&nmumﬂ MAU[] Péssimo [] | P60 CIRORGICO( 600D MAN) Gm-l{i] Grau ] Grau ] Grauiv[]
| EXAMES COMPLEMENTARES: - . - . — —
AP, RESPIRATORIO: AP, CIRCULATORIO:
A — i
AP, ms&srm? Esuﬂ;mm i DROGAS EM USG:
PRE-ANESTESITD fﬂ ast : O.FISICO (ASA)
EST)
DROGAMORA: = —————— /ﬁ?z 345E
JpiAGNGSTICO PRE-OPERATGRIC: =
N ¥
Rl TN R IO S
7=z A
- [TERMIKO DA AESTESIA: ; DURAGAD DA ANESTESIA:
- = Santa Gas;eﬁ*g M. de Sobral
M il 1 = L] = Bl
SUERAMN
7 | ).l" g A i lq_u‘ AN - -? |
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O s )
GLICOSE 1 | ja3taa~ Cf Vow 1.4 3 6 (F AN
Nac 2RO fyntrine 5/y40 c,.zaz Jof |7 Diome )/ Lo louse i,
SANGUE N 3 _FRANL 1525 8 Yo .‘55:_....? '
RINGER 1 4 Clovip |G —c 9 RIS
ToTAL -1\ GOV 5 MID Wl A_—w™ 10 x T b
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| NORTESINTESE - MATERIAL ORTOPEDICO

‘| Luis Eufrasio Farias Neto / EPP
oL CNPJ: 07.827.664/0001 - 78
End.: Av. Tupinamba, 661 - Bairro Alto do Cristo - Sobral - CE

PACIENTE:;_ 1 -

CEP: 62020-720 - Tel.: (88) 99273.7914

TIPO DE CIRURGIA:

NAO PREENCHER

1 L J" .-""

MATRICULA: ] CONVENIO: .*"f = DATA:

PROCEDIMENTO: T

CIRURGIAO: T

DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS _
QTD. DESCRICAO R.O.PM % | WVALOR | MAOPREENCHER
w1 ST T Vi A |
: ESPECIFICACJEO DE PARAFUSOS
| PARAFUSO CORTICAL - N . :

PEQ. FRAGMENTOS 3.5mm .

. QTDE | ’n. X :',.
PARAFUSO CORTICAL Ne
GR. FRAGMENTOS 4.5mm QTDE
PARAFUSO ESPOMNJOSO e
PEC, FRAGMENTOS 4.0mm QTDE
PARAFUSQO ESPONJOSO | pe

N IGR. FRAGMEMTOS 6.516mm QTDE

PARAFUSO. ESPONJOSO | ne |
GR. FRAGMENTOS 6.532mm | qToE wel &L
PARAFLISO Ne B EE
MALEOLAR 4.5mm QTDE Lo

COND, PIPAGTO.;

MD:

OBS.: O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATORIO.

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA EMPRESA £k i

TOTAL:

Santa Casa
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) ke . Paciente: FRANCISCO BRUND ALVES VASCONCELOS  Sexo: M
@ ST koo

=~ DE SOBRAL Procedimento: PUNHO ESQUERDO |dade: 30
CENTRO DE IMAGEM Modalidade: DX Prontuario: 936134
Data do estudo: 24/05/2018 15:43:15 Data: 02/06/2018
Convénio:

Raio X de punho esquerdo (AP e perfil)

Laudo:

- Variancia ulnar negativa.
- Espacgos articulares preservados.

Obs.: Placa e parafusos de fixago de fratura diafisdria radial,

s

| | <7 L
i/ ]
unopnd SMG
Dr Kenard Silva Boio

Meédco Radiologists
CRM- 13247

R. Antonio Crisdstomo de Melo, 919 - Centro, Sobral - CE
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FRANCISCI MARDONID VASCONCELOS
RUA CEL. ANTONIO FROTA, 28) 2916,

CE
CEP: 62010120
SOBRAL-CE







DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180381110 Data do acidente:

vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES Atendimento:
VASCONCELOS

Cidade: Massapé UF: CE Analise:

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A. Data:

DADOS DO PARECER

PARECER DE DAMS

Diagndstico: FRAT DO ANTEBRACO FRAT DE OUTR PARTES DO ANTEBRACO -

seguradora

{ LiDER

08/05/2018
HOSPITAL

Primeira Andlise

23/08/2018 10:27:03

Internagao: Nao

Tratamento: CIRURGICO

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Exames 4.08.03.10-4 |RX - ANTEBRACO 60,00 57,19
Exames 4.08.03.11-2 |RX - PUNHO 60,00 57,94
Materiais 3000,00 0,00
Medicamentos 2700,00 0,00
Total da Analise Atual 5820,00 115,13

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observagdes: SO FORAM AVALIADOS DESPESAS COM VALOR FISCAL. E NECESSARIO ENVIO DE NOTA OU RECIBO COM VALOR FISCAL E
DISCRIMINATIVO COM VALORES E QUANTIDADES DE CADA DESPESA MEDICO E HOSPITALARES REALIZADAS.NOTA FISCAL NO©
2438,NAO FOI AVALIADA, VISTO QUE, FALTA DISCRIMINATIVO ESPECIFICANDO OS VALORES E QUANTIDADES DE CADA DESPESA

REALIZADA.
Informagdes administrativas Plelt_o Avallaf;ao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: FRANCISCO BRUNO ALVES
VASCONCELOS 0,00 0,00 0,00 5820,00 115,13 115,13
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 5820,00 115,13 115,13
TOTAL PLEITEADO: 5820,00 TOTAL AVALIADO: 115,13 TOTAL PAGO + A PAGAR: 115,13




INFORMACOES ANALISE MEDICA

PARECER DE DAMS

C

seguradora

LIDER
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PROCURACAO
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A 1 Fu |
OUTORGANTE: - | . brasileirolal,
estado civil Cgmaé, . profissGo g-{JL ;gﬂgen E;.’HE 1 . Cl RG n®
Q , CPF/MFn® 0 24 834354330 _ residente & domiciliado(a)
aRua A« 'Ahﬂ\;ﬂ Q_.;::r L(‘ -{Qci% Q@ 93 , Cidade de
Sadna e , CEP:
G los 16 725 telefone 28 - A A€1902 42,
.| outorcADO: aves Lo
,CPFsobon® 284 493943 -&7 , 8
RGsobo nimero_ Q83F IR -5 comendereco cito @
- T , Na cidode de
__SoRba/ . Estado do CEARA

PODERES: Concede poderes especiais 2o outorgante para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por
escrito ou por telefone, ter acesso ao nUumero do sinistro, acompanhar o
andamento do sinistro e apresentar documenios referentes ao sinistro, junio a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

s.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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