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

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190194717 Vitima: LAZARO PEREIRA BONFIM
Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAZARO PEREIRA BONFIM

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14072010
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190194717 Vitima: LAZARO PEREIRA BONFIM

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LAZARO PEREIRA BONFIM

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14087021
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E Declare, para todos os fins de diraito, residir no enderega acima informaco, eanfarme camprovente aneso (ANEXAR COPIA).
= RONDAMENSAL
<[5 RECUSC INFORMAR [ AvE r$1.000,00 [ s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ $7.001,00 ATE f$10.000,00
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< [F] CONTA POUPANCA fsomenta pira s bancos abao, Adsinale um ool ] conTA CORRENTE (lodos os bancos|
[ srdescotzs7) [ madi(323) Nome do BANCO:
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Auterize & Seguradora Lider a creditzr na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da Indenizaciofreembolss do Segure DFVAT
a2 gue =u liver direito, reconhecendo B dando, desde ji e somente apde 2 efetivagdo oo cridito, quitagss total co valor recebico.

Diclars, soh as penas da lel, oues estou mposs bilitaco de apresentar o audo da Institute M
£c Seguro DPVAT por ivalidez permanente, uma ez que (assinalar uma das opclesh:

[=] Nao ha IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha resicéncia ndo nealiza pericas

Pelo motivo assinalace, solicite o prosseguimenta da andlse do meu pedido de ndenizacia do

amresevmda, coneordando, dosde &, em me submeter @ aveliags

INVALIDEEZ PERMANENTE

s:al aglo midics ou revincia ao diredo de coiesti-ls, casu discorde do seu cortedes.

T DRCLARACRD DE UNICOS SENEFICIARIOSPREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSSRTURRDEMORTE |
stado chl davitima: [ ]Soheir [ ] Casaco(nocii) [] Oivordsdo [ Sepwrado udiciimene. [T] Vidva | Bata de Soika da vitims:

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

] 0 ML que atende @ regidc do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedida.

dica ¢ custas de Seguredora Lider para verifizaglo de exdstdnclz & guant:fizagio des esdes
permanertes decorrentes Je acidente de tinsilo, conforma Lel E.184/74, srt. 3%, 510, declarands cue esta sulorizagdo ndo sgnifica prévia gencardancia corm a futurs

L

Edico Legal (ML) para os fing de requerimente de inderizagia

para fins do Seguno DPVAT, ou

segure DPYAT, por irvaider permanente, com base na documentagie

- " Grau de Faretesco com 3 viima; | Vitima delxou companheiro(al: [ Sim [ NEo Se 2 vima cebwou companheirola), informar o nome completa:
=
(= | i —
ol Vitima teve filhos? Sim MEa | Se tinha filhos, informar quantos: ViEma deou Sim MEs | Vitima delxou Sim [ ] MNSe
; D D | Vives: pd;';m nascitiero {val nasser]? D D | palsfavds vivos? D U

Estou cicate de que 3 Segurstors Lider pagard, caso devica, 2 indenizagda da Segura DPYAT por morte Squeles beneliciirios que sa apresenercm e provarer
ecta cond sio, estando o ete, ainds, de que qualquer om esls ou cedaragio nic verdadelr poders gerar a chrigagie ce ressarciro valer recezido, akém da

responsabiicade criminal per Infraglio co artige 298 do Codigo Penal
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ado [teire tear do contedn, antes do preenchimants & assnatur.

10 ANECAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ZEE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA s
E SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL [
l,. )

i POLICIA CIVIL VL |
DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS SIERCA

Iimpresso n2 2019139583

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 758 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 27/02/2019 08:22:20

Data / Hora da Ocorréncia: 08/12/2018 23:00:00

|[Endereco da Ocorréncia: RUA FREI VIDAL DA PENHA
Complemento:

Bairro: SAO JOSE Municipio: CRATEUS/CE
Ponto de Referéncia: CLUBE DANADO DE BOM

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:LAZARO PEREIRA BONFIM 1t

Nascimento: 11/04/2000 CPF;078.451.283-33
RG: 20151680005 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Fillacao: ROZILENE PINHO PEREIRA BONFIM
FRANCISCO VALDO BONFIM
Endereco: RUA ENOQUE MOURAO, 370
Bairro: CIDADE NOVA
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pais: BRASIL ) Telefone: (88) 99314-2959

Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO VALDO BONFIM
Nascimento:02/07/1962 CPF:877.780.767-72
RG: 2008786013 Orgao Emissor: SSP/CE UF:
Filiacao: INVONILDE BEZERRA BONFIM

ANTONIO PEREIRA MOURA
Endereco: RUA JOAD LINS CAVALCANTE, 121

Bairro: PATRIARCAS CEP:
Municipio:CRATEUS/CE
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99994-1372

Dados dofs) Veiculo(s)

' 1)Placa: PMU2153 Uf: CE Municipio: CRATEUS Chassi:
9C2ZKD1000HRO011734 Renavam: 1115614140 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricagdo: 2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario:. FRANCISCO VALDO BONFIM Situacdo: NAO

] INFORMADO Enveolvimento: ENVOLVIDO

Histérico
Informa o declarante que pilotava a MOTOCICLETA HONDA/NXR 160 BROS
DE PLACA: PMU2153, licenciada em seu nome, levando como passageiro a
pessoa de nome: LAZARO PEREIRA BONFIM, seu filho, na Rua Frei Vidal da
Penha a uma velocidade média de 60km/h quando uma mulher cruzou a via,
e o declarante ao tentar evitar a colisdo freou a MOTOCICLETA & perdeu o
controle e caiu ao solo com © passageiro; QUE ao cair ligou para a mae do
passageiro de nome: ROZILENE PINHO PEREIRA BONFIM, que veio de carro e

levou 0 passageiro para ¢ HOSPITAL SAD LUCAS situado nesta urbe; QUE

DELEGACIA REGIONAL DF CRATEUS Pag. 1de 2

Congolitede e ZTV0LEC Y OB 4420 mpresso ery 277025010 Ca4R20

o
i W -~
i - 1, TN AL e
R o f.’t‘ o .l'l - e - [L t.__._l'::'c"n.

ABEMI - REC. EM 12 MAR 2019

.
-
B



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

5 DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS
Impresso n? 2019139583

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 445 - 758 / 2019

AR50 acionaram 2 GUARDA MUNICIPAL desta urbe; QUE nao acionaram 0 |
CORPO DE BOMBEIROS desta urbe; QUE apresenta GUIA DE ATENDIMENTO
HOSPITALAR de numerc: 036183, relatando: "PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE MOTOCILISTICO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO
APRESENTANDOQ DOR E DEFORMIDADE; QUE apresenta como testemunha 2
pessoa de nome: ROZILENE PINHO PEREIRA BONFIM, CPF: 93?.9_85.?{}3—82 E
RG: 200215012759, afirmando ter prestado socorro para a VITIMA e
PASSAGEIRO do acidente supracitado e presenciando o mesmo com
escoriacdes e uma lesao no braco.

OBSERVACAO: As informacdes contidas neste Boletim de Ocorréncia sao de
inteira responsabilidade do gueixoso, sende ao mesmo informado que a
comunicacao de crime nao ocorrido ou fato inexistente é crime punivel na
forma da Lei (art. 339 e 340 do CPB).

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

DANILO DA SIL
,,-_--- :. 7 F
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: 7 " Lipte (e a2 {/ju-(z’./i /—'hg.r-/ / ~—

VISTO DO DELEGADO(A) :

RENE GOMES MESQUITA - MAT.: 30124944

- # . p =
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Seguradera

LIDER PEDIDO DO S

Escolha ofs) tipo{s] de cobertura:

e

[[] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

EGURO DPVAT

CPF da witirma:

"'_‘_:‘s:.:.i'.r_'a.:.f_}_.lbf Nalyy e Agere.

Home completo da witima:

Ghands  SEaRO S R ~

0 Frofissa; = Enderégoi N Numera: Complemerts:
A S e LYo Ay o Too-diui g, iAoy © DAaL) e 3 )
. Bairro: - Cidade: -, ™ Estado: CER:

300 SO0

E-'I'IBIIZ
| =~ L &
) T

Tel (DODE: g
L '?.'xﬁih“‘th‘l** QAo

E Declare, para todos os fins de diraito, residir no enderega acima informaco, eanfarme camprovente aneso (ANEXAR COPIA).
= RONDAMENSAL
<[5 RECUSC INFORMAR [ AvE r$1.000,00 [ s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ $7.001,00 ATE f$10.000,00
2 [] semRenpa [] RS1.00L,00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
2 ~ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA QPCAQ DECONTA
n L 7 I T W™ b - = IS o il — - o 4U J = LY
< [F] CONTA POUPANCA fsomenta pira s bancos abao, Adsinale um ool ] conTA CORRENTE (lodos os bancos|
[ srdescotzs7) [ madi(323) Nome do BANCO:
[J BancodoBrsiioor) [F] caba Econdmice Federal (104}
astnan(Q W) () covm (SN N ]@ Ack HCIﬁ:[:O conta: 10)
{indcomar & digho 32 existi] finforir o dighn se aistin) [ formnar o digits se exitir) {inforrmar o digitd 58 exirti}
—

Auterize & Seguradora Lider a creditzr na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da Indenizaciofreembolss do Segure DFVAT
a2 gue =u liver direito, reconhecendo B dando, desde ji e somente apde 2 efetivagdo oo cridito, quitagss total co valor recebico.

Diclars, soh as penas da lel, oues estou mposs bilitaco de apresentar o audo da Institute M
£c Seguro DPVAT por ivalidez permanente, uma ez que (assinalar uma das opclesh:

[=] Nao ha IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha resicéncia ndo nealiza pericas

Pelo motivo assinalace, solicite o prosseguimenta da andlse do meu pedido de ndenizacia do

amresevmda, coneordando, dosde &, em me submeter @ aveliags

INVALIDEEZ PERMANENTE

s:al aglo midics ou revincia ao diredo de coiesti-ls, casu discorde do seu cortedes.

T DRCLARACRD DE UNICOS SENEFICIARIOSPREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSSRTURRDEMORTE |
stado chl davitima: [ ]Soheir [ ] Casaco(nocii) [] Oivordsdo [ Sepwrado udiciimene. [T] Vidva | Bata de Soika da vitims:

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

] 0 ML que atende @ regidc do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedida.

dica ¢ custas de Seguredora Lider para verifizaglo de exdstdnclz & guant:fizagio des esdes
permanertes decorrentes Je acidente de tinsilo, conforma Lel E.184/74, srt. 3%, 510, declarands cue esta sulorizagdo ndo sgnifica prévia gencardancia corm a futurs

L

Edico Legal (ML) para os fing de requerimente de inderizagia

para fins do Seguno DPVAT, ou

segure DPYAT, por irvaider permanente, com base na documentagie

- " Grau de Faretesco com 3 viima; | Vitima delxou companheiro(al: [ Sim [ NEo Se 2 vima cebwou companheirola), informar o nome completa:
=
(= | i —
ol Vitima teve filhos? Sim MEa | Se tinha filhos, informar quantos: ViEma deou Sim MEs | Vitima delxou Sim [ ] MNSe
; D D | Vives: pd;';m nascitiero {val nasser]? D D | palsfavds vivos? D U

Estou cicate de que 3 Segurstors Lider pagard, caso devica, 2 indenizagda da Segura DPYAT por morte Squeles beneliciirios que sa apresenercm e provarer
ecta cond sio, estando o ete, ainds, de que qualquer om esls ou cedaragio nic verdadelr poders gerar a chrigagie ce ressarciro valer recezido, akém da

responsabiicade criminal per Infraglio co artige 298 do Codigo Penal
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Assinatura ez vitima/beneficidrio [dﬂ!"énm‘;
Assinatura

Assinatura do Representante Loga! [se houver) fsslnature do Procurador (se houve

{*) Avitimafbeneficiario nio alfabetimdo deverd escalner outra pessoa olfabetizada, mador ¢
mmuz{umwmemmmﬁoﬂam eiinci

)
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ado [teire tear do contedn, antes do preenchimants & assnatur.

10 ANECAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SuClEDADE BENEFICENTE SAOD CAMILO

Impressdo’ 09/12/2018 20 08
‘ﬁo" 3 a'mﬁnlﬂ HOSPITAL SAO LUCAS

Pégina 1
' P e
Guia de atendimento - CONSULTORIOS )
DADOS DO PACIENTE =
Proniuaric | Awedimento  Nork oo Paclonte — . TENE "G oF Auterizasas 2
035163 0014 m@ P“F{';IFM SG?\F.M [ Thﬁmmtﬂiﬁf
I::I'l:'rl'hdadlt 25155&0-"‘:5 o | Sa [mﬁ " E
Iteirof no
D2 e Raacimeria [ Coscial g ' 2} esde =
F‘L‘ 70272000 ERAT_“I.}SPCE ) 18 Anofs] o
“-'-“—'-— .-—
FMHC'SCO 'L-"'LDCI' BONEM ROZILENE PINHD PEREIRA EONFIM -
Esrutegn e GLP fdunicipic = UF | Yelefone i
RUA ENOQUE MOURAOC, 370 T‘E IDADE NOVA 63700-000 | CRATEUS | ce | 8B 957888ET
Proftsslo 5, Chajuce S L
ESTLDANTE l e e
[ P = Ty rrEr—— ey T - LE |
FRANCISCS VALDC BONTIM RUA ENCOUE MOURAC, 370 | cm%us ICE =
Sisi 2 - 5
e DADOS DO ATENDIMENTO Uy %
{ Bl Arosdimenne ']ﬁ;_'lm Hezeua (-] o =1
Qe 22078 18£8 | SUS |
| Profiss il oo Atandiments CRIGT [ Tigo Atone manio T
RLENIO CLECIC LCFES MELD 120TS/CE CONSULTA COM FR‘DCED'[HIEHI’D
| inGizader du Azideniy FuRtiEhARa
MARTA MOTA VENANCIO DO VALE Il
Chueriagia == = E
Salz S i | Butairarm Liberagte Tipode Sa0a
i - 05/12/20° 2 20:06 | Alla e
Sinais Vitais
Peso (ke) Altury g TrO] T Bpe) R impei FA [rurHG) [ [N
JSE.E 72 18 115X70 a7

Classificacdo ce Risco

:Clzssificagdo de Risca: VEIDE  Data e Hora: 06/12/2018 1835
Responsivel pela Classificagio: JEFERSCON ALVES VIAN
Relatorio:

FCIENTE REFERINDC DO EM PUNHO DIREITD E EM MMl APOS TRAUMA.
Mctivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérice, Diagnéstico, Exames Solicitados ¢ Conduta)

08/12/2018 20:06:09h Responsavel: KLENIO CLECIO LOPES MELO CRM-CE 19079
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCIQLISTICO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO APRESENTANDO DOR E

DEFORMIDADE

CD. VOLTAREM 78ME M i (€

RX DE PUNHO DIREITO

h ‘II'.G“G
n e
] ﬂsgﬁu g.‘l:‘&
Dr.
c | f e -
KLENIO C_ECID

Assinatura Caciente/Responsavel
Responsivel: FRANCISCO VALDC 3ONFIM
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[ '{ILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mals esclarec MEntos, acise © silt www.seguradoralider.com.br ou entre em gontato olrewds de um dos nimercs abaixo:

Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda a sexta-feirs, das 8h 4s 20h)
Capitais ¢ regibes metropolitanas: 4020-1596 [/ Qutras regides: 0800 022 1204

SAL {para reclamagBes = sugestbes, 24 haras pordia): 0E00C22 8183 | SAC (para deficentes auditives e de falal: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0200 0219135

-

Eu, Aprecicn oA S T"j.ﬂ"mim
RG n2 SO0 R\ SLEON 2%

_ data de expedicgio O\ / M\ /NG,

Orgio_ ) , portador do CPF ne W1\ Q0 o " AW

—

™
com domicilio na cidade de _Nao¥ns , no Estado de

Uvens ) , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

= . ™ g -
3&&;?’1@&- Mo Voadhe sy I coeir ne_ N\

complemento I\l SRy,

. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 2 vitima

O P Rat RSt '-m , cujo o condutor era
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190194717 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAZARO PEREIRA BONFIM Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190194717 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAZARO PEREIRA BONFIM Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)
Nome: LAZARO PEREIRA BONFIM
Nacionalidade: BRASILEIRO Estado Civil: SOLTEIRO
Profissio: AUTONOMO
Identidade: 2015168000 CPF: 078.451.283-33
Endereco: RUA ENOQUE MOURAO N° 370 Bairro: CIDADE NOVA
Cidade: CRATEUS- CE CEP: 63700-000

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

Nome: KARINE VIEIRA GOMES

Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: SOLTEIRA

Profissio: AUTONOMA

Identidade: 2003003007478 CPF: 030.341.693-96

Enderego: AV. SARGENTO HERMINIO N° 1723 APTO Bairro: CENTRO
Cidade :CRATEUS-CE CEP: 63700-285

Por este instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) scu bastante procurador(a), para 0 fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro que vitimou
em acidente de transito ofa) Sr. (a) LAZARO PEREIRA BONFIM ocorrido em
09/12/2018 conforme registrado pelo B.O anexo a0 processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o (a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracies de endereco, assinar
Autorizagiio de pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, parao
pagamento de quitagio da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos eu forem precisos ¢ praticar todos os demais atos necessérios

parra o mais amplo ¢ fiel cumprimento do presente mandato.

o Local: T UFCE , Data: &N de-SinenaMe 2019 .
A
LN

_:3 \ -
x -&‘JW f%‘t{.-h"l-ﬁ\ Z%}Pfﬂ'ﬁv—s
i Assinatura do Outorgante.

(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartorio por autenticidade)

A - At e B e & i .““‘Lr
- “‘EHT -h"' S e 1,.::;‘.’.5;-:‘:-.‘5{'.&_“._1%1 FIRLAA Sl :,1-.._'* %g
:'-::. . _ F '-! . - '_E:I- i i ‘IL." ._ [ I,_ N I]I_-- |I § : - E E i%
3 P
= - = iouvie ? % =
'} Crateus_2 7 | & z
8 B - :__'_;_. -:- & -5

.
ol
|
t :
R
rl‘l c
j‘ E,
e
it

SABEMI - REC. EM 12 MAR 2019



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084412/19
Vitima: LAZARO PEREIRA BONFIM Data do acidente: 08/12/2018
CPF: 078.451.283-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: LAZARO PEREIRA BONFIM
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KARINE VIEIRA GOMES : 030.341.693-96

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

LAZARO PEREIRA BONFIM : 078.451.283-33

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: KARINE VIEIRA GOMES Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 030.341.693-96 CPF: 011.566.373-84

KARINE VIEIRA GOMES KARINE SANTANA ROMUALDO



