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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Moge Complieto da Vitima CPF daVitima | Data do Acidente
‘l')éfid{law Buio s Vescoarelos 024-544-543-90 || o8 /ps/ 208
g %
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
| Wome completo da Representante Legal CPF do Representants legal
Ermail h | Telefone (DODI

Declaro, sob as penas da lei, gue estou Impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (IML) para os ﬁHBIMHRPHﬂEH&%iH
indenizagio do Sequro DPVAT (Lei n £.194/74), uma vez gue;

Assinalar uma das opgbes abaixo:

Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regléo do acidente ou da minha residéncia; ou ASS:

S

_ O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

ﬁi O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(novental dias
do respectivo pedido.

Cem o objetive de parmitir o exame do meu padideo de indenizacso do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, salicito que esta dedlaragho permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudeo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT pars a correta avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° da art. 3° da Lei n°
6.194/74,

| Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagho
| médica ou reniingia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

S P,

%%f A8 de f,éfm.fa de /8.

Locsl & Data
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Campa 1 - Assinatura do Beneficiiria Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOOL,/2017

T



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
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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: 10/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00554
CONTA: 000000000259-8

Nr. da Autenticacdo AS5F3429481D817E6
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oy DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Q Li DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B s i s T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradomlider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numeroe 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

httpa/iwww2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGD=23636

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

A recusa em formecer as informagtes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

! superintendéncia de Seguras Privados — SUSER, drgdo responsivel pelo controle ¢ fiscallzagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitak
izagho e ressequro.

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integranie da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administratvas, receber, sxaminar e identificar as ocormbnciad suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98

Pelo exposto, eu ‘&PJ.,G GepUponn .z{—{mci._.-.u—_ ot Sscis (a) no CPRACNP) o2 94191 913 - 93y ;
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Emeﬁciéﬁnﬁirm (afuing yﬂi% l/l;if.cﬂ:’,zgt'a inscrito

a) no CPF sob o N° (22.849.54% 7 40 . do sinistro de DPVAT cobertura _Zuupli ge 2 da Vitima
LF‘:D By 0 MV Votioycelos ,inscrito (a) no CPFsobo Ne__ (7] . 944 - Tul Y0, conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

_@'Rmn informar

Dedaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

7 Ml Complementa
g . (0§ .
‘ Cidade Estado cEp
_ Spsed | feora | 2050510
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOD)

(899605 - oo s 9943 verio

L1BIA CORRETORA DE 6E6. T

59&@] L de I.lgﬂ;{."'\t: de_—20/4 . 17 A0, 2018

Local e Data

R
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Assinardra 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
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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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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 &
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] @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
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FETARO BERAL mm&nmumﬂ MAU[] Péssimo [] | P60 CIRORGICO( 600D MAN) Gm-l{i] Grau ] Grau ] Grauiv[]
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A — i
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- = Santa Gas;eﬁ*g M. de Sobral
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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
£%) as; m"E M u'u Sobral

gﬁﬂ CEM DORFG:IN.FLL
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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



" o™
e '
...:-?l E
I Ny

SANTACASA
DE MISERICORDIA

DE SOBRAL

1y

FAREE

ATENDIMENTO: ADULTO

7623 S3&3

CLASSIFICAGAO DE RISCO:

PROCEDENCIA:

[_lprocurou psk: sim[_]

[ ] TRANSFERIDO DE OUTRO HOSPITAL:

[ ]uBs

HDA DO ACOLHIMENTO:

Yaciewde : x,x.n.‘j_?_t_wﬁn. mkt,,_wt.«c-io.n.jé At vaola MJ‘M-*-:E'«_

REGISTRO DE ATENDIMENTO/EMERGENCIAL
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| ¢ Maere 1EA0ETYE
AHCISE0 BRSO ALVES WSCINCELDS
FICH, 1083
o

o o T T AT
DAS MACTES: SR -CE: LB oyl

PEDIATRICO[ ] CIRURGICO
ACOLHIMENTO

HORA DA CLASSIFICAGAO:

[CJencaminHADO

[_INAO TINHA FICHA P/ CONSULTA
[InAo TINHA MEDICO

[IposTo EsTavA FECHADO
[_INAo RESOLVEU O PROBLEMA

CAUSAS:

. [ INRo E EFICIENTE
[J&vLoneE DE casa
[_INUNcA TEM mEDICO
[ ]TEM PLANO DE SAUDE

[ ]sAamu

[.JCcARRO

[ ] DEAMBULANDO
[]OUTRAS AMBULANCIAS
[ ]moTo, BICICLETA...

%

s
g 8. W

-

R {__..M"'-t«"-‘u.} T: ; ?«J o e sl @u:ta;sa LG A i *,‘:15:1 1{1[.;., o
P [ PS> .. R . TEMP.: PESO .

TIPO DE ACIDENTE:
[J Acidente c/ objetos corto-contusos

[] choque elétrico
[] Ingestio acidental: (] Corpo estranho

O] Queimaduras: [J1°Grau [J 2°Grau [J 2°Grau Por O Agua [0leo [ Alcool
[] Atropelamento: [ Camo [ Moto

[Ocarre  [Jcomcinto [Jsemcinto
[] Mordedura de animais:  [] Doméstico
] OUTROS

LOCAL DO ACIDENTE:

M=

[J Queda. De onde?

[J Acidente por arma de foge [ ] Afogamento

I Produto quimicos farmacéuticos

CJElét
[ Bicicleta [ Outros
[ Moto: [J com capacete [l sem capacete
[ ofidico

[ Selvagem



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

Sistema de Radiologia
Requisicao......: 1790670 Data da smic'rtacaf(uammma"

Matricula.......... 936134 Idade: 29a 10m 9d
Atendimento.....: 5185103
Paciente........... FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS

Convenio.......... SUS - SIA
Medico Salic....: JULIQO CESAR CHAGAS E CAVALCANTE
Laudo

Exames

PUNHO PA + LAT + OBLIQUAS
h

Raio X de punho esguerdo (AP & perfil)
Laudo:

= Luxagdo da ulna em relagdo ags 0sSsSo0s carpais,
- Rumento de partes moleg/no punho.

y

Dr. KENARD SILVA BRITO
CRM - 13247
Membro-Titylar do Colégio Brasileiro de Radiologia



SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL

Sistema de Radiologia
Requisicao....... 17790670 Data da Snlicitacau{ﬂﬂmﬁfzm 8 )
Matricula.........: 936134 Idade: 29a 10m 9d
Atendimento.....: 5185103
Paciente........... FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
Convenio.......... SUS - SIA
Medico Solic..... JULIO CESAR CHAGAS E CAVALCANTE

Laudo

Exames
ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL

Raic X de ombro direito (AP e perfil)

Laudo:

- Desalinhamento entre dmery e glenoide sugerinde luxagdao, provavelmente anterior.
- Bumento de partes moles fic ombro.

)

Dr. KENARD SILVA BRITO
CRM < 13247
Mombro-Titulpf tlo Colbgic Brasiieiro ds Radiologia

/
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VOCE PODE EVITAR A TRANSMISSAO DA AIDS para o seu BEBE.
Exija o teste anti-HIV no pré-natal: ele é gratuito e & um direito seu.

HIV
Mge positiva. &

Bebé saudavel. Ministério da Saude
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« Membro titular da Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia
Dr. THALES ARCANJO SB&T

» Especialista em Cirurgia de Ombro e Cotovelo s ociesnt sattiisin m

Ortopedia e Traumatologia i L = CUTOFEDIA » TRARMATOLOGLE
¥ ¢ pelo Hospital Santa Marcelina - Sio Paulo

CEM-CE- 11811 « TEOT - 13543

LAUDO MEDICO

PACIENTE: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
f-_-.‘

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O REFERIDO PACIENTE SOFREU
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM 08/05/2018. PACIENTE APRESENTOU FRATURA DE
RADIO COM DESVIO + LUXAGAO DA ARTICULACAO RADIO-ULNAR DISTAL (FRATURA DE
GALEAZZI), LADO ESQUERDO. REALIZOU OSTEOSSINTESE COM PLACA + PARAFUSOS,
DIA 11/05/2018. PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA, POREM EVOLUI COM
RIGIDEZ ARTICULAR, DIMINUICAO DO TONUS MUSCULAR E DOR RESIDUAL. SEQUELA
DEFINITIVA,

CID 10— M25.5 DOR ARTICULAR
552.3 FRATURA DE RADIO
M84.1 PSEUDOARTROSE

SOBRAL-CEARA, 15/10/2018

Clinica Dom José

Av. Dom José, n" 501 - Centro - Sobral/CE | Fone: (88) 3721.0305 | 99800.6030
dr.thalesarcanjio@hotmail.com
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SI03BAABU
7% Govirvow  Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE
%1% EstADO no CeEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
owiinli Nucleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Sobral

Digitacao: 05/08/2018 (MARIA GLEISE)

[
‘egistro N Livra: 13 Fagina:2

Enviar para NUCLEO DE PERICIAS MEDICAS E ODONTOLOGICAS DE SOBRAL-PEFOCE

= %2  EXAME SEGURO DPVAT

=m 23 de agosto de 2018, nesta cidade de Sobral, & nas dependéncias do Nicleo de Paricias Medicas &
Uidoniologicas de Sebral, por Dr. Francisco Hugo Leasndre fol designato o perito:

FABIANO FAZANARO CREMEC N® 9791
: af8 proc=der a exame de corpo de delilo (SEGURO DPVAT) em
FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS

A lm g ser atendida a regquisicao de n® /. emitidd pelg (a) DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE
duscrevando tom a verdads & com odas as cirg Unstancias, o que encontrar, descabirr & obsarvar, & em
rEsponder aos quesilos formulades

Em conssyuénsia, a5 11:35h de 29/08/2018 Pass0U o porilo a fazer o exame ordenado e as investigagoes
e jllgeu necessarias, findo os quais declara: 4

t oo anletrra 0 codicgs TS 2 20BA0 TR0 T

0 opatafing e EI’:EFL[TD uF‘”'—'."JﬂT
i Auciclistice ocorfide oo em 08/05/2018 (B.O. N* 495-78T) Apresenta proniydte médico do
RoEpal Senta Casa de Sobral once consta o releto de fratura do anlebraco (radio) & o ralamenty cirdrgico
calzado atraves da colocagdo de placas e parafusos,
AL EXAME Cicalriz tipica de clrurgia no anlebrago esquerdo; Perda leve residual da mavimen lagdo & da lorga

[
1

s Eil

o el
Mela mars avendo & registrar, encéfro este lagdo que. depais de lido & achado conforme, EEEIHE[E?}\Q 4‘@.

do punho esquerdo. 5‘

&

o1e '_.:-'.:'. A ACS QUESITOS =y . : g

S e s L e SIS | ; A
FRIMEIRQ - Houve lesio de origem extarna, com possivel nexo causal e lemporal, relacionada ao acidente de a
rapgibo lgagdeT 3
S .
 SEGUNDU: Localizagdo e quantificacas dos danas corporals permanentias, na conformicade do an. 3% cudo. _ . o
fif anezo da Le 8154/74. Ay g
k Invalidez permanente parcial m_uuq"lpiata de repercussic residual (10%) das funcdes do punhqxasctgill‘f ; ‘j;
. ! !

)
\ A
= —p . RN
- = - i - - - 5
il = N - — B \
FABIAND FAlnnaRts k
CREMEC I ATan ;}"'F AUTER e : 3
e (B : P EARA =
R B e BT DEAL W
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P (GOVERNO o Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE

' ESTADO po CEARA Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL
s bt TR, Nucleo de Pericias Medicas e Odontologicas de Sobral

Registro N. B kR AL | ﬂﬁ?%ﬂ' ggﬁgggm{mmmmasa

Enviar para NUCLEO DE PERICIAS MEDICAS E ODONTOLOGICAS DE SOBRAL-PEFOCE
= %)  EXAME SEGURO DPVAT

Em 29 de agosto de 2018, nesta cidade de Sobral, e nas dependéncias do Niclec de Pearicias Medicas e
Ddontologicas de Sobral, por Dr. Francisco Hugo Leandro foi designado o perito:

FABIANO FAZANARO CREMEC N°: 9731
Para proceder a exame de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em
( FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS

a fim de ser atendida a re.quuéfig.ﬁu de n® [, emitidd pelo (a) DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE
descrevendo com a verdade e com lodas as circunstincias, o que encontrar, descabrir e observar, & em
responder aos quesitos formulados:

Em consequéncia, 45 11:35h de 29/08/2018 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigagdes
que julgou necessarias, findo os quais declara: d

.br e informe o codigo TEhAE2Z2084b190T

Pericia para fins de Seguro DPVAT,

Relata acidente motaciclistico ocorrido no dia 08/05/2018 (B.O. N° 495-767). Apresenta prontuario médico do
Hospital Santa Casa de Sobral onde consta o relato de fratura do antebrago (radio) e o tratamento cirirgico
realizado atraves da colocagio de placas e parafusos,

AQ EXAME: Cicatriz tipica de cirurgia no antebraco esquerdo; Perda leve residual da movimentagao e da forga
do punho esquerdo.

egfoce.ce.

RESPOSTA AOS QUESITOS

PRIMEIRO - Houve lesao de origem externa, com possivel nexo causal e temporal, relacionada ao acidente de
trdnsito alegada?

Sim;

SEGUNDO: Localizacio e quantificacdo dos danos corporais permanentes, na conformidade do art. 3% ou do

anexo da Lei 6194/74,
Invalidez permanenta parcial i&u pleta de repercussdo residual (10%) das fungdes do punho esquer

Mada mais havendo a registrar, grn esle la ﬁin gue, ::Iepr.ns de lido e achado conforme, assing

FAB1ANIE5F N.ﬁ_.'F?'ﬂb
CREMECHN" 4781

Para verificar a aulenticidade do documento acessa o enderego dpv

6/8/2018 14:27 1de

¢
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ASSINADO DIGITALMENTE POR FABIANO FAZANARO:17575947876
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REVISAO DE PROCESSO

SINISTRO :3180/381184

EU [RAMVCG SCO R RBuwio  gluel U4rlowtlloS . ;

PORTADOR DO RG: 7705 0F{0 7%4¢3 ,INSCRITO NO CPF: 02/ 979 573 . F0

| RESIDENTE, 2u4 [A>F. AL/ ROclis N°A91¢ »

BAIRRO, 7igldog  pay n/4Cafp  CIDADE Q’S‘urgﬂﬂif A

VENHO ATRAVES DE ESTA REQUERER, AOS SENHORES. REVISAO DO SINISTRO
ACIMA, A REFERIDA SOLICITACAO SE FAZ PELA NAQO CONCORDANCIA DO VALOR
PAGO, TENDO EM VISTA A GRAVIDADE DAS LESOES, POR CONSEQUENCIA DE ACIDENTE
DE TRANSITO.

OUTRO DETALHE E QUE O MESMO FOI PAGO SEM SE QUER PASSAR POR UM
PERICIA MEDICA.

PARA O PEDIDO DE REVISAO ESTOU ENVIANDO NOVO LAUDO MEDICO E DO
FISIOTERAPEUTA ALEM DO LAUDO DO IML, RX E PROTUARIO CIRURGICO JA
ANEXADOS AO PROCESSO.

PORTANTO PECO UMA ANALISE CRITERIOSA DA DOCUMETACAO, POIS O
PAGAMENTO RECEBIDO NAO CONDIZ COM A SEQUELA DO MESMO.,

DIANTE DISTO PECO A CONTINUIDADE DO PROCESSO E QUE SEJA MARCADO UMA
PERICIA MEDICA COM O MEDICO INDICADO PELA SEGURADORA LIDER. PARA QUE
CONSTATE A GRAVIDADE DA LESAO E O ESTADO FISICO EM QUE O MESMO SE
ENCONTRA OU PAGAMENTO JUSTO DE ACORDO COM LAUDO DO IML, EM
CONFORMIDADE COM O ARTIGO 3° ANEXO DA LEI 6.194/74.

CERTO (A) DA COLABORACAO DOS SENHORES QUE COMPOEM A SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT, SABENDO DA CONFIABILIDADE E FIDEDIGNIDADE
DESTA INSTITUICAO, DESDE JA AGRADECO PELA ATENCAO E ESTIMO VOTOS DE
ACEITACAO E CREDIBILIDADE.

OBS. ANEXO LAUDO NOVO LAUDO MEDICO E DO FISIOTERAPEUTA

g -

CELIQO’GEOVANI M. LINO (PROCURADOR)

:@{?ﬁﬁf, 22 O NBAT  Ar ,ZE?M

LOCAL E DATA =




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180381184

Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES

VASCONCELOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Massapé
08/05/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/10/2018
0

Nao

FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
punhos 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180381184

Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES
VASCONCELOS

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Massapé

Data do acidente: 08/05/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PUNHO ESQUERDO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ3

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
902330

RJ

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO IML NUMERO: 760361/2018 QUESITO 2° - SIM
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
punhos 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180381184

Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES
VASCONCELOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Massapé

Data do acidente: 08/05/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual _da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: R]
Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180381184

Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES
VASCONCELOS

Data da analise: 29/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

sequelas:

Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Massapé

Data do acidente: 08/05/2018

Diagnéstico: FRATURA DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PUNHO ESQUERDO.

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0301342/18
Nuamero do Sinistro: 3180381184
Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELO Data do acidente: 08/05/2018
. ) P . . FRANCISCO BRUNO
CPF: 021.849.543-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES VASCONCELOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Laudo do IML - LesGes corporais

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/09/2018 Data do cadastramento: 28/09/2018
Nome: CELIO GEOVANI MARQUES LINO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 284.193.913-87 CPF: 061.393.643-45

CELIO GEOVANI MARQUES LINO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0301342/18
Nuamero do Sinistro: 3180381184
Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELO Data do acidente: 08/05/2018
. ) P . . FRANCISCO BRUNO
CPF: 021.849.543-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES VASCONCELOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/10/2018 Data do cadastramento: 24/10/2018
Nome: CELIO GEOVANI MARQUES LINO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 284.193.913-87 CPF: 061.393.643-45

CELIO GEOVANI MARQUES LINO LARISSA CRISOSTOMO BARROS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0301342/18
Nuamero do Sinistro: 3180381184
Vitima: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELO Data do acidente: 08/05/2018
. ) P . . FRANCISCO BRUNO
CPF: 021.849.543-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES VASCONCELOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Laudo do IML - LesGes corporais

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: CELIO GEOVANI MARQUES LINO Nome: LARISSA CRISOSTOMO BARROS
CPF: 284.193.913-87 CPF: 061.393.643-45

CELIO GEOVANI MARQUES LINO LARISSA CRISOSTOMO BARROS
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
Ne Sinistro: 3180381184

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

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180381184.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 13270994
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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
N2 Sinistro: 3180381184

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

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180381184, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13279421
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
N¢ Sinistro: 3180381184

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

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180381184.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13543655
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO BRUNO ALVES VASCONCELOS
N¢ Sinistro: 3180381184

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

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180381184.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13543655
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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
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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
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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
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