- carta_01

Pag. 01625/01626

00010813

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Maio de 2016
Carta n®: 9106475

A/C: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES

Sinistro: 3160301006 ASL-0878986/16
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES
Data Acidente: 13/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2016
Cartan®: 9131766

A/C: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES

Sinistro: 3160301006 ASL-0878986/16
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES
Data Acidente: 13/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/05/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 13/10/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2016

Carta n®: 9557653
A/C: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES

Sinistro: 3160301006 ASL-0878986/16
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES
Data Acidente: 13/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 00000645-9

Conta: 0000016760-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGCAQ DE SINISTRO (_)
- SEGURO DPVAT - )
- Seguradora Lider - DPWAT

www.dpvatsagurodotransito_com. br ou
Eﬂ- DO SINISTRO ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente cam dados do beneficidrio da indenizagio do Segurc DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores., F:e¢omenda-se o preanchimanto em letra de forma e sem

rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizaga%hjj.;a'cn.
. ! '
L S ORIRES .

EL .
PORTADOR/A DO RG No., N9 % & EXPEDIDO PORSPIP ~ (& EM ¢ 6/0D /(90%E
crr A Uella SiE Rlcl@]l- B! enps = 35HEE] S0 HE=] - £317], erOFISSAQ g i -

oo e Hafecol £ RENDAMENSAL DE %_M__NA WUALIDADE DE BENEFICIARIOM [0 VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAC/REEMBOL SO DO SEGURC DPVAT DAVITIMA L) MA MUY

AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMAABAIYC INDICADA:

Dados bancdrios incampletos ou incorretos impederm as bancos de liberaram o pagamenta,
Verifigue cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[3¢] CREDITOEM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS OE TODOS OS BANCOS)

Mo, EANCCI:J?% Mo, AGENCM‘DE&E -9 {IN%LU O DIGITO VERIFICADCR DA AG~ENCIA, SE EXISTIR.
Mo. DE CONTA CORRENTE QO YL e ~— (Eﬂﬁl]ﬁ 55; -

{ ] CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANGCO BRADESCO
Na. BANCO 237 No. AGENCIA__— _ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No, COMTA-POUPARNGA

[ 1 CREDITO EM CONTA FOUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 004 No, AGENCIA — {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POLPANGA

[ 1 CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAD
No. BANCO 341 No. AGENCIA_—— _ (INCLUA O DIiGITG VERIFICADOR DAAGENCGIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANCA ——

| CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENGIA_— _ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)

Mo, CONTA-RPOUPAMNG A,

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOHCREDITD DA INDENIZAGCAD DO SINISTRC, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES

ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA, INDENIZACAD.,

v
-

ATENCAD
- Mao sera posslvel efetiar o pagamento em Conta Saldrio (IMSS), Conta Facil da Caixa Econtmica {Operacio 023} o

l Conta Conjunta quando o beneficidrio rdo for o titvlar da conla;
- N&o se esqueca de informar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO:

- Centifigue-se de que a conta informada esteja ATIVA,

- Indigue corretarents se & conta informada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE:

- Tenha SEMPRE um documento bancario para conferéncia de $ua agéncia & conta. Um unice digito errado impedira
que o banco efetue o pagamento.

LOCAL &fmwmuzn, N (7 paTa 277 ;04,2004
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GOVERNO DO FRTADG DO CEATA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA S0CTAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSTTO

BOLETIM DE QCORRENCLA X" 361 - 32007 2013

Al -
Pades da Ocorréncia

vatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Drata f T{ora da Comunicacio: 26/11/2015 13:392:20
| Data 7 Hora da Ocomréneia  : 1371042015 17:15:00
. Endere¢o da Ocorréocia: AV ALBERTO CRAVEIRO EM FRENTE AQ CASTELAQ

CASTELADO FORTALLEZA /CF

. Poato de Referénein: CENTRO OLIMPICO .

o Dados dofs) Vitima(s}

CNemc: FRANCISCN DF ASSIS MALA TORRES
v MNascimento ; 01/0L195y
, RG:993879 Qugfo Emissor: SPSP UF: CE - CFF: 116456953487
| Filiagio: JOAOQ TORRES DE LIMA
MARIA ZILA MAIA TORRES

Endareco: AY C BL 145, APTH 262
! CONJUNTO ESPERANCA 60703460

TORTALFZA CE BRASIL Telefone: 85987568041

Fliskirico

| Afirima o declarante que na data 2 hora sfima citados, quanda atravessava a Avenida Alberto Craveiro, foi atropelatle por |
| iy veicule WW GOL PRIETC, 2015, PLACAS PMI-9537, deste saiu lesionado e foi socorrida nelo SAMU a0 Hospital |

Avntdnio Prudente. B nada mais disse.

|
‘ Frlan comumicacin & critne previslo no artige 340 do CP'B. N J

DELEGACIA DESTING: DELECACIA DO 16. DISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO ; .
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS MATA TORRES

BANCO: 237
AGENCIA: 00645-9
CONTA: 000000016760-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC01708201605000000000023700645000000016760168750 PAGO
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[_ éd.m ﬂtsnderﬂa . _ o : L
o S |
T Médlm Awmpanhanle : . N

f".:LL_'."N-pJ-:“-f?\Ti"L.J\_-—-,_;

.- l| - e T :~'1'.-_-;. fam _‘“'.q-.a:‘_}
! L (| Pee— A
© Y CpRIMBO | ASSINATURA MEDLES ;
— _ P wE s R .

!. }, e . fﬂf,@kw
oL RE"HEC % .
[ : Ot . 607
- — md@e—r—

iy

| EARIORA - KELLY MAlAM COSTA FEREIRN

CONFERE & (PR

)

FOEEEE

w.-1.—|n-=

iy

J_;IA? Mﬂ:—'ﬂ&' ﬁng

-...l--

i T T
PRSI

Lt
LY S |

L T -
P L.

r
a



R e

SOLICITACAO DE COPLA DE PRONTUARIO MEDICO

- F_ .E * |r~. -
NOME DO SOLICITANTE: | ¢ - - - Lo ML [ .
DOCUMENTS DE IDENTIDSDE Ne; 56 5 =15
DATA DA NTERNAGCAD OU OO 19 ATENDIMENTC: 42 f40 /2005 '*PJJH s }
E 8

CONVENICO RESPONSAVEL PELD CUSTEID DA INTERNAGAT: L s,

FINALIDADE DA SOLICITAGED: B P VAT

\ TELEFONE(S) PARA CONTATO, COMDDD: (95 ) 2 i6¢emid /(=) domsrana)
QSOLICITANTE E O PACIENTE:  GSIM 0 NAOD

CASO MESATND, INFORMAR:

MOME 0oy FACIENTE:

DCCUMENTO DE IDENTIDADE M7

RELACED MANTIDA EWTRE © SCLICITANTE E O PACIENTE:

O solictants acima qualificado vem, por meio do presente, requersr copia do prontudnio médico do
paciente tamiém identificade acima, ¢omprometendo-se, neste mamento, a arcar com as despesas
decomentes da reprodugdo solicitada, cujo custo 6 de RS0, 10 {dez centavos) por pagina.

C solicitante fica ciente, desde |4, que o hospital pode recursar a disponibilizagéo da copra do
prentudiio medice, desde gque o faga com a finalidade de a@lender as normas emanadss dos
Conselhos Regicnais e Faderal de Medicing,

Uma vez auterizads o fomecimento das copiss, o prazo estimadno para disponibilizaglo varia de 30
{trinta & 45 {quarenta & cinco) dlas weis, contados a parir da localizagio do prontuarto médico oo
arquivy deste hospital. Informagdes podem ser obtidas através do telefone n® (BS) 3455-5767 .

FortalezafCE 9 3% i f2 s

B GR L

Assinatura do solicitante’

—
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DADOS PESSCAIS

£8TE PRONTUARIO £ PROPRIEDADE 0O HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPiTh |

.66 |:
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! Prontuario ~ Nome do Pacients e Nascimento igzde
. 543531  FRANCISCO DE ASSIS MAJA TORRES 010 F 853 _E_ )
1
RG j__CFF oy [Larieira Profigs) Estado Civil
. 993579 SPSP CE | 11645695387 l +Casabn
‘Endersgo ] .
. AW C, . CJ ESPERANCA, FGRTALIZA:CE} CEF 60783460 .
| .
. Telefane Residencial ~ Telefone Trabalhe i B
! 2966812 !
R ! e
DADQS DO CONVENID
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| 22 HAPVIDA 4 NOSSQT Y0 ENFERMARLA - COLETIVE !
J— - -
Cartmra Validads
| 95181000035006010
o : DADOS DO ATENDIMENTO
| Sefor. - ] ) T T
1 -116200-RECEFCAD EMG TRAUMA-GIRURG 1.
Dala i Hora Malriculz dimento _i
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Ak g FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Fagina 1 de 4
h‘\. Famen
05H 172015 09:59
| Pacients:  FRANCISCO [IE ASSIS MAIA TORRES Atendlmento: 32453166 Protuaria: 54353} o
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- |
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ﬁu g ' FORMULARID EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
I } OSM 12015 10:p3
5 Fagiente: FRANCISCO OE ASSLS MALS TORRES Atpondimeme: 3243318E Prertuirig; 543551
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA

Pagima 1 de y

B5M AN S 1010

Facianie: FRAMNGISCO OE ASSIS ALk TORRES Atendimernta: 32335965 Frontuarlo: HA35%1
Profizslonaii=):  JOSES ENEUIDF" CELMACRIA. N 02265151 YWI02014 A= 17:58 R —
DGR CEEE o -
| AnAMNESE T Y — =
CIDag 2000 EXAME MEDICD GERAL T

Cruzixas & Sintomas Gemis

r N
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FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES

.

ATESTADO MEDICO - DPVAT

ATESTO QUE O PACIENTE ACIMA REFERE ACIDENTE DE CARR
EM  QUITUBRO DE 2015 REALIZANDO TRATAMENITO MLEDI
CONSERVADOR PARA FRATURA GRAVI DO UMERO PROXIMAL DIRFIT&Q
ASSOCIADO A FRATURA DO ILIACO DIREITO E FRATURA DO OSSO
NASAL. APRESENTA-SE NGO MOMENTO COM FRATURAS CONSOLIDAS,

COM SEQUELA DEFINITIVA DFE LIMITACAQ CRAVE DO MOVIMENTO Df_.i'
ONBRO DIRETTO.
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- FRANCISCO DE ASSIS MALA TORRES

ATESTADO MEDICO

kLl

S ATESTO QUE O PACIENTE ACIMA REFERE ACIDENTE DE CARRO EM
OUTUBRQ DE 2015, REALIZADO TRATAMENTO MEDICO CONSERVADOR

4 PARA FRATURA GRAVE DO UMERQ PROXIMAL DIREITO, ASSOCIADO A
" FRATURA DO ILIACO DIREITO E FRATURA DO 0SSO NASAL. APRESENTA-
SE NGO MOMENTO COM FRATURAS CONSOLIDADAS, COM: SEQUELA
DEFINITIVA DE LIMITAGAC GRAVE (DEFICT DE 60% DOS MOVIMENTOS

PO OMBRC) DA AMPLITUDE DE MOVIMENTC DO OMBRO DIREITO.
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160301006 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Data do acidente: 13/10/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2016
Valoragao do IML: 50
Diagnéstico: FRATURA DE ILIACO,FACE E UMERO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO DIREITO:50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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SNy Scoretaria da Seguranga Patlica e DefesM
il Pericia Forense do Estado do Cears - Pefg#- __ _ _. _
¥ COORDENADORIA DE MEDICIN/GR 25 ©i e z Fours AR

3,00 Tetanrs

Lilo- b Tidd, Ysieria.: MERCIO

Registro No.: - ;60175 . Digitado em: 30/1% fe

Livra: 1971 Pag.: (28 Digitado por ROBINSON? ; .,

Envizi para: 16° DISTRITO POLICIAL : > T .%%%
‘ . WA =
EXAME DE CORPO DE DELITO (LESAQ CORPORAL) B

. " O T N - F {:‘
Em 30 ds Nevembro:ile atis:de:20[3 |, nesta _mdade de Fortaleza, ¢ na sede da COMEL, peli'o
Coordenador Dr. (3) Renato Evando Moreira Filho

Foram designados 0s peritos: o
Robinson Negréiros Bertgia: :CREMTC 3686+ & | aiddnghys, <0 m o

e e Bk

Para procederem a exame de corpo de delito (lesdo corporal) em:

Francisco DEARMNNIE TR g SR a fim de ser atendida a requisli-
A5 dots)  BIEL: ACTHFNR G BERROS D TRARSITO,

descrevendo com a verdade e com todas as circunstédncias, o que encontrarem, descobrirem e
observarem, responderem aos seguinies qUesitos: _

PRIMEIRQ - Se ha ofensa a integridade corporal ou & satide do paciente; SEGUNDQ - Qual o
instrumento ou meio gue produziu a ofensa; TERCEIRO - Se foi produzida por meio de veneno,
fogo, explosivo, asfixia ou tortura ou por outro meio insidioso ou cruel, QUARTO - Se resultou
incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 dias; QUINTO - Se resultou perigo de
vida; SEXTO - Sg resultou debilidade permancnte, perda ou inutilizac@o de membro, sentido ou
fungao: SETIMO - Se resultou incapacidade permanente para o trabatho, enfermidade incuravel
ou deformidade permanente.

Em consequéiicia, as i3T5 de 3004:1/069% passaram os peritos a fazer o exame ordenado.
e as investigacdes que julgaram necessarias indo os quais declaram:

Periciando retere ter sido vitima de ocorréncia de Irinsito no dia 13/10/2015. Traz atestado
médico datado de 14/10/2015 e assinado pelo Dr Gabriel Franco - CRM 9895, em que consta
diagnostico de fratura do iliaco e dmero direitos, trataments conservador e necessidade de pelo
menos 90 (noventa) dias de afasiamento médico. EXAME FISICO: Prescnga de limitagdo #
funcional de movimentos do ombro dirgito.

RESPOSTAS Al

PR ';- =

sirar, enc

endo

N LR R TRTo e T R T . A
erro este laudo que, depois de hido & achado conforme,
asSino.

DO D0 (g
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Seretaris do & RUCLED DE TRAUMATOLOGIA FORENSE

Oigitacao: 20/06/2016 {FRANCISCO.NETC
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Govemriono  [Pericia Forense do Estado do Ceara - PEFOCE

B
Enviar para 16° DISTRITO POLICIAL _ ; Bz =y
£M LESA EGUL D
EXAME SAMIDADE EM LESAD CORPORAL : TR
Em 20 gda jenha de 2016, nests cidads de Fortalsza, ¢ nas dependéncias do NUGLED DE TRAUMATOLOGSIA,
FOREMSE, par Dr. Renate Evandn Margirz Filhg foi designado o perite: is Al e
Franclaen Suguste Meto - ZRM - N* 5519 1'
corpo de delito (SAMIDADE EM LESAQ CORPORAL) em ;‘-‘ﬁé‘r‘a Ly i
- SR e - iy AL

a fim de ser atendida a requi

R Wi L T 1o hATH T e A B TR £ il e [ R T ¥ e At ¥
sizao de n® 1277 / 2016, emitida pailo (a) DEL. ACIDENTE E DELITOS DE

TRANSITO descrevendo.cormn a verdade & com todas as circynstancias, o que encontrar, descabric & observar, &

&m responder aps guesitos formuiados:

Em consequéncia, is 09:15 hs de 20/06/2016 pméuu ¢ perita a Tazer o eXame ordenado e as investigagdes

Guz julgau mecessanas, findo o guaia daglsra:

Periciando refere ocomancia 4z @ Snsite no dia 13102015, Veio para complementar exame realizado na dia
30MU2018, liveo 1871, pdging .2 Exibiv aleatado médicn 2aginado pela madico de CREMEC 10807, datado as
15/6/2015 em gue informa: “refare acidente d2 camo em cutubro de 2015, realizadc tratamento medico
Sonservador pars frafure grave do umero proximal direito, mssociade a fratura do liaco direite e fratura na
Apresenta-3e N maments com fraturas consolidadas”, : -

FRIMEIRD - Resultou Emacidade_ para as ccus habi uaisp ars de trinta dias?
Sim;

! SEGUNDO - Resulloy debilidade permanente, perda au inulifizagdo de inemhm. sentido ou fungio?

Sirm, dabilidads permanantz em grau médio no ombro direito;

TERCEMRC - Resuitau incapacidade permanents para o trabaiho ou anfermidade incuravel, defor midade
permanemnta? |

Moo,

Mada mais havendo a registr o este laudo que, depols de lide e achade contorme, assino.

sty Meto

- CRM - = 518 Py _
i DA 9
a GUYERRIIQU EATADD. D0 CEATA,  biroen
e ECEFTE AL, OA SkLrTy " . maz
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ITERE COM o fging, DOY F o A i
j o j A OFTFOH
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; T iecnivie ds £
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] PROTOCOLO DE ENTREGA OE DOCUMENT

IDENTIFICACAG DO SINISTRQ

ASL-DBEF2936/16
Vithma: FRANCISOO DE ASSIS MATA TORRES Dsta e Acdente: 1371072015

CPF: 116.456.553-87 CPF de: Propde  Tituler do CPF: FRANCESCO DE ASSES MAIA TORRES
DOCUMENTQS ENTREGUES

e "

Sinisiro .
Boletim de ocarréncia

Comprovacao de ato dectaraldrio

Documentacio médico-haspitalar

Pooumentos de identficacso

Lawdo do IML - Lesdes corporals

Cutros '

FRANCISCD DE ASSIS MAJA TORRES : 116.456.953-87
Autorizegio de pagamento
Cormprovanie de residéncia

- & prazo para o pagamento da indenlracio & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentacio

completa. Pars acompanhar g praocesso de andlise do pedido da indenizacao, acesse www, dpvatseguro.com.br ou
Hgue QAGO-Q2X2I1204, )

- A inderizacdo por invalidez permanente é de até R$ 12.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de sagura prevista na lei 6194 7 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo recebimento na sequradora
- Data: 1370572016 Cata: 13!05,{_2016
Mome: FRANCISCO DE ASSTS MAlA TORRES Morno: Cristina Limeira Alves
CPFE/CNE]: 116,456 953-B7 CPF; 041.380.364-31

FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Cristng Limeira Alves
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Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
IDENTIFICA(;JED - - —, ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -- .
| ViTIMA (:ﬂ. N | C.ﬂ, £y i 0 l (\A iy {1 sz i . i [ ) REGISTRO BE C-CORREM:)a EXPECIDO PELL AUTORIOADE FOLICIAL [£APLA AUTENTICADA E LEGIVEL) ' |
| |y CARTEIRA DE IDENTIDADE D& VITIMA Q1) CEATIOAD E NASCIMENTE O CERTIDAD OF CASAMENTO OL: CARTEILA i
| DATA DG AL 'DE”TF—.ZLiQ E—[‘:}—%— CPF DA VITIMA —L&) . OE TRASALHO OU CARTEIRA HACIDAAIL DE FAZILITATAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
PORTADOR Da DOCUMENTACED _ &0 _ P8 MO o 1 JCFF DAWITIMA (0214 SIMPLES E LEGIVEL; :
QUALIFICACAD B0 PORTADOR (g VITIM A { JREPRESENTANTE LEGAL.CU) TESCO (oM i 1 RELATORIC DO MEDICD ASSISTRNTE, INMDRMANIIO AS LESOES SRR IDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE F & |
| b
- TRATAMEN 1T REALIZADG [COPIA SIMPLES £ 1 £6MWEL)
avitia e S0 Lrat s ﬁg S&ny i\}\ A7 A\;ﬁm e e . .
- P:JL_ i ;fj! N;?’f‘w. 2 E\\ ’L {1 COMPROVANTES (ORIGHAIS E LESIVELL) (b5 N SPESAS MERICAS HOSPITALARES S0 180AS I
ENDERECO DD PORTADOR —15\""\5 : C 2 { ) NOTAS FISCALS [QREEINAIS E LEGIEIS) D FARMACIA ACDMPARHATAS B0 RESPECTIVO RECEITUARID MERICD (iRl
N® T GOMPLEMENTD __ BAIRR LEﬁbjif&_ SIMPLES E LEGIVEL) ‘
| CIPADE MU‘:; Q UE _C ﬁ CEP ‘i“,’& q(,fﬁ 11 |} DEHPRSVANTE DE RTSIDEMCIA EM MOME Da viTIMA COREA SIMPLES E LEGIEL 0Ll DECLARACAD OF RESIDENC LA |
: [ORIGINALY i
I, E-MAIL _ FELEFENE (Y 9. Tg‘é’ ! lL‘jﬂL : { }AUTORIZACAD DF PAGAMONTO ¢ CREDITE U IMOEMIZACAD DAVITIMA [ORICIHALY, EOM DOMLMENTOS QUE |
— - 2 A ?\ - 'H_ CONFIEMEM DS [ADDS BANCARIDS, TAIS COWD COPIA DE FOLHA BE CHEQUT OU CARTAT BANCAR|D ]
MARQUE {X) PARA CADA DOTUMENTS ENTREGUE: - - . - - -
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE : ~ ~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - - - N
f R4 REGISTRO DE OCDRRENCIA EXPEDIDG FELA ALUTOMDANE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) 1 [ ) CASTEIRA DE IDENTIDADE O PEPRRSENTANTE LEGAL, SE HDUVER, DU CEATIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD |
/ i} | DE CASAMENTO Ol CARTEIRA DE TRABALHO 00 CARTEIRA HACKINAL BE HABILITAGRD (0P8 SIMPLES £ LEGIVEL}
¢ HCARTEIRA BE IDENTIDADE D4 ¥ITIMA DU CERTIDAL [ NASCIMENTO L CERTIBAS DE CASAMENTO 0L CARTEIRA DE
| [ ) CPF OO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOLUNVER (LUMA SIMPLES E LEGHVEL) .
TRABALHD QU CARTE RS NACIZHNAL DE HABILTALED [SOPA SIMPLES E LEGIVEL ‘ | §COMPAGWANTE DE RESIGEMCIA EM MOME 5 AEPRESENTAN € LEGAL, ST HOUVER [CO®IA SIMPLES & LEGIVEL) DU
{PTTRE [ VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) , DRCLARAGAD DE RESIDENCIA (DAIGINAL) !
DD DO ML {C0PIA AUTENTIZADA E LEGIVEL i ‘DBS:REPRESENTAMTE LEGAL B JUEM REPRESENTa 4% ITMA MENDR. DE 0 A 15 AMOS. FODE SER Bal (U MAE !
|' i INAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O |AUR0 RO (ML DECLARACAD DE ASEMCIA DE LAUDE DO 1ML ! - - —- S —— T
[ORIEIMALL ASSINADA PELAVITIMA £ RELATORIO DO MEDILO ASSISTENTE [DRIGIMAL), QUE SOMPROVE & EXISTENCTA . INFOR MACGES IMPORTAN TES o \1.

D& IWVALIDEZ PTRMANENTE, LOM A DATA DA ALTS DEFINITIVA
G fLEDLETIM DE ATENDIMENTD HOSFITALAR OU AMEJLATORLAL {CEPIA SIMPLES E LEGIVEL
CrREUMPROVANTE O RESIDEAC 14 EM HOME LA i1 LMA JCOPIA SIMPLES E LEGRVEL) UL DFCLARACAD DE RESIDENLIA

IR N ALY

!

-

et FORITALAD DE SAGAMENTD / CRETTTD 02 INGEMIZACAD 06 I TIMA [DRIGINALY, (O DOLUMENTDS QUE EDNFIRHEH|
C5 DADOE BAMCARIDS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA OE CHEQUE SU CARTAD BANCARIO |

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

| 1CANTEIRA DE 'DENTIDADE O REPSESENTANTE LEGAY, SE KOUYER, (U CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTEDED
I DF CASAMENTO QU CARTEIA OF TRABALHG 0 CARTETRA NACICHAL DE HABILITAGAD (COP1A SIMPLES E LEGIVEL)
[ 3CPFDg REPRESTNTANTE LEGAL . SE HOUVER (£OPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 3 COMPROVANTE BE RESIDENCIA FM NOME DO REPRESEM IANTE LEGAL, 5T HOUVER [0 P SEMALES £ |EGIVE Y O
LECIARAGAD Df RESIDEMCIA (ORIGINAL)
QB5: REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM REPRESESTE AVITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANO5. FODE SER A1 U MAE

' MORTE =R% 1350000

* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE &% 13,500,00. ESTE VALOR YAR A CONFORME A GRAVIDAGE |

| VALORES DE INDENIZACAQ DA% LESOES E DE ACORDG £OM TABELA DE SEGURD PREVISTA Na LE| 6. 194/74, :

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLEQ ATE R$ L7000 (REEMBOLSD), ESTE YALOR !
WARIA CONFORME & TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* QPFRAZD PARA O PAGAMENTD (4 INDENIZACRE E DE 30 0145, CONTABDS A FARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTALRD
COMPLETA Ma SEGURADORA LIDER DPYAT
+ COM BASE NA LEGFSLACAD EM VIGOR, PODERSD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
I LISTADDS WESTE FORMULAR D
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE IKDEMIZACAD, ACESSE Www DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR DU LISUE |
-.\h GRATIS SAC BPVAT DA0D 021 1204

;

o~ PORTARDR D& DOLUMENTACAD ENTREGUE —, RESPUNSAVEL PELC: RECERIMENTE NOS CGRRENDS .

DT ,93041 { . M-r,,‘ﬁ-{t{l'*l { MAT. CORREIS 8}?&'4!5}7

ICENTIRADE 99 gg;l ﬁ MOME ... -_—-Lﬁfﬂg—ﬁ ‘fﬁﬂ:ﬂ H_&
. ] , , I. o
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DECLARAGAO

Declaramos para o3 devidos fins, e em virtude da faculdade que |he &
conferida por lei a requerer por escrito, gue o SAMU 192 REGIONAL
FORTALEZA prestou atendimento o Sr. Francisco de Assis Maia Torres”
"o dia 13110/2015 s 17hs:15min, na, Avenida Alberto Craveiro, Bairro
Castelﬁoi"géndo vitima de acidente de transito” Paciente atendido no local e

removido para o Hospital Antonio Prudente, -
Foraleza, 17 de Novembro de 2015,

Atenciozamente,

\Eﬁ}ﬁi&*ﬁ_a 3w Baithazar

Nicleo de Tnformanica SAMI 192 Regional Foraleza

Mei‘;c:![aQ%géﬁﬁégQ

Assist, da Gerénela SAWU 192 Regionat Fortaleza

FUuasa PADRE GUERRA, 1380 - PARQUELANDIA - CEP; GAAKS-350
FOME: (08%) 3452.9150 - FAX: {0B5] 1452. 3151
FORTALEZA-CE

cuvidona@samu. fortaleza.ce.gav, br
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PURLICA E DEFESA SGCIAL
POLICIA CIVIL

DNELEGACIA DE ACIDENTES £ BELITOS DE TRANSITO

GUIA POLICIAL AO INSTITUTO MEDICO LEGAL

BQN° 301 - 5200720 5

GULA N° 301 - 8§62/2015 :
FORTALEZA, 26 de novembro de 2015

Naturera do Exarme: CORPO DELITO

Requisito ao Institto Médico Legal o cxame LESAQ CORPORAL da pessoa abaixo
gualificada:

Nome: FRANCISCO DE ASSIS MALys TORRFES
MNacionalidade: BRASTL

MNaturajidade: FORTALEZA/CL

Prata de Nascimento: 01/01/1959 Estado Civil: CASADO(A)

Grau de instrugio: 20, GRAU COMPLETO Profissio: OPERADOR DA

VIA LIVRE

Filiagio:  JOAOQ TORRES DE LIMA @ (-) /( rjr/} O
MARIA ZILA MAIA TORRES

Ducimenio de Mdentificagio: RG Nu sero: 9913‘19 F TR

Orgao Limnissor: SPSP UFk: CE | = _Lq

Residéncia: AV C, BL 145, APTOQ 202 ir{ @ P -
CONJUNTO ESPERANCA 60. 763 "46 B
FORTALEZA/CE T e e AR

Local da Ocorréncia:

CASTELAO
FORTALEZA/CE,
Dala e Tlora da Ocorréncia: 131072015 1718

PEILEGADO CESAR WAGNER ] uaiwfaﬁ RTINS - 011201-3---5

TERM[] Ll RICE IilMEN"I'O DE GUIA POLICIAL ALY INSTI TD MEDICG LEGAL

Decliry gue r"t-'-'J:" da DELEGATTA TEACTENTES B DELITO » DE TRANSUIC a Guia de odmere BE200 S du nounicipic FORTA LEXA.
Emglp iy 15
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| 02116

Seguro

DPVAT

Seguradora Lider

PEDIDO DE SEGURO DPVAT
site: www.dpvatsegurodotransito.com.br
SAC DPVAT 080002212 04

e @

Facebook.comfdpvatoficial Youtube.comidpvatoficial Twitter.com/dpvatoficial

ALOG: WWWLViverseguronotransito.com.br

g n§38e 1k
fﬂgﬂ. £ 158

M TELEFONE / phone Number
| FFMJCtQ{,& D "A.S’S'.'.S /Mia "7;@?&5 ' 1

SEI

POSTA

SEGUR/



SEguradnré Lider- DPVAT

Rio de laneira, 27 de Maio de 2016
Carca n®: 91317e6

’ ﬁfE FRANCISCG DE ASSIS MAIA TDHRES

5.|mstrc_|, L 316[.‘!301'!]!35 ASL DE?SESEHE . _—_ .
Vitima: "FRANCISCD DE ASS!S MAIA TORRES _ r biiig T s
Data Acidente: 13/10/2015 _ _ ﬁéﬁ'ﬁﬁﬁﬁ_&ﬂ ¢y 59,
Matureza: ’ INVALIDEZ _,,--'*"FFF

- Procurador; ' : 05 Ag 20

Ref.: EKIGENCIA DDCUMENTAL

Prezadu{a}SEnharl}a], o R | o _ | ﬂp\'i%?a J

Recebemos em 13!05!2{]16 3 documentagdo relativa ao acldente ncorrido ‘'em 1371072015,
Realizada a andlise preliminar, canstatamos a necessidade de regularizagau ou complementacdo
da do:umenta;aa Bfou Informa;ﬁes conforme descrevemaos a seEmr

- Documentagio médmo huspjtalar n&ag
conclusivo

-

Esclarecemos que o prazo de regulac8o do processo aberto encdntra-se interrompida & se
reinictard a partir do recebimento da documentagdo acima mdmada juntamente com copia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de arigern onde fcu reallzada sua

reclamacio de sinistra, ’;\ T
1 R

oma

Caso a documentacio ndo seja entregue em até 180 dlaE a contar’do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagSo sua por -escrite, 0 seu pedido de
indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagio documental.

NAO PERCATEMPOL - | S T
PHDVIDENCIE A DDCUMENTA{;.E.D'?AR;& COMPROVAR SEU DIREITO MNDENJEA{;EG DPVAT;

Em caso de ddvida, entre em cc.ntato conosco pelo SAC DPVAT DSDD 022 12 04 ol através do
N0sso site www, dpvatsegurodotransito.com. br.
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. Seguradora Lider- DPVAT

AVENIGA C, 145 AP
CONJUNTO ESPERANCA

3
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CEP BO/G3-480 - rDRTﬁ.LELﬁ. CE

MﬂlII'JME\I\!IJHNII\! AR

J5208651 5 BR

2]

- .
-
.
“
L
:
- —_— — — -
i
o H
Ty
e +
1
kil
A ii_ PR Ryl 4 2
pfEy
i i i g
: i
3 (T2
THts ¥ i
ﬁi&n . s I
it
¥
IiH
3 ]
,
3
i
i
k4

- IVAdQ -Japr] Empemﬁas

%5 AL A A TERIEE AL

L = Y




e\ deguradora Lider = SEGURADORA LiD

PEDIDO DE SEGURO DPVAT . o .
site: www.dpvatsegurodotransito.combr -
SACDPVAT 08000221204 o
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160301006 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Data do acidente: 13/10/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DE ILIACO E UMERO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: N3do definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos IML COMPLEMENTAR

complementares:

Observacoes:

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

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160301006 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Data do acidente: 13/10/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2016
Valoragao do IML: 50
Diagnéstico: FRATURA DE ILIACO,FACE E UMERO DIREITO
Resultados terapéuticos: COM SEQUELA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO DIREITO:50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




