
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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2016

Carta n°: 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.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/05/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 13/10/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 237
Agência: 00000645-9
Conta: 0000016760-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAÇÃO DE SINISTRO T \ 
- SEGURO DPVAT - V / 

Seguradora Líder � DPVAT 

No. DO SINISTRO www.dpvatsegurodotransito.com.br ou 
ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04 

Este fonnulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca 
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores., ^çomenda-se o preenchimento em letra de fomiâ e sem 
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizaçãono hy iho . 

k iA \nW.V t t>A . E U . ^ Y L b ^ ( . u c a n f  

PORTADOR/A DO RG No.: °11> / & n 

lis.^'^ 
� - - - , - - a , EXPEDIDO P O R 6 P 3 P - C P EM I 6 / 0 ^ / j ^ O n E 

CPF m m E a s i a a a s - /CNPJ � � � � - , PRQFISSÃCÍWO 

T ^ i P r ^ ff 'TgK<yiC>3r E RENDA MENSAL DE R$ q g ^ O oÇ^ NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO/A DO VALOR 

REFERENTE Á INDENIZAÇÃO/REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DAVÍTIMA C\ M.<^L | ^ n 

t h C W \ k . AUTORIZO ASEGURADORA LlDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT 

A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM A FORMAABAIXO INDICADA; 

Dados bancár ios incompletos ou incorretos impedem os bancos de l iberarem o pagamento. 
Ver i f ique cuidadosamente seus dados antes de preencher o s campos e evite rasuras. 

I%l CRÉDITOEM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 

No. B A N C Q ^ 2 Í 1 No. A G Ê N C I A O f e 4 ^ - * ^ (INCLUAO DÍGITO VERIFICADOR DAAG-ENCIA SE EXISTIR  
No. DE CONTA CORRENTE Q 0 l . ^ ^ f e O - 6 \ l ?»Z&A%.< . í J3 \ . 

� CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
Nc. BANCO 237 No. AGÊNCIA — (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA -

I I CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

No. BANCO 001 No. AGÉNCIA^^__ (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA � ' 

� CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 

No. BANCO 341 No. AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA - - — . ' 

CZ] CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 
No. BANCO 104 No. AGÊNCIA — (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA ~ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MlNHA TITULARIDADE. 
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES 
ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

ATENÇÃO 

- Não será possível efetuar o pagamento em Conta Salário (INSS), Conta Fácil da Caixa Econômica (Operação 023) ou 
Conta Conjunta quando o beneficiário não for o titular da conta; 

- Não se esqueça de informar os dígitos da agência, caso o dígito exista, principalmente do Banco BRADESCO; 
- Certifique-se de que a conta informada esteja ATIVA; 

- Indique corretamente se a conta informada é POUPANÇA ou CONTA CORRENTE; 

- Tenha SEMPRE um documento bancário para conferência de sua agência e conta. Um único dígito enado impedirá 
que o banco efetue o pagamento. 

LOCAL Çn^f^LvZo Ç,^ 

ASSINATURA DO BENEriCIÁKIU/A ^ V õ g l ^ J> Xrv̂  JWv lÍ̂ Ẑ̂  
DATAlTL/OfL/lM 
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BOMÍRI de Ocorrência 

GOVERNO DO F.ST.ADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCTAL 
POLICIA CrSTX. 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSTTO 

BOLETIMDE OCORRÊNCIA N"301 - 5200/2015 

._ Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACÍDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 26/11/2015 13:39:20 
Data / Hora da Ocorrência : 13/10/2015 17:15:00 
Endereço da Ocorrência: A V ALBERTO CRAVEIRO EM FRENTE AO CASTELÃO 

CASTELÃO FORTALEZA /CE 
Ponto de Referência: CENTRO OLÍMPICO 

Dado.s da(s) Vítimafs) 
yoiMc: FRANCISC n DF; ASSIS MALA. TORRES 
Nascimento : 01/01/1959 
RG: 993879 Órgão Emissor: SPSP UF: CE - CPF: 11645695387 
Filiação: JOÃO TORRES DE L I M A 

MARIA ZILÁ M A I A TORRES 

T: ndereço: AV C BL 145, APTO 202 
CONJUNTO ESPERANCA 60763460 
FORTAl,F7.A CE BRASIL Telefone: 85987568041 

Histórico 

Afirma o declarante que na data e hora.adima citados, quando atravessava a Avenida Alberto Craveiro, foi atropelado por 
um veículp VW GOL PR£TO, 2015, PLACAS PMI-9537, deste saiu lesionado e foi socorrido pelo SAMU ao Hospital 
,\atònio Pnidciile. E nada mais disse. 

^filsn comunicação écrime previsto no artigo 340 do CPB. 

DELEGACIADESTINO: DELEGACIA DO 16. DISTRITO POLICIAL 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : \ 
ROCILEIDE SOUZA DA SILVA M A I A MARTINS - MATX 133211-1 

RESPONSAVEL PELA I N F O R M A C Ã O - ^ ^ V L L Z S ^ J Q u . j \ . A 

VISTO DO DELEGADO(A) : V 4 .r\/x^ 

CESAR WAGNER M A I A MARTINS - MAT.: 011201-1-5 

Í S f i i #1'«laÍàc$^ofr%ji!^Jl ÍÕ oà9i»a #»« ^ 
if fa ip^íier tcíií, „./ 1/ - -Í-Í;? 
ri'l?lsa-?E. ít úy it Zfíbjít^iilini. aisifii.: -.min. 
^n^TlFl^^^Wi^l^W 
£íO;Uítr,t5í; f:í 1,14 1 

t - y d l 

^ - l - . v r i . - . ' - , \ i liiiá. ' 
v,?l Iclsli Eí 2,Í-I. 
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DELEGACIA DEACIDENTES E DELITOS DETRÂNSITO Pág. 1 de 1 
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FICHA REGISTRO DE ATEIIDIMENTO 

DADOS PESSOAIS 

p p n c P i P n A D E DO HOSPrrAL. PROIBIDO SER RETlRADOmjJjOSPITA 

Nome do Paciente 
FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

993879 SPSP CE 

CPF 

11645695387 

Carteira Profissic 

Endereço 
AVC.-CJ ESPERANÇA. FORTALEZA(CE) CEP 60783460 

Telefone Residencial 

296-6814 

Telefone Trabalho 

DADOS DO CONVENIO 

Convenio 
22 H/VPVIDA 

Carteira 

1 PLANO ENFER VIDA TOTAL ESP C/UTl ENFERMARIA -

Validade 

99181000035006010 

DADOS DÓ ATENDIMENTO 

Selor 
l ieaOÒ-REGEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG 

Data � 

13/10/2015 

Hora 

17-53 

Matricula 

Médico Atendente 

� Médico Acompanhante 

í :>. C ^ C '^ 'V^ 

/ ^ : 3 - -

/ "a L 1 f J-~r-^ f ^ / ^ T { T ^ o . J 

/ 

-̂ ,..̂ w/w .r r>-r (� V <—» —̂) ^��^-o 

G g ' — ^ t ^ _ 

CARIMBO / ASSINATURA MÉDICO ps.-wXSn. r'1-O 

Oz/oZiV 

. B4310RA - KELLY NAIANI COSTA PEREIRA 

CONFERE C/PROifrUÁRIG 
ZjfX)A/P/Z/)^ 
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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 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/08/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES

BANCO: 237

AGÊNCIA: 00645-9

CONTA: 000000016760-6

Nr. Autenticação
BRADESCO1708201605000000000023700645000000016760168750  PAGO
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611289-7 Rua Padre Vfeictevlro, 150 
CffKlISSIWO FtsrrateiBCE , 

arr'Ja7XI4;.251/000I-7tiCGfC15105J43-3 ] 

t i ; e e / c i ' 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA i GRUPO B I SÉRIE B-ü I N» 

Rota 15 01230 2 1 106200 - 0 DatadeEmissão 20 /04 /2016 

Nome FRANCISCO OE ASSIS MAIA TORRES 

End.POTt3l AV C CONJ ESPERANCA 00145 AP 202 

CONJUNTO ESPERANCA - FORTALEZA - 60763460 ^ 

Medidor 1244523 Poste *1269 W275 

dassa 01-RESIDENCIAL HONOFASICO BAIXA RENQíordePotercití 0 .00 

RG/CPF/CNPJ 116456953-87 CGF 

Nome do Responsávet 
DATAS 
Made Dstida PreyisSo 
R:kr : - r : t . j Apmantaçlo 

Abr/2016 20/04/2016 20/05/2016 
ICMS 

Base de Cákulo (RS) Alíquota Uslc»-do Imposto 

158,69 27.08% 42,84 

ABEA RESERVADA AO COMTROLÉ FISCAL 

iNDiC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO 
Veja a legenda j 
Conjunto 
M« F«v/20I6 

25FC.2052.bÉ5Õ.740B,Efl2l.3iiDE.8B39,ilDFfl 

DIC 

FIC 

DMIC 

Mensal 

5,19 
3.38 
2.94 

EISD 52,55 

Apuapo Indkidua! 

Anual KB-,sá Trim. Amei 

28,7' 8.88 0,00 8.39 
13.21 0,08 COS m 

8,88 
INFORMAÇÕES SOBRE O FATURAIVIENTO DO CONSUMO 
lelL Atual (j» lelt Aniwior Ç ComL Ç Consumo (kWh) Ç Cons. Incl Ç Cons. fat. Ç Tarllj (RS/kWh) Ç Vaiai («31 

51274 I52y 

20/04,16 21/03/16 

255 0,00 

38 DiAS 

30 
7Ú 

120 0.56009 

255 

6.50 

OESCRIÇÃO 
VALOR CONSUMO DO MES 
ICMS COMPLEMENTAR BAIXA RENDA-CONV CONFAZ 079 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 
PIS-COFINS COMPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 

121,66 
VALOR (RS) 

121,66 
10,00 
28,41 
2.17 

CoH(»iw»«e de fes«jfy*j 
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% ANTONIO 
fRUDÍNTÊ 

FICHA REGISTRO DE ATENDIM ENTO A&hÜ 

DADOS PESSOAIS 2 , t í 

^ S T E j R O N T U A R ^ ^  
Prontuário ' Nome do Paciente 

. 54^531 FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

11680d-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG 

13/10/2015 

Médico Atendente 

: Médico Acompanhante 

/' ,̂ C\ c 

A ^ - v . ^ 9 . : c<̂  ̂ ; 

rv-f (� V r - a . w ) 

: - :<r^ ^ 

CARIMBO / ASSINATUFIA MÉDICO <Xv jâ - l f l — 5 

R4310RA - KELLY NAIANI COSTA PEREIRA 

' .-i 

CONFERE C/PROriTUÁRíO 

Zĵ X) A/p/Z^ 4/3_^ 
T i ' j i T n M . t T m * ünxM ia-U3:;n***^,aaift.-M az^rctia U licua 

/�.c,;jlil3tUi.8 



ANTÔNIO 
' ^ ^ ^ PRUDENTE 

SOLICITAÇÃO DE COPIA DE PRONTUÁRIO MÉDICO 

r 
NOME DO SOUCITANTE; ' 1_ 

r... r 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: 9 4 : 1- S 

DATADAINTERNAÇÃO OU DO 1° ATENDIMENTO: -/ }, H / ? Ç. | ^ \ y k : ) 
CONVÊNIO RESPONSÁVEL PELO CUSTEIO DA INTERNAÇÃO: M A r-l �., M c- -

FINALIDADE DA SOLICITAÇÃO: D P V A i T 

TELEFONEÍS) PARA CONTATO, COM DDD: ( bS ) 2 fer- \ 4 / / t ^ 4 9 , 1 

o SOLICITANTE É O PACIENTE: ó SIM � NÃO 

CASO NEGATIVO, INFORMAR: 

NOME DO PACIENTE: 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N" 

RELAÇAO MANTIDA ENTRE O SOLICITANTE E O PACIENTE: 

O solicitante acima qualificado vem, por meio do presente, requerer copia do prontuário médico do 
paciente também identificado acima, comprometendo-se, neste momento, a arcar com as despesas 
decorrentes da reprodução solicitada, cujo custo é de R$0,10 (dez centavos) por página. 

O solicitante fica ciente, desde já, que o hospital pode recursar a disponibilização da copia do 
prontuário médico, desde que o faça com a finalidade de atender às normas emanadas dos 
Conselhos Regionais e Federal de Medicina. 

Uma vez autorizado o fornecimento das copias, o prazo estimado para disponibilização varia de 30 
(trinta) a 45 (quarenta e cinco) dias uteis, contados a partir da localização do prontuário médico no 
arquivo deste hospital. Infomnações podem ser obtidas através do telefone n° (85) 3455-5761. 

Fortaleza/CE, Q}, / yf / ^ r\ i ! 

- - - -i \. (íT̂  
Assinatura do solicitante' 
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Aircaa 
# ^ PaCETI FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

05/11/2015 09:59 

Paciente: |-RANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Atendimento: 32453166 Prontuário: 543531 

Proflssiortal(is): JOSE A ^ ^ ^ ^ N È V I D E ? 0 % I M A C R M N": 02312665 20/10/^015 às 10 45 

ioaorír^Ê^"^:---
leito: 

Ay#«n>ÍESE ���'—. - , ^'�;:\^ :i: ' rí.<5?ií7 � .� . � , - - � �� � 
CIDIO S422 FRAT DA EXJREM OADE SUPER DO UMERO 

Queixas e Sintomas Gerais FRATUR DO UMEOR PROXIMAL D.REITO HA 1 SEMANA 
DIA.GÍIi5STiGO - - � - - Y .'-��i'.- -.- - � � " '^r- - - � ' . . 

CID10 S422 FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO UMERO 

i W 
cr. 

CS) 
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FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLlNlCA Pagina 1 de 1 

Paciente: f RANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Atendimento: 32453156 Prontuário: 54353"! 1 
Profissionains): JOSÊ j t í g^Q ígENEVIDES DÉLIMA CRM N°: 02313517 20/10/2015 

lOgori^ig&i^" j :. . -g í f 
às 12;C4 leito: 

~ ~ i 

DATÃ/HORA DA ALTA 1 y ' � - \ . , 

Data Da Alta 20-OCT-15 

Hora Da Alta 12:04 

i S 
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w 
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FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLlNlCA Pagina 1 de 1 

05/11/2015 10:10 

Paciente: FRANCISCO DE / \SSIS MAIA TORRES Atendimento; 32339965 Prontuário: 543531 ' 

Profissional(is): J O S E Í g J S ^ ^ B E N E V I D r . f 

rnoj-mi^Z:/ 
P g i W A L C R M N": 02265151 13/10/2015 às 17:58 leito: 133223 
� � ^ ; ^ V : -

i 
1 � — � 1 ANAMNESE .', . ^ i p í i ^ l . r "-rT:-.. - � -. i-.^ 

C1D10 ZOOO EXAME MEDICO GERAL 

Queixas e Sintomas Gerais PACIENTE ATROPELADO POR CARRO HA 1 HORA COM TCE E 
TRAUMA NO OMBRO DIREITO. FERIEMBTOS EM COUSRO 
CABELUDO E FACE. SEM DEFICT NEUROLÓGICO FOCAL. 
CONSCIENTE E ORIE TADO CD SOLICTIO RX E TC DE CRANOO E 
FACE. AO CIRURGUIA PARA AVALIAR TCE E ABDOME. 

-

DIAGNÓSTICO" .:--':-é--&í^^:i:-u - �:�' '� imm--'-^'- -rsmmM-: �-:'�-.:..'�' '. 
CID10 ZOOO EXAME MEDICO GERAL 

CONFEREO/PRONTUÁRIO 

Assinaiura ""^ 



':d'.Zi ' 2. Z'i "í.'";:? y<r. 

GUIA DE SERVICO PROFiSSIONAL/SERVICO AUXÍLIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT N" 20577278 

NS D? 3&S352 

I . Rogislro Ani^ 

3 
bAl50515irBEirePICTA1515" 

8 . Numoro d(i CuTloIm 
99iai00003S006010 

WcirB«rcofjTi8íT«55meiM>ihf 

3 - N. Guia PiliKlpol 

20577278 

4 . Dats do Aulorizacno 
6 - Dala de Validado da Senha 7 - Dala de Emissão da Guia 

13/10/2015 

9 � Plano 
PLANO ENFER VIDA TOTAL ESP C/UTI ENF 

10 - Validade da Carleira 11 - Nome 
FRANCISCO DEASSIS MAiA TORRES 

12 - Numero do Cartão Nacional do Saude 

13 - Codigo na OpnrodoroíCNPJ/CPF 
5874946000109 

14 ' Noma do Conirolado 
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 

15-Codigo CNES 
2415631 

10 - Nomo do PioCissIonol .Snllollanio 
FRANCISCO ALAN BARBOSA LEAL 

DADOS DA SOLICITACAO/PROCEOIMENTOS E EXANIES SOLICITADOS 

17 - Conselho Prolissional 
CRM 

18 -Numero no Conselho 
11435 

19-UF 
CÊ 

20 - Codigo CBO S 

i l - Nomo do Conlralado 
VlOA IMAGEM FORTALEZA 

41 - Nome do Prolissionól Execulanie/Complemenlar 

FRANCISCO ^ L m BARBOSA LEAL 

DSBOsTJÕCÔWftATADO^ÉXÊfOrANTE 

30 - Codigo na Oporadoro/CNPJ/CPF 
63600183000113 

I
' Wa .líõõIgõtürOpíTiiitíoMilCTiPjICri- áõÉKoç: 
Compinmoniflr 

66490944391 

0ÃB'OSTit>ÃTgNeií/IÊNtÔ " 

'AB -'Tipo do '^^n%%og?o 02 - Poquona Cirurgia 03 - Toraplos 04- Consulla 05- Examo 06- Alendimenlo Domiciliar 

07 - SADT Inlornado OB - Oulmloleropls 09- Raiilolerapla 10- TRS - Terapia Renal Subsillullva 

cõmiLTAKEFERERCIÃ "^ J I 
- Tipo do boonun 

A- Agudo C- Crônica _ 

PROCECISJESTCiSÍ emu&^Rsmt/iBGs 
s r - i a i o - Y '. ~ ' 

13/10/2015 

13/10/2015 

42 - Conselho Prollsslonal 

CRM 

47 � lndtaac7o de A^W^Olidenle ou D w n c relacionado ao Irabalho 

1 - Transito 2 - Outros 

48 - Tipo de Salda 
1 - Reiomo 2 - Relorno SADT 3 - Referenda 

4- Interna i:?o S- Alla 6- Oblio 

50- Tompo do Doonca 

A- Anos M-Mesea D-Dlos 

^'' 'N f 
§ 
^ ; g . 

lf 

S? - Hnrn Inidal a . Hnm Final 54-Tah (iü-CodlpodoProcjl 

L J _ l i U _ J _ J L _ i . , J _ J l = U _ 34010025 TC D M Ò . 

57-Ori(!. 5B - Via 58 - Toc' GO - %Red. / Acm.sclmo 61-Vator Unitário - R? 

i-:ULACOES 1 I J L l l - l - l — U — I — I I 

fi?. Vabr Tnlal-RS 

O.on 

_ l J 1:1 ,1 .1 a | _ J |:| l__l 34010106 TC DA PELVE OU BACIA l _ l I J l _ l _ L _ l . l _ l _ l 0.00 

63 - Dale a Assinaturã do Procodimonlos em Serio 

1 � l _ l _ _ l ' l _ l _ l / l — I — I 

2 � l _ X J I _ J - _ J ' t _ _ L U -

64 - Obeon/acao 

66 � Tolal Ptocodlmonlo» - P$ 

L L U U U J J i # J _ J 
"oB^Dalo o Aa^lnalum di) ^Wcllanl^ 

, 1 3 / 1 0 / 2 0 1 5 ^ ^ 

AUTORIZO O PRESTADOR A DISPONIBILIZAR A OPERADORA OS 
RESULTADOS DOS EXAMES E AVALIACVES DE MEU ATENDIMENTO Autnalwra dolhuafWRepiCHfltante 

06 � Total Toxap,e Alugueis - R$ 

UL.I, I. . I J L U . U - 1 . 

67- Tolal Materiois - R$ ; ;Y 

��í "-i 
l i i - L - U U - U . I - l - l i . à l 

68 - Total Medicamentqs - R$  

. L I _ U - l - U . l l ' l - L 

65-Tgal Diárias-R$  

Ul j jL l -U- l -J .U- l ' J 

70 - Tolal Gases Medldrrpls - R$ 

, U _ I _ U L U . ^ I 1 J - I . 

71 - Tolal Geral da Gula � R$ 

U - L - L i | l - I I j - U 

87 - Dpla e /^s^níjura do FJesponsqvel pola Ai^tocao, 

I .1 |fL=il6.l'l b-^l ; ~ �-''' � 

88 - Oajp o Assinatura dcj Beneliciqrjg ou Responsávej 

13/10/2015 . .. 

89 - pata o íÇssInalura d(j Presladpr Execljlanle 

13/10/2015 � '�: � 

f^Fl3ipÓ„EME ' j l l ^ANCISCOALÁNB/ 1^0 /2015 20:41= l f e . ^ . 4 . 1 0 r ' . | 

â 
I 
íi 
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL/SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPÍA - SP/SADT N" 16987-4536 

- Foiai Procedlimntos 

L L j . j - j _ i i ; i - i 

'I 86 � Doja o Aasiíiã^ídõ^sijliclfiniõ 
I . .13/10/2018 

rÍ3100_'EME V.»« - �'FRANCIsèOAUNl/ 13/10/2015^20:41' ^ 192.65.4.101-
-. \ Y 11 fl 



"ANTCNIO 
riC-HA .^r .TRO DL. ATENDIMENTO 

A! 
' Ç s ^ PRUDENTE EvvüOS PESSOAIS g j ; 

ESTE PRONTUÁRIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 

: Prontuário j Nome do Paciente 

343531 FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

a 

CO.NFEREC/PR0;\'TU.Á.RiO 
^6^A/D;z<y ^^jg^ 

-i5=3rmnmv5%zram;iün===r»iu':j::%=:f:%Mf. 

Assinatura 



SjC fíocHn FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINÍCA Pagina 1 de 1 

1 05/11 /2015 1 0:07 
Paciente: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Atendimento: 32339982 Promuário: 543531 

Profissional(is): LEONARiGgíGE ARAUJOi BRITO CRM 
'1237» - . 

N": 02265266 13/10/2015 às 18:14 ieito: 

ANAMNESE ._. >:?^c : . - . " — 
Queixa Principal 

PACIENTE VlTlMA DE ATROPELAMENTO REFERINDO DOR EM MSD 
E EM FACE. AO EXAME: EGR.AAA.EUPNE.CCOR ENTADO CGS15 
ABDOME FLACIDO. INDOLOR SEM VMG 
CD: AVALIAÇÃO DO TRAUMATOLOGiSTA 
SOLICITO USG ABDOME 
ANALGESIA 
OBSERVACAO 

CID10 

DATA/HORA DA ALTA ?. :R-':-' : -
Y03 AGRESSAO P/MEIO DE IMPACTO VEiC A MOTOR 

Dafa Da Alta 13-OCT-15 " ' 

n i r - r 
L,uivrcr\!: C/PRONTÜ.ÃRiO 

/6yQA//?;Z6? 
' * ^ ' " ' = ? = : i = « * - = % . a ^ ^ 

/-\s.su)B-hru 

c-i 
a-: 

^ 
r.:. 

§ 

^. 



-^-r^-» 
rvDsn 

' FORMULÁRIO EMERGÊNCIA CLINICA Pagina 1 de 1 

05/11/2015 1 0:08 

Paciente: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Atendimento: 32339982 Prontuário: 543531 

Profissionai(is): FRAN 
11435 

plSC{^y_AN BARBOS^LgAL C 
(_'i";^^ír. � : 

RM N": 02266011 13/10/2015 às 20:31 leito: 

ANAMNESE - V - / & . : � 

Queixa Principal POLITRAUMA 

CIDIO ZOOO EXAME MEOICO GERAL 

DIAGNÓSTICO 

. - ' � .' 
' - " - : j 

CIDIO ZOOO EXAME MEDICO GERAL 

CONFERE C/pRn.\m;Áo,n 
' ^ � ' u\,f 

^ i f 
r. f. ... ' 

'~^>-yiil-:KÍ;;'3 

G> 

t ' l 
crv 

I 
f . 

CJ 
r-J 

^ 

g 
a 

I 



FÍCHA REGiSTRC DE ATENDIMENTO 

DADOS PESSOAIS 
ÂH3JNI0 

'^i^ hmmi 
ESTE PRONTUÃRIO È PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPT 

Prontuário Nome do Paciente 

543531 I FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

RG CPF Carteira Pro ii 

993879 SPSP CE 11645695387 

Endereço 

iiti 

34^ 3 
nto 

18 ml 
14/10/2015 07:30:1 : 

Nascimento Idade 

01/01/1959 56 

Estado Civil 

1-CASADO 

AV C. - CJ ESPERANÇA, FORTALEZA(CE) CEP 60763460 

Telefone Residencial Telefone Trabalho 

296-6814 

DADOS DO CONVENIO 

Convenio 

22 HAPVIDA 1 PLANO ENFER VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA CC TIVO 

Carteira Vaiidade 

99181000035006010 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Setor 

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG 

.D.ata. 

14/10/2015 

Hora 

07:29 

Matricula. o A t : idimento 

( ONS .TA RETORNO 

i Médico Atendente I nica 

RAlÜk VTOLOGICA 

. -Médico Acompanhante s o (Kc Temperatura (°C), 

( M y o ^ ^ ei^xxx%%c^ 

oTi^lAO^M) g^-^oicmOL 

( S 

m 
-a-J 
q ' 
d) 
-ri> 

�ll 
CARIMBO / ASSINATURA MEDICO Lá 

.R4310RA- ALEXANDRA COSTA BANDEIRA 



' i V i ' t t i a i j ��� 
ÍHII551(1: 

. ; FORMULÁRIO ii.^icRGÊNCiA.C l l^ i^A ' 

14/10/2015 08:06, 

'^Paciente; FRANCISCO DE ASSIS IWAiA TORRES  
IIConvênio: HAPVIDA 
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FRANCISCO DEASSIS MAIA TORRES 

ATESTADO MÉDICO - DPVAT 

ATESTO QUE O PACIENTE ACIMA REFERE ACIDENTE DE CARR| 
EM OUTUBRO DE 2015 REALIZANDO TRATAMENTO MÉDK 
CONSERVADOR PARA FRATURA GRAVE DO ÚMERO PROXIMAL DTREÍTÕ. 
ASSOCIADO A FRATURA DO ILÍACO DIREITO E FRATURA DO OSSO 
NASAL. APRESENTA-SE NO MOMENTO COM FRATURAS CONSOLIDAS, 
COM SEQÜELA DEFINITIVA DE LIMITAÇÃO GRAVE DO MOVIMENTO DO 
OMBRO DIREITO. 1 

CID: S42.2 

FORTALEZA, 25/04/2016 
Dt Jose Alano Benevides de Lima 
CREMEC- 10807 TEOT-12852 

Ortopedia e Traumatologia 
Cirurgia de Ombfo * Cr îrveia 

cs 
00 
c-l 
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FRANCISCO DE-ASSIS MAÍA TORRES 

ATESTADO MÉDICO 

ATESTO QUE O PACIENTE ACIMA REFERE ACIDENTE DE CARRO EM 
r OUTUBRO DE 2015, REALIZADO TRATAMENTO MÉDICO CONSERVADOR 
'̂-̂  PARA FRATURA GRAVE DO ÚMERCj PROXIMAL DIREITO, ASSOCIADO A 
^ FRATURA DO ILÍACO DIREITO E FRATURA DO OSSO NASAL. APRESENTA-

SE NO MOMENTO COM FRATURAS CONSOLIDADAS, COM SEQÜELA 
DEFINITIVA DE LIMITAÇÃO GRAVE (DEFICT DE 60% DOS MOVIMENTOS 
DO OMBRO) DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO. 

MRg -
E^^ULADe;^ 

CID: S42.2 
fl § AGO. 2016 

Kí 

i 

u 

& FORTALEZA, 16/06/2016. Or JoseAlanoBenevidesdeüma 
CREMEC . 10807 TEOT- 12852 

Ortopedia e Traumatologia 
Cirurgia .d'! Ombro e Cotoveto 

r::y7y?< 

O 

o 
J>. 

CD 
O 
C3 

rr-. 
6-J 
�vi:" 
�vC> 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES MBM SEGURADORA S/A

3160301006 Fortaleza Invalidez Permanente

13/10/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/08/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

50

FRATURA DE ILIACO,FACE E UMERO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO DIREITO:50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



rCanóriseaTOCedírti Filho 
iMiMLin«nsioav*'ui:n 

Governo do Estado do Ceará 
Secretaria da Segurança Pública e Defesé* 
Perícia Forense do Estado do Ceará - .Pef| 
COORDENADORIA DE MEDICIW> 

Registro No.: y ^ ^ / ^ f í y Digitado em: 30/1' 
Livro: 1971 Pág.: 028 Digitado por ROBIJVSONr 
Enviar para; 16° DISTRITO POLICIAL 

líjMir.yíw.-í?»» .ÇfifBWi 

* o o o e « 

llssifis.: ItAiltIü 

- t i t f i 
lütii; 

EXAME DE CORPO DE DELITO (LESAO CORPORAL) 
Em 30 de NWém&pl#:#b^^^^ , nesta cidade de Fortaleza, e na sede da COMEL 
Coordenador Dr. (a) ' Renato Evando Moreira Filho 
Foram designados os pentos: 
Robinson Negreiros Feneiia CREMEC 56-56; \ 
Para procederem a exame de corpo de delito (lesão corporal) em-
Francisco De W s ^ â V a t ó t o ' a f im de ser atendida a requisi-
ção de n° m z J 2015 do(a) DBL ACmENimyE^DBg#eS DE "^WMSlW' . ; 
descrevendo com a verdade e com todas as circunstâncias, o que encontrarem, descobrirem e 
observarem, responderem aos seguintes quesitos: 
PRIMEIRO - Se há ofensa a integridade corporal ou à saúde do paciente; SEGUNDO - Qual o 
instrumento ou meio que produziu a ofensa; TERCEIRO - Se foi produzida por meio de veneno, 
fogo, explosivo, asfixia ou tortura ou por outro meio insidioso ou cruel; OUARTO - Se resuhou 
incapacidade pára as ocupações habituais por mais de 30 dias; OUINTO - Se resultou perigo de 
vida; SEXTO - Se resultou debilidade permanente, perda ou inutihzação de membro, sentido ou 
função; SETIMO - Se resultou incapacidade permanente para o trabalho, enfermidade incurável 
ou deformidade permanente. 

Em conseqüência, às | í | i ^ ^ d e ^^Úi^&ÊSr passaram os peritos a fazer o exame ordenado 
e as investigações que julgaram necessárias findo os quais declaram: 
Periciando refere ter sido vítima de ocorrência de trânsito no dia 13/10/2015. Tráz atestado 
médico datado de 14/10/2015 e assinado pelo Dr Gabriel Franco - CRM 9895, em que consta 
diagnóstico de fratura do ilíaco e úmero direitos, tratamento conservador e necessidade de pelo 
menos 90 (noventa) dias de afastamento médico. EXAME FÍSICO: Presença de limitação 
funcional de movimentos do ombro direito. 

RESPOSTAS AOS QUESITOS: 
# @ # % ^ C B ^ # B ^ 

;-:>%gr#gt%,;:,:;#K^ 

DSIM, C ( ^ ^ g ^ 
2 ) C O N Í m í r f È T t 
;3)NÃo, y r , / ^ 
4) SIM, 
5) NÃO 
6 ) R E S B 0 M - A 5 - ^ M S Ai 

"^�^ ~ 7^: 

# 

%%° 
pel o 

ocigmal.W'^'^, 

í*r5- 4<a ' ^ 4 ^ 

af&i 

^y/^M^^^^^fi, 

y«Ií^t^ 

tk . 

Assis-mgg 
. _ i - > ^ ' í ^ i j « J 

7 ) R E S E 0 ^ A A t , ^ A # 1 
ASSISEBNíE- -

^ w 
s.^^ ©íj^BDICO # I # X r A ^ # # j # 

-'A 
Nada mais havendo a registrar, encerro este laudo que, depois de lido e achado conforme, 
assino. 
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j# -1*4 ^ "ISrr^R^^ü^^^ -

1 Pepiiu t.* GRDM6##m'5Q3':;i#(.̂ ;̂ -̂A^^ 

« ^ � « < - . r f a a s . ; J ^ g ^ j ^ , ^ ^ ^ j ^ ^ ^ , ^ j ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

A A O H 6 4 8 

Registro: :60tím' Emitido por: ROBINSONNEGREIRC Emitido em: 30/11/2015 11:30 
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G O V E R N O DO 

ESTADO DO CEAKÁ 
Se^rttaria da SegUraufú Ptlblica 

f Ueftto Saciíü 

srícia Forense do Estado do Ceará - PEFOCE 
Coordenadoria De Medicina Legal - COMEL 

' NÚCLEO DE TRAUMATOLOGIA FORENSE 

Digitação: 20/06/2016 (FRANCISCO.NETO) 
Livro: 2031 Pagina;201 

Enviar para 16" DISTRITO POLICIAL / ^'^Usi^"' 

EXAME SANIDADE EM LESÃO CORPORAL / ® ^ ^ A O O Í # 1 A 
Em 20 de junho de 2016, nesta cidade de Fortaleza, e nas dependências do NÚCLEO DE TRAUMATOLOGIA 
FORENSE,- por Dr. Reriato Evando Moreira Filho foi designado o perito: l fl 5 

Francisco Augusto Neto - CRM - N": 5519 I 

Para proceder a exame de corpo de delito (SANIDADE EM LESÃO CORPORAL) em | x^/s L«. / 
i T T - y i i f i i ^ ^ f ^ j - - , — - ^ ^ \ f £ t " r / 

a fim de ser atendida a requisição de n" 1277 / 2016, emitida peio (a) DEL. ACIDENTE E DELITOS DE 
TRANSITO descrevendo com a verdade e com todas as circunstâncias, o que encontrar, descobrir e observar, e 
em responder aos quesitos formulados: 

Em conseqüência, às 09:15 hs d© 20/06/20^6 passou o periío.a fazer o exame ordenado e as Investigações 
�qu© julgou necessárias, findo os quais declara: 

Periciando refere ocorrência da í 4nstto no dia 13/10/2015. Veio para complementar exame realizado no dia 
30/11/2015, livro 1971, página -2^. Exibiu atestado médico assinado pelo médico de CREMEC 10807, datado de 
16/06/2016 em que informa: "refere acidente de camo em outubro de 2015, realizado tratamento médico 
conservador para fratura grave do úmero proximal direito, associado a fratura do ilíaco direito e fratura nasal 
Apresenta-se no momento com fraturas consolidadas". ' - - -

u 
. mmssmsmmmmm^^^^m 

PRIMEIRO - Resultou incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias? 
Sim; 
SEGUNDO - Resultou debilidade permanente, perda ou inutilização de membro, sentido ou função? 
Sim, debilidade permanente em grau médio no ombro direito; 
TERCEIRO - Resultou incapacidade permanente para o trabalho ou enfennidade incurável, deformidade 
permanente? . 

mo. 
Nada mais havendo a rei rro este laudo que, depois de lido e achado confornie) assino. 

ugusto Neto 

- CRM-N": 3519 

\ 

G cürn O orrgirtal, DOU F 

0.1/03:/42o(Ji, 

/ OOVEHW\>0 ESTADO.OO CEAHÁ V . t r ^ . 
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P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S 
f V 

_ O t > R S 

IDENTIF ICAÇÃO DO S IN ISTRO 

ASL-0878986/16 
Vft ima: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

CPF: 116.456.953-87 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 13/10/2015 
CPF de: Próprio Titular do CPF: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

S in i s t r o � 
Botetim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 

Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
Laudo do IML - Lesões corporais 

Outros 

FRANCISCO D E A S S I S M A I A TORRES : 1 1 6 . 4 5 6 . 9 5 3 - 8 7 
Autorização de pagamento 

Comprovante de residência -

ATENCAO: 

- O prazo p a r a o pagamen to da inden ização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da en t rega da documen tação 
c o m p l e t a . P a r a a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do pedido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
i i gue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i nden i zação por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüe las e de acordo c o m a tabe la de s e g u r o p rev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida sem con fe rênc ia . 

Po r tado r da documen taçã o e n t r e g u e Responsável pelo r e c e b i m e n t o na seguradora 

Data: 13/05/2016' 
Nome: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

CPF/CNPJ: 116.456.953-87 

Data: 13 /05/2016 
Nome: Cristina Limeira Alves 

CPF: 041.380.364-31 

FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES Cristina Limeira Alves 



Seguradora Líder � DPVAT 

^-IDENTIFICAÇÃO 

39:33 34/e5/23:5 132121 5aT:jOKLIBW 5 

SEGURO DPVAT-PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

VÍTIMA t n c i ^ < : . ^ { c ^ n& j \ u ( f \ j ' \ í \ t(\ t f i i ílKPf L 
DATA DO ArinFNITF 1 5 . " ^ ( M ^ ^ CPF DA VÍTIMA \ i 4 � £ > ( ^ �. ^ - 5^*^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO t i / V A O 

QUALIFOÇAO DO PORTADOR VÍTIMA K ( } REPRESENTANTE LEGAL, CUJQ,EAUAMTESCO COM 

^ K n IVXí^ir, A VÍTIMA F (^V)^^) L(A . 

C ENDEREÇO DO PORTADOR 

N" COMPLEMENTO 

CIDADE F^tg^TACN^A UF 

^ \ mwA<, 
KL\ wr^'. 

BAiRRoQ;^- ^Xp(:\?s^hj iy\ 

j:&_cEpáõMS355__ E-MAIL . TELEFONE ( ( g ^ ^ ^ Ü ^ ^ E M i . 
^ 6 , ^ 1 4 

MARftUE (X) PARA OVDA OOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
REGISTRO DE OCORRÉNCIA EXPEDIDO PEW AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OAVlTIMA OU CERTIDÃO OE NASCIMENTO OU CERTIDÃO OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

(CTWF DAVlTlMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

{ ^ H A U D O 00 IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO 00 IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO 00 IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PEL», VÍTIMAE REUTÓRIO 00 MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

k4_B0LETIM OE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

C?f€OMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

ObWíORIZAÇÂO DE PAGAMENTO / CRÉDITD DE INDENIZAÇÃO DA VlTlMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DAOOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

- _J 
^-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ^ 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES £ LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLÈS E LEGÍVEL).OU 

DECURAÇÃO OA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR.DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ( | D ) 

-DOCUMENTOS BÁSICOS-DAMS 
( ) REGISTRO OE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEUAUTORIOADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGlVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) CPF DAVlTlMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

I ) REUTÓRIO 00 MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIOAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGlVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITAURES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGlVElS) DE FARMÃCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU DECURAÇÃO OE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VlTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

\ 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÔPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU 

DECURAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR. DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

^ INFORMAÇÕES IMPORTANTES ^ 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

/ � INVAUDEZ PERMANENTE - ATÉ R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74, 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) � REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 50 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA OA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA NA SEGURADORA LlDER DPVAT 

� COM BASE NA LEGISUÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGUR000TRANSIT0.C0M.BR OU LIGUE 
GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

OATA 

PORTADOR DA D0CUMENTA(;A0 ENTREGUE 

c4 

IDENTIDADE 

ASSINATURA ' 'A(M/w>*i i^\rv^ ^WL 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

NOME 

Ap? f C^ i C MATR.CORREIOS f | 

" " ^ ^ 

�í? 

ASSINATURA £-""'C°^e,n, 



^ ^ , prçiía]^ r— ria 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU / , F o r t a l e Z a 

DECLARAÇÃO 

Declaramos para os devidos fins, e em virtude da faculdade que lhe é 

conferida por lei a requerer por escrito, que o SAMU 192 REGIONAL 

FORTALEZA prestou atendimento o Sr. Francisco de Ass i s Maia Torres." 
/ 

no dia 13/10/2015, às 17hs:15min, na, Avenida Alberto Craveiro, Bairro 
/ 

Castelão.^Sendo vítima de acidente de trânsito. Paciente atendido no local e 

removido para o Hospital Antonio Prudente. -" 

Fortaleza, 17 de Novembro de 2015. 

Atenciosamente, 

Alexandre Mag# Balthazar 
Núcleo de Informática SAMU 192 Re d onal Fortaleza 

Mareia Rebocrças 
Assist. da Gerência SAMU 192 Regional Fortaleza 

RUA PADRE G U E R R A , 1 350 - P A R Q U E L A N D I A - C E P : 60455 -360 
F O N E : (085) 3 4 5 2 . 9 1 50 - FAX: ( 0 8 5 ) 3 4 5 2 . 9 1 5 1 
F O R T A L E Z A - C E 

ouvidoria@samu.fortalez3.ce.gov.br 
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r j ^ çv , 
GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA c r v i L 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

GUIA P O L I C I A L AO INSTITUTO M É D I C O L E G A L 

BON° 301 -5200/2015 

GUIAN" 301 -862/2015 
FORTALEZA, 26 de novembro de 2015 

Natureza do Exame: CORPO DELITO 

Requisito ao Instituto Médico Legal o exame LESAO CORPORAL da pessoa abaixo 
qualificada: 

Nome: FRANCISCO DE ASSIS M A I A TORRES 
Nacionalidade: BRASIL 
Naturalidade: FORTALEZA/CE 
Data de Nascimento: 01/01/1959 Estado Civil: CASADO(A) 
Grau de Instrução: 2o. GRAL COMPLETO Profissão: OPERADOR DA 
VIA LIVRE 
Filiação: JOÂO TORRES DE LIMA 

MARIA ZILA MAIA TORRES 
Documento de Identificação: RG Nu lero: 9S385Z9'" ' j "-k � 
Órgão Emissor: SPSP UF: CE \, , ' ' .LS> 
Residência: AV C, BL 145, APTO 202 \ 1 V " Í V - P _ P U,' .r 

CONJUNTO ESPERANCA 60.763-^6^ 
FORTALEZA/CE 1 �- - , nrHf!W=Km^ 

Local da Ocorrência: 
AV ALBERTO CRAVEIRO EM FRENTE \ & C ' Â ^ t K I ^ O - r — ^ - - ' 
CASTELÃO 

FORTALEZA/CE 
Data e Hora da Ocorrência: 13/10/2015 }'^:15 
Observação: AFIRMA TER SIDO VÍTIMA DE A< 

f iuiiaaau. v/1 ix/vijyji\ 

_.̂ o.'í9-9-Q_. 
): 9Sf38v[9> f c ' ' M/MÍO OU L 

Laudo para; DELEGACIA DO 16. DIS RITO POJ 
ÍTE-DE TRANSITO 

4 
DELEGADO CÉSAR WAGNER M A I A ^ A R T I N S - 011201-1-5 

- -.f 
TERMO DE RECEBIMENTO DE GUIA POLICIAL AO INSTITUTO MÉDICO LEGAL 
Declarp que recebi da DE.LEGACIA DE ACIDENTES-BiDELITO -. DE TRANSITO a Guia de número 862/20IS do município FORTALEZA.  
Em/q\ . /( \ / y-S ) \ . . ^ '  

Ü \ . | V V \ 
Nome/Assinalura ÍV̂  

(Hki&fOIlieitlBEIIIOCAWUini s':s5"?;sss^K^SP 
^i icó ^it Él". fÔW î. A Mfrodiii p^fiíi «"4"'' 
fLãLzt^K':^^; «541 de/Wt:l]:46. ]!M*'iB.: miO 

.....i^^jfcyCr^ " -E-ní= Hgtcfiiõáá 
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Seg u ro 
DPVÂT 
Seguradora Líder 

SEI 
A 

POSTA 
SEGUR/ 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: www.dpvatsegurodotransito.com.br 
SAC DPVAT 0800 022 12 04 

m Facebook.com/dpvatoficial Youtube.com/clpvatoficial 

BLOG: www.vlverseguronotransito.com.br 

Twltter.com/dpvatoficial 

oB ^-è^&^IJÍ'. 

REMETENTE/Sender r 

R/i^Ci^ó^ Pi 'Á^f^ Al/lM ^'OCLQÃ.Ç 

TELEFONE I Phone Number 



Seguradora Líder - DPVAT 

Rio de janeiro, 27 de Maio de 2016 

Carta n°: 9131766 

A/C: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

Sinistro: 

Vitima: 

Data Acidente: 

Natureza: 

Procurador: 

3160301006 ÀSL-0878986/16 

: FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES 

13/10/2015 

INVALIDEZ 

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL 

Prezado(a) Senhpr(a), 

Recebemos em 13/05/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 13/10/2015. 
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação 
da documentação e/ou informações; cònforme descrevemos a seguir: 

- Documentação médico-hospitalar não 
conclusivo m 

1 
6 
ro. 

CD 
íff^ 

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encdntra-se interrompido e .se 
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente com cópia da 
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua 
reclamação de sinistro. -

* 'I �% 

' � * ̂' 
Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar, do recebimento desta 
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de 
indenização será negado por ausência de comprovação docurnental. 
NÃO PERCA TEMPO! " ~~-
PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT; 
Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 08Ó0 022 12 04 ou através do 
nosso site www.dpvatsegurodotr3risito.com.br. 
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FRANCISCO DEASSIS MAIA TORRES 
AVENIDA C, 145 AP 202 
CONJUNTO ESPERANÇA 
CEP 60763-460 - FORTALEZA - CE 

JS208651691BR 
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\ 
seguradora Líder 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 

site: www.dpvatsegurodotransito.com.br 
.SAC DPVAT 0800 022 12 04 

^ J i & \ 

�t 
facebook.com/dpvatoficiâl Youtube.com/dpvatoficial 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br 

Twitter.com/dpvatoficial 

SEGURADORA LÍD 

í O 

REMETENTE/Senc/er 

f 
_ i ± l ^ ] o C U _ 

ENDEREÇO lAddress 

CW,' C . ÍÍL-.Í4 : 

^SJn hj\{u, 
níw! 

ELEFONE /p/7one Number\ 
P3>x. ^�i.Mfc!'b"?ií4 

CEP/Z/p 

II H D ̂ M í ^ tr, C 

CIDADE / City 

: 
\—' cs ' -

^ - ^ ^ L f � 

( C e : ^ . & f f ^ ; j ^ y ^ 

s \ », i yiQVocís 

d , 
PAIS / Country 

. . o c . . . _ . , , _ , _ _ , ^ . . ^ _ _ 0 ^ 

'ir ' 

/ 

i 

DEVOLUÇÃO f/?eíum 
� MUDOl>-S£(Mov«fl 

Q RECUSADO (Reíaetí 

� DESCONHECB»(t>tòxMn) 

� rtòOPR0QMX)(!jhfema 

QAUSEfíilí<tení) 

TENTATIVAS DE ENTF 
1'—/-_Jl_à:__ 2 '_ j 

� Informação presta 
Information provided fo-

�
Reintegrado ao se 
Reinstated to service pos 

.Data _ / _ / _ Respon 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES MBM SEGURADORA S/A
3160301006 Fortaleza Invalidez Permanente

13/10/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/05/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ILIACO E UMERO DIREITO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

IML COMPLEMENTAR

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DE ASSIS MAIA TORRES MBM SEGURADORA S/A

3160301006 Fortaleza Invalidez Permanente

13/10/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/08/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

50

FRATURA DE ILIACO,FACE E UMERO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE OMBRO DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO DIREITO:50% DE 25%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Visão Médica Ltda

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ


