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PARECER DE PERICIA MEDICA O sequradora Lider dor

Consdrcios de Segure DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2012656266 Cidade: Itaitinga Natureza: Invalidez
Vitima: FRANCISCO CARMIALINO Data do acidente: 15/07/2011 Emissor do Camila
SAMPAIO SILVA parecer: Monteiro
dos
Santos
Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS S/A Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 6302
Informagdes e Servigos
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Descricdo do APRESENTA ATROFIA DE QUADRICEPS FEMORAL DIREITO, LIMITACAO DA MOBILIDADE DO QUADRIL E JOELHO
exame médico DIREITO , DEFICIT NA DEAMBULACAO , CICATRIZ CIRURGICA NA COXA DIREITA

pericial:

Resultados FRATURA DA DIA,FISE DO FEMUR DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE
terapéuticos: IMPLANTES METALICOS.

Sequelas APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 20/03/2013
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 9.450,00
Médico avaliador: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR
UF do CRM do CE

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50

file:///C:/Users/thiago.andrade/Downloads/PARECER DE PERICIA MEDICA .html 11



Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012656266

Vitima: FRANCISCO CARMIALINO SAMPAIO SILVA
Local: CE-ITAITINGA

Data do Acidente: 7/15/2011

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [xsm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

MEMBRO INFERIOR DIREITO

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE IMPLANTES METALICOS.

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimoénio fisico da vitima.

APRESENTA ATROFIA DE QUADRICEPS FEMORAL DIREITO, LIMITACAO DA MOBILIDADE DO QUADRIL E JOELHO DIREITO , DEFICIT NA
DEAMBULACAO, CICATRIZ CIRURGICA NA COXA DIREITA.

V.Em virtude da evolugéo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao da(s) lesao (6es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial :ndcompletc; (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
MEMBRO INFERIOR DIREITO

Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observacao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:

Meédico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302
Médico Revisor: ALVARO HENRIQUE GOYANNA CRM: 5295990-1

M@w J&wiﬁmﬁ

CRM-RI $2.95990-1

Assinatura do médico revisor - CRM

Informacées Complementares



Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012656266

Vitima: FRANCISCO CARMIALINO SAMPAIO SILVA
Local: CE-ITAITINGA

Data do Acidente: 7/15/2011

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [xsm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

MEMBRO INFERIOR DIREITO

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCACAO DE IMPLANTES METALICOS.

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagao?

a) |_Ism by [xINAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatémico e/ou funcional definitivo(sequelas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patrimoénio fisico da vitima.

APRESENTA ATROFIA DE QUADRICEPS FEMORAL DIREITO, LIMITACAO DA MOBILIDADE DO QUADRIL E JOELHO DIREITO , DEFICIT NA
DEAMBULACAO, CICATRIZ CIRURGICA NA COXA DIREITA.

V.Em virtude da evolugéo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) D SIM, em que prazo:

b) NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificagao da(s) lesao (6es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagao:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial :ndcompletc; (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
MEMBRO INFERIOR DIREITO

Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

22 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observacao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:

Meédico Perito: GUSTAVO ADOLFO PEREIRA DA SILVA JUNIOR CRM: 6302
Médico Revisor: ALVARO HENRIQUE GOYANNA CRM: 5295990-1

M@w J&wiﬁmﬁ

CRM-RI $2.95990-1

Assinatura do médico revisor - CRM

Informacées Complementares



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/03/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO CARMIALINO SAMPAIO SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03880-6
CONTA: 000010014395-4

Nr. da Autenticacdo 226FF49803E42318



® o , DOCUMENTACAD MEDICO HO
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é PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS

Av. Desembargador Moreira, 2283 — CEP 60170-002 — Dionisio Torres
Fortaieza-Ce Tel. 244 - 2144 Fax 224-7225
e-mail ps a@t‘urmlml com.br - OGO 07129000153

.............

DECLARAGAO DE ACOMPANHAMENTO HOSPITALAR

Atesto e declaro que FRANCISCO CARMIALINO SAMPAIO
SILVA. deu entrada neste Hospital no dia 15/07/11, Prontuario N.° 143903,
aos cuidados médicos do DR CLAUDIO FERNANDES EUFRASIO, paciente
mternado com lauda_medico de FRATURA DO FEMUR DIREITO CID S
72.3 submetido a tratamento cinirgico, recebeu alta hospitalar dia 20/07/11.
Paciente encontra-se em alta médica definitiva.. '

Fortaleza, 4 de janeiro de 2012.
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTATIW

- JEFSON ROCHA

B




1 DOCUMENMTACAD MEDICO HOSPITALAR *1004031*

PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS
Av, Desembargador Morcire, 2283 — CEP 60170002 — Diondsio Tomes
Fortaleza-Cc Tel. 3244 — 2144 Fax 3224-7225
c-mail psabosp@veloxmail, com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93

Registro de Atendimento Médico Hospitalar

Atesto ¢ declaro que FRANCISCO CARMELINO SAMPAIC
SILVA, deu entrada neste Hospital dia 15/07/11, Prontuario N.°© 143.903 aos
cuidados médico de DR. CLAUDIO JOSE FERNANDES EUFRASIO.
Paciente internado com laudo médico de FRATURA DO FEMUR DIREITO
CID S 723 submetido a tratamento cirirgico recebeu alta hospitalar dia
20/07/11, retornou dia 02/09/11 submetido a tratamento cirirgico de fratura
do féemur direito CID S 72.3, recebeu alta hospitalar dia 08/09/11. Paciente
encomntra-se em tratamento ambulatorial incapacitado de exercer suas atividades
com pr:visrﬁ:} de 120 dias.

Fortaleza, 28 de janetro de 2013
SAME: SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA E ESTAT&STICA
'—S"l_&"

~ JEFSON ROCHA S
RESPONSAVEL PELO PREENCHMENT@%‘ A
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MENISTERID DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal

CPF .

029.774.763-00

MARLA LIDIA BATISTA CHAVES
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Ed

Fortaleza, 11 de Dezembro de 2012

ot

REGDATA

W

Acc. Analista

Referente: Sinistro 2012/143331~- FRANCISCO CARMIALINO
SAMPAIO SILVA

Prezado Analista,

Venho por meio deste informar que ndo possuo a documentacdo que
estdo exigindo para dar continuidade a0 meu processo DPVAT. O dnico
prontuario médico que o hospital possui do meu atendimento é o que ja
Ihes enviei, mas que o envio novamente em anexo. Por conta da falta deste
documento, para que o0 meu seguro ndo seja prejudicado, solicito
agendamento de uma pericia com o medico do DPVAT para que possam
avaliar a real situacdo em que me encontro hoje,

W AN L1 A
X
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CARTORIO ITAITINGA
i 1* E 2° OFC10S DA CIDADE DE ITAITINGA - ESTADO ARA

OFICIO DE NOTAS E REGISTROS

Av, Cel. Virgilio Tavora, n® 267, Sala 11
Fone (85) 3377-1333 ltaitinga - Ceard
CEP 61.880-000

e ANTONI0 FRANCISCO DE 50UZA
Titular
Livro: 024 Folhas: 064 Ato: 1655
J":g?-
PROCURAGAO PUBLICA, na forma abaixo: /8

f'(c:?
it

SAIBAM quantos este piblico instrumento de procuragdo virem,
que aos vinte (20) dias do més de janeiro do ano de dois mil e doze (2012), nesta cidade de
Itaitinga, Estado do Ceard, neste Cartdrio, sito na Av. Cel. Virgilio Tavora, n® 267, Sala 11, Bairro
Centro, compareceu (ram) como OUTORGANTE(S): FRANCISCO CARMIALINO SAMPAIO
SILVA, brasileiro, solteiro, maior, portador da cédula de identidade n® 92002020337 SSP-CE,
inscrito no CPF/MF sob o n® 582.026.333-20, residente e domiciliado a Rua Marinheiro Helder de
Oliveira, n® 234, Bairro Parque Genezaré, em Itaitinga-CE, o (s) presentes reconhecido (s) pelos
documentos apresentados, como o (s) proprio (s) de que trato, de cujas identidade (s} e
capacidades juridicas dou fé. E, pelo (a) outorgante, me foi dito que por este publico instrumento
de procuracdo e nos melhores termos de direito, nomeia (m) e constitui (em) seu/sua bastante
procurador (a), ora adiante dito simplesmente QUTORGADO(A): MARIA LIDIA BATISTA

| CHAVES, brasileira, solteira, maior, do lar, portadora da cédula de identidade n® 1303984-87

SSP-CE, inscrita no CPF/MF sob o n® 029.774.763-00, residente e domiciliada a Rua Marinheiro
Helder de Oliveira, n® 234, Bairro Parque Genezaré, em Itaitinga-CE, a quem confere, os
sequintes PODERES: para requerer o seguro DPVAT do(a) outorgante, podendo para tanto,
juntar, apresentar, retirar e assinar todos os documentos necessarios, dar e receber quitacao,
apresentar provas e justificagdes, fazer e assinar requerimentos e peticbes, assinar termos de
responsabilidade, pedir e prestar declaragdes necessarias, cumprir as exigéncias legais, promover,
praticar, requerer e assinar tudo mais que se fizer necessdrio ao bom e fiel cumprimento do
presente mandato, inclusive substabelecer. FEITA CONFORME MINUTA APRESENTADA. As




. -
testemunhas instrumentarias foram dispensadas de acordo com o artigo 215, § 5° do Novo
Caodigo Civil Brasileiro, com a redacao dada pela Lei n® 6952/81. Assim o disse (ram), dou fé, me
pediu (ram) e eu lhe (s) lavrei o presente instrumento, o qual feito, |hes sendo lido em voz alta e
clara, foi em tudo achada conforme outorgou (ram), aceitou (ram) e assina {(m). A rogo do (a)
outorgante (ja qualificado), em virtude do mesmo ndo ser alfabetizado, ficando no final desta a
impressdo dactiloscopica de seu polegar direito, como prova de seu consentimento, assina, Lidia
Sales de Queiroz, brasileira, solteira, maior, do lar, portadora da cédula de identidade no
2003030039601 SSP-CE, inscrita no CPF/MF sob o n® 746.983.383-87, residente e domiciliada a
Rua Marinheiro Helder de Oliveira, s/n, Bairro Parque Genezaré, em Itaitinga-CE. Eu, (ass)
Romario Félix da Silva, Escrevente Autorizado, digitei. Eu, (ass) Antonio Francisco de Souza,
Tabelido, subscrevo e assino em publico e raso de que uso. (digital) FRANCISCO CARMIALINO
SAMPAIO SILVA; (A rogo) Lidia Sales de Queiroz. Esta conforme o original. Dou fé, Trasladada
hoje, Itaitinga-CE, 20 de janeiro de 2012.

Em testemunho . da verdade

Cowénio Al dy D Lo
Romadrio Félix da Silva
Escrevente Autorizado

CARTORIO ITAITINGA
Romarno Félix da Siva
Ezurevenia

~ EMOLUMENTOS R$ 20,03 + FERMOU R$ 2,52 + SELO R$ 3,25
VALIDD SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDADE — N® DD SELD AB 811.345
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¥
AUTORIZACAD DE PAGAMENTO

T

AUTORIZACAO DE_PAGAMENTO DE_INDENIZACAO DESINISTRO DFVAT
i

Ne DO SINISTRU%

I
Obs. | Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dudos dola beneficidriola da indenizagdo do Seguro DFPVAT,
nunca com dados de terceiros. ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o pireenchimento em leira de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagdo no banco. .

EU, Fham s Canmuwalino SampoIr0 Shvoo PORTADOR (A) DO
RG N° Q) CO2010D 3 EXPEDIDO POR _SSP- CL " EM (DATA) 34 [O1[90R ¢
CPF 52 026.333 30 PROFISSAO Fannuhe E RENDA MENSAL DERS 600,00 Na
QUALIDADE DE BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA Eruamuisco Canmiatino [Soumaous Safool
AUTORIZO A SEGURADORA A EFETUAR ©
RESPECTIVO CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA: ¢

Obs. 2+ Dados bancdrios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamenio. Verifigue cridadosamente seus

B

dodos anes de preencher oF campos € vile rusuras,

( )CREDITO EM CONTA CORRENTE '
N® BANCO N* AGENCIA cic
(  )CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO ;
N° BANCO 237 N® AGENCIA cr :
(37 CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
N° BANCO 001 wacexcia 3% 90-6 cp 1%.395 -
( )CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU i o vull
N°BANCO 341 N° AGENCIA c/p | REGDﬁTﬁ*
{ )CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL !
N° BANCO 104 N* AGENCIA o ‘ 27 MAR 2012

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. . — -
UMaA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAQ DO SINISTRO, DE AGORDO CON AS INFORMA QES
DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA IND .

’ | f 1 _'—1 -5
MoSimao -4 2303 )01 SMAN \a f/cb AGA15] 4

LOCAL / DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO (A)
CHALes
Atengio i

- o Seguro DPVAT garante indenizagio de RS 13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aos legitimos beneficidrios,
obedecendo a legislagio vigente na data do acidente), indenizagio de até RS 13.50:0.00 :n! caso de invalidez permanente (valor que
varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Lei 6194/740 e reembolso de até RS
2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme o total de dcsp"esas comprovadas, tomando por base os
limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Susep). '

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevengiio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da prolissio e dﬁ faixa de renda mensal,

alle i ey



SISEB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO 00 BRASIL
ET/83/2812 -  Autcatendimento - 15:159:48

__ DUVIDORIA BB 8GR 729 5578, . .
346472550 pa5e

COMPROVANTE DE ENTREGA DE ENVELOPE
DEPOSITO EM POUPANCA - DINHEIRD

FEICTTTTITIN

ARmrTSSESCcoSssSmy

FAVORECIDO

CLIENTE ‘ FRAMCISCO C & SILwa - -
AGENC|A: J88@-5 CONTA: 14.395-2
VARIACAD l
VALOR TOTAL = 2.0

KR. ENVELOPE 2.659.5988 863

*# Valor suleito a conferencla.

GUARDE ESTE COMPROVANTE ATE A CPERACAG
SER PROCESSADA,

* Leia no verso como conservar este docusento,
entre outras informagdes,
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SECRETARIA DA Sk 1004026
QR A

POLICIA CIVIL
DELEGACTA METROPOLITANA DE ITAITINGA

BOLETIM DE OCORRENCILA N* 208 - 64 /2012

: - CT - ' " Pados da Ocorréncia
Nalureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS
Data / Hura da Comanicagio: 180172012 10:20:54
Data / Hora da Qcorréncia  : 15/A7/2011 10:20:54
Fnderego da Ocorréncia: R MARINAFIRO AFL.DER DF OLIVEIRA
PARQUE GENEZARE ITAITINGA /CE

Ponto de Referéncia: PROX AO CAMPINHO DO MARINHEIRO

Dados da(s) Vitimats)

Name: FRANCISCO CARMIALING SAMPAILO SILVA

Nascimento : 28/08/1964
RG: 92802028337 Orgio Enissor: SSP UF: CE - CPF: 58202633320

Fihagio: ANDRETINO SAMPAIO I.IMA
MARIA DO CARMO DA SILVA

Enderego: R MARINHEIRO HELDER DE OLIVEIRA 234

PARQUE GENEZARE
TTATTINGA CE BRASIL Telcfore: 87547582 - .- - _ -

Histgrivo

Conmanica a vitima QUE, na data acima citada estava caminhando na roa sentido Campinho do marinheiro 3 sua

residéncia de dedos ucimz mencionados, guando de tepente i viiculo de mesio sentido, colidin m vitima, QUE,
o veicalo cansador do acidente o foi ideatificado, como também oa dados do veicalo, pois o comdutor do rcsmo,
| evadinse do local, ndo socorrendo a vitima, QUE, o mesmo suspeita que o condntor estivesse embriagado, pois
niio cylava em “Hnha rclu®, QUE, a vilima foi socorrida pela populecdo, que deu ontrada no Thospilel Promio
Socorro de Acidentados no dia 15072011, aos suidados do médico Dr Clalidio fermandes Fofrasio, fot internado
com Ludo médico de Framrs Do Fenmr Dircito CID S 72.3, submetido a trufamento cirligico, e receben alts

hospitalor dia 20007/201 1, E, nada mais dissc/iil/ -

DELEGACTA DESTING: DELEGACTA
RESPONSAVEIL. PFL.O REGISTRO:
MATRICULA: 029763-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :
VISTO D DELEGADO(A) :
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