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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2016
Carta n®: 8742734

A/C: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Sinistro: 3160140142

Vitima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Data Acidente: 25/12/2015

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2016
Carta n°: 8964835

A/C: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Sinistro: 3160140142 ASL-0101878/16
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Data Acidente: 25/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 25/12/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- DeclaraA§A£o do ProprietAjrio do VeA-culo
nA£o 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 Investprev 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, 10 de Junho de 2016
Cartan®: 9192193

A/C: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Sinistro: 3160140142 ASL-0101878/16
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Data Acidente: 25/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2016

Carta n°: 9306592
A/C: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Sinistro: 3160140142 ASL-0101878/16
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Data Acidente: 25/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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 RODRIGUES MOURA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002183

Conta: 000004978-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160140142 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): R OSCAR FRANCA n°2994 - GJA LISBOA - FORTALEZA/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 93002146363 - SSP
Data local do exame: 24/06/2016 FORTALEZA/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRACOS DE FRATURA INTERESSANDO OSSOS NASAL E MAXILAR DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM ALTA MEDICA
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DIFICULDADE NA MASTIGACAO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagfes que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

FACE
10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaow [ Jasw [ Jsow | J7sw | |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
engquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagéo do dano corporal.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
CE - FORTALEZA, 24/06/2016
Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52.25889-0

Dra. Dores M. B. C. Mendes
Médica Perita
CRM-R) 52 25889-0
Cadastro Nacional

Do Kltanddeo

Assinatura do perito Examinador - CRM
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AUTORIZA«;AO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEF =~ - noVAT

Seguradora Lidar - DPVAT . ” ” il I/m ”

LN" DO SINISTRO : . { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formutério deve ser preenchido exclusivemente com dadds do beneficisria da indenizagd0 do Seguro DPVAT, nunca com dados da terceiros,
ainda que esses sefam proairedores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasurss, para evitar atraso no regebimento da
indenizac3o no banco.

AONCUICD Q.Cdnmx.&)ﬂ NUSUNO

PD.RTADOR(A) poRGN° ACORL146 363 EXPEDIDO POR . > P-C M 05 /04 4 9&&:3
or HERDDEREDAE- B v DOOOOO000O000 T Prorssio=—

DQ.VALOR REFERENTE A iNOENIZAGAOQ / REEMBOLSO DO

: ' . , CAYPLELDQ VALD!
SEGURG DPVAT DA VITI MML AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS. o

(*) A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dlnheiro "o mercado Segurador, determina que todas as seguradoras 530 obrigadas a
constituir cadastro de tudas as pessoas emvolvidas no pagamento da inden)zacﬂa. £ste adastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
infomaqbes acerca da profiss2o e da falxa de renda mensal.

Fara evitar re programagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pio devem, de forma algums, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficlo - nos documentos dparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL qu Saldrio ouFundonat,
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem tenmos tais como; CNPJ ou ME, ME (mlcro emprasa) ou LTDA, ~
«» Conta conjunta quando o benefidirio/vitima ndo for titular; -~ -
« Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentag3o financelra mensal;
« Conta tpo FACIL operagio 023 da CEF {Calxa Econdmica Fedeml);
«Conta POUPANGCA operasdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagiofinancelra mensaj de até RS 2.000,00;
«Conta bloqueada, inativa ou em praposta {neste momento revaga-se a aceftagio de propostade abertura de conta como docUmento
cemprobatdrio dos dados bancérios);
- CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de reguladzacio ou cancelado (recomendamos 2 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.govbn), bem como e (PF tadastrado ro SISDPVAT Sinistros que nia € o mesmoda conta informada para depdsito;
« Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficsrios. .

IMPORTANTE: Também nio devem serapresentados documentos que compmvemos dados bancsrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mdo, por meio de extratos banciriosinformandoa movlmertag&o financeira da conta ou cépla do verso do carti o mdithplo com informagio
decédigo de seguranca.

PARA anorro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) . : 4 N
N°do. BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) QA g N° da CONTA (com digito; se existir), q '9'2 6

PARA CREDITO EM CONTA POUSANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONDMICA FEDERAL)
__N" da CONTA (com digito, se existir)

N"do BANCO __________ N°da AGENCIA (com digtto, se existir) ,
e reitas
Analista DPVAT
| DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACDRDO COM ASINFDRMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITAGO 0 VALDR OA REFERIDA INDENIZAGAD.
‘ ) oo . . TR
i lNVESTPHJ‘_\/ \
22 MR |
M{@ M-00.2al& o AOA
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO ENTRAD

- & atencio .

D Seguso DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso d¢ morte (valor que serd pago an/s legitima/s beneficidrioss, obedecando 2 legislagdo vigente
na data do acidente),indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varla conforme a gramdads das sequelas e de acordo coma
tabeld de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 am caso de despesas médico-hospitalares.

\Para acompanhar 0 processo de andlise do pedido de indenizaclo, 3cesse wmdpwatsegureduhansm-.mbt au lfgue para o SAC DPVAT 08w—0221204

)
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 904 /2016

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicag¢éo: 28/01/2016 17:21:47
Data / Hora da Ocorréncia : 25/12/2015 05:00:00
Endereco da Ocorréncia: R PATO BRANCO

GRANJA LISBOA FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO RODRIGUES MOURA
Nascimento : 10/06/1962

RG: Orgio Emissor: UF: - CPF:
Filiagdo: JOAO AMARO MOURA
MARIA RODRIGUES SOUSA

Endereco: R OSCAR FRANCA 2994
GRANJA LISBOA
FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 34977742

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA DATA CITADA, ERA
GARUPEIRO DA MOTO: YAMAHA/FACTOR, COR PRETA, ANO FAB.2011, ANO MOD.2012, PLACA OIG-
1553, LICENCIADA EM NOME DE PATRICIA DA SILVA MOURA, ERA PILOTADA POR ROBSON DA SILVA
MOURA, QUE A MOTO DERRAPOU O PNEU DIANTEIRO EM VIRTUDE DE UM ARREIA QUE HAVIA NA
RUA PATO BRANCO, QUE DA DERRAPAGEM A VITIMA CAIU NO SOLO, FICANDO LESIONADA, SENDO
SOCORRIDA PARA O IJF-CENTRO POR MEIOS PROPRIOS. E NADA MAIS DISSE.//////ll/
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA D NTES E DELITOS DE TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : —

CRISTIANO X1L.EX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO X Ao €149 (0 0200600 Do an o thno

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR WAGNER MAIA MARTINS - MAT.: 011201-1-5

-
CTWESTPREY \

9 7 MAR 7016 ‘\
ENTRARS
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO b Pag.1de 1

Impresso em: 28/01/2016 05:33



TR

[ P

Yo e v e e o

<

tesidente e d b
Cdsde - JO NX A
estou impossibiiitado de robmdnmsmmMédbomgal-lMLmosﬁs&eMmde

 Indenizac3o d¢ Segurd DPVAT (Lei 1 6.194/74), uma vez que:
{ ) 50 h# estabelecimento do IML no municipio da.minha residéndia; ou

- )OesﬁbdzdznmdoMLhaimomMmldpnmwe resido n3o realiza pericias pars fins de
prova-do Seguro UPVAT: gu

D) O estabalerimanto do tmuocutuda no Municigio erh que redtdo realizs peridas com prazo
superior 2 30 (novents} diws.do respeciivo pedide;

Com o dbjetivo de permitir o-exarfie da meu»ped{do deindenizagdo do Seguta DFYAT, para 3 cobirtun de
invalidez permanerte causeda difstamente por vafoulo automotar da via terrestre, solictto que esta dectaraco
permia o progseguimento a andlse da miinhia.docurnentsgio sem a apresentacis 80 laudo do tnstituto Madleo

[T S

.1

Legal-IML, concordando, desde 3, em me Submeter & perfcia roédica 35 custas da Segiradora Lider DPVAT paraa -

6.184174.
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cotreta waﬁac&odtakt&:daeafmﬁndomdamzo oulesS&r, pars-0s fins-do §1% do art, 3¢ datein?

‘Assinarura do declsrante
conforme decumento de tdantificagio
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locals dats:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/06/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

BANCO : 104
AGENCIA: 02183
CONTA : 000000004978-6

Nr. da Autenticacdo C43D3F77EA0Q0AQOA72



}“1 I

efe_\rura de

) INéTITQ%O L;)R. JOSE FROTA . ;,; ‘ ”"”’"”n'
. ‘f’{;a o & ‘/A('\\S; dﬂ WM :;-;z-z:um.nn e

€ 310 geqaratono

T

——

Forcsleza Registro de Atendimerito Emergencial | Emitido em: 25/12/2015 7:44:33
For:MARIA DE NAZARE PINHEIRO UCHOA
* . o y
— =2
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL oxmamoky | svamosorezs
- . IDENTIFICAGAD DO PACIENTE SN
CNS:  898003810382886 NOME:  FRANCISCO RODRIGUES MOURA - Regisxro( 5416965)
CcPF: RG: |oA NASC:  10/06/1968 IESTADO cviL: sexo: N [Ragarcor:
NOME DAMAE:  MARIA RODRIGUES DE SOUSA } NOMEDOPAL  JOAO AMANSO DE MOURA
TIPO DE LOGRADOURO:  Rua |ENDERE{;O DO PACIENTE OSCAR FRANCA IN": 2994 ]BA!RBO: GRANUJA LISBOA
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: jﬁlUNlciPIO: FORTALEZA |UF: cE [cep; 60540376
- - - JIDENTIFICAGAO T 0 RESPONSAVEL v i
NOME: FRANCISCO RODRIGUES MOURA WPARENTESCO: ‘4 ' . ITELEFONE:
S 7 77 7.7 i ACIDENTE GE TRABALHO . N
TIPO DE VINCULO: . Jcso DO EMPREGADO: ICNPJ DO EMPREGADOR: Icosnao DO CNAER:
N Ls s ACOLHIMENTORE CLASSIFICAGRODERISCO 1" . - o . - o
MOTIVO DE ATENDIMENTQ: ( Acidente com motociclista, Acidente de transporte sem colis30. Inciui: capotamento, queda ou projegao de uma motocicieta )

QUEIXAS. TRAUMA CRANIO}*AC,IAL E.MID HA 4 HORAS ,[ECG15-SEM USQ DE CAPACETE E ALCOOLIZADO ;

OBSERVAGOES: TRAUMA CRANIOENCEFALICO-DOR MODERADA

SINAIS VITAIS 7.7 & ' LT o i

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica | Escalade Dor: Moderado IPRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO
ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:  CLINICA MEDICA '

TENDIMENTO MEDICO

Anamnese e Exame Fisico:
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Conduta:

L free £ s Lt g ot

TEMPO NECESSARIG/PARA OBSERVACAO: l (4

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTQ: CARIMBO E A§SINATURA DO ME%Q‘ ESPECIALISTA:
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) A PARECER MEDICO 1 ” . 1\1 ot
cui 1 ' y . = A oA C
EXAME CLINICOTY o eS0T o W A—  fe ) D | —
ETTOR )/,c j ADea oD o TR

R A Mog@\\u@% .
S/W Cx-ﬂ)M'fy{Qc W%YV(- "_"TCD Q)::thn._sﬁ_de’\

ESPECI - . ~ [DATAJHORA DO ATENDIMENTO CWUTA
Z‘L/f? 41 1;/, ;7 AS . Hf
! PARECER MEDIQO 2

EXAM E CLINICO:

"“/JJM [\L

{fwtm\ r&}TJJ\W @
E CIAL;DADE. DATA/HORA DO ATEND!MENTO
Sﬁf»’;usz/w — /___/ As___:

PARECER MEDICO 3

EXAME CLINICO:

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO:
/ / AS

PARECER MEDICO 4

EXAME CLINICO:

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO:
/ J As :

B PARECER MEDICO 5

EXAME CLINICO:

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO:

/ / As
PRESCRICAO MEDICA
PRESCRICAO MEDICA . . APRAZAMENTO OBSERVACAO
N [ .
~Napndmg  mp W
A\,
— oYy afy 2 o
L/ Sa
/. Pt ALTA L SAIDA ]
CJPecisio médien 1A Pedido [Jevasic DATA, QW U 1OBSERVACAO: CARIMBO E ASS. DO MEDICO
[ Trensferéncia [Jinternagio [T Gbite AS N
INTERNACAO OBITO
PROCEDIMENTQ: DATA/HORA CARIMBO E ASS. DO |ANTES DOS PRIMEIRCS” DATA/HORA CARIMBO E ASS. DO MEDICO
. MEDICO: SOCORROS?
S AS___ Olav  CIno v/ A
DESTINO DO CORPO:

jam [1 Y18 [svo [JENTREGUE A FAMILIA (Assinatura do responsavel: )
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ZCagece ém&u

DILASEO CUENTE

Nemar FRANCISCO RODRIGUES MOURR

falictuz: RU OSCAR FRANCA, 2094, GRANJA LISBOA

Gisce; FORJALEZA ° TEF: B0S540-376

Sator 094 Qet: 0008 Lo 0019 <= 000D
Subeete: 00 Sviged=: 00

; Comercz: 000 | tndusict: 000 i Pinies: 000

5y sdidar P wiweAmsior | LA Al ! Veluzed, - (iidhn Semssival i
AGUR 'H08F244688i 1082 1077 | 15
" I N
! ! U D

o — ——.
v Ane: 12,/01 72016 Sminige 12;'01,"2016; Legzagua: 31548

S0y 11,12, ZOI%Prmme:im 12;02: 2014 1oge segoi:
QUALTZZDEDA LSUABISTR AUDA EFans TR i 12, 2015
NedzAmostres | Core | Turbidey Sor ¢ CoMformesTotsls | EscherichiaCof

" t 537 837 127 537 537

¢ 593 | 593 593 ! 590 l 590

‘ 588 i 589 590’ 570 } 590

‘

LEMBAGELS [ NFORMACOES COMPLEVENTARES

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 11 m3 ! META: 10 m3.
0 Ceara passa por situacao critica de escassez hidrica.
Por isso, sera determinada uma meta de consumo para

cada cliente. Quem ultrapassar a meta, pagara tarifa ds

_contingencia. mais- informacoes. no site da Cagece.

DESCRICAO DOS STRVICOS “aler (R3] HiSTORIZO DEYOLUME
W Lift i 31.97 (f&ifne | Spuaad | Epeaind
JUTA BE 27 | 0,38 JAN 15 11 o
-URGS DE 0,033% A0 DIA ¢ 0.16 FEV/15 10 | 0
TARIFA DE CONTINGENCIA i 14,87 MAR/15 11 0
H ABR/ 15 11 0
! MAI715 11 0
i JUNZ 15 11 0
i JUZ15) 11 0
AGO; IS 10 ¢}
[ SET/15 12 0
! auT, 15‘ 10 1}
t NOV/15 | 11 0
| DEZ, 15; 5 0
| o
§ { H
! . !
TRIDUTCS SOBRE O FATURANETO syssipio
Dastiigio ! Velor (RS} Dasqiipac r o Valor(ns)
= i 0.45 VALOR DO SERVICO ! 72.26
COFING [ 2,26 VALOR DO SUBSIDIO H 24,88
VALOR TOTAL R PRGAR | 47,38
FiES/AND ! VENTIMENTO ! TOTALAPAGLT (RS)
i .
01/2m86 ‘ U2/02/2016 : 4/ 38
ONDE PAGAR SUA FATURA
Bancos: Bradesco, BNB, liau, 8iC. Banco do Brasil, Caixa £, e e Mercsmera <~,f\i§;

Econanica Federal, Santander, Triangulo. Outros: PagFacil. @
A Cagece disponibiliza o servico de debito em conta de

sua fatura. Ative ja este servco. Consulie suz agéncia. 0800 275 6195 Momell  memnees
obrigacio do usufrio manter sen Cadestro atualizado jonto & Cagecs,

conforme resolugbes das Aglacias

Madores Informacdes pelo telefone: 988G 275 0195, Enticades Reguladoras: Fortaleza: ACROR - Autarquia de
nas lojas de atendimento, de 8h s 17h, no site Regulacio, Rscalizacio e Controle das Servicos Piiblicos de
memmcagew Sancamento Amblentak C300 385 1919 - Demoais
31011918, de shis'lzheishammm::h, Localidades: ARCE

- Agénda Reguladora de Servigos
estaduak 153. Siteda ARCE:wwivarce.cn.govr Pibiioos Dedegados do Estado do Cear& G200 275 2832,

Fatura Mensal

Via do agente
arrecadador

DADOS DO CLENTE 352867053935163 - 0221
'mwigzn0003814592  Cifien de Respansivet Nigslhns01 2016

tess® gy oom 091 QEOT gagqg L goig Comm ggo0
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu,Patruaun do. S lva DESAANOL .

RG N%00:2:0 3205 34 data de expedigdo 05 /0¥ /| ILAS
OrgaooS P-Cc€ , portador do CPF n° GM6 . $3Q.€33- 30O, com
domicilio na cidade de 610 W“'O\&JJL,O\, , ho Estado de

( ce) , onde resido = na (Rua/Avenida/Estrada)
R: Omcan  Fnooneo. - 2994,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propnedade na data do acidente ocorrido com a
vitima —(mr\u)’.]o._ R,QC‘FLLQUJJ‘O YN cu10 o condutor era
Lobren o 9 fva meuno, |

Veiculo: PAS [/ HOTOCICLO ‘

Modelo: YA MAHA / FAcToR YBR3IQAS ED PRETA
Ano: 2011 {'élé}_gg

Placa: 0T G :

Chassi: Ac.¢ KE L 500C00H 346

Data do Acidente: 2 9/1L2/20\5

Local e Data: _Joa \—th 1y.c2. 2ac)é

){' i)«f/ﬂuu-‘ SA Aﬁve‘uu DI /‘/6 29

“‘Assinatura do Declarante

9. Loinoew Ay Splio oo

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

&

4 i

BLl i g enticidale @ raals) abaing
FATRICIA DA SILVA NOURA ALVES, X
e dou fé, Ea Test® da verdade. Fortaleza-CE, 11 de fev
2018-18:23:31, Chd.: 00273623-04
fouida Maria Ferexra de Chmra E:creve ]
014 1 - Emclumentos: R 2,36 Taxad/ 8% 1,30

Y4lide soaente com selo de dutenticidade
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

domicilio na cidade". 4 gog;&gﬁ% O , no Estada ) de

(cen , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R: Oocon Tnoomen. “ 2994,
complemento ' 2claro;-sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

Veiculo: PA MOTOCICLO
Mz'é::lg va EH/HA / FAcToR YBKR A&6 ED PRETA

Ano: Q0il/ A0l ’974//‘#
¢ Placa: 0T@ 355>
G ‘Cha ) C 6, : >

pra Losnoy s

. , L g ..
Assinatura do Condutor {:taso e ndo avitima reclamante do sinistro )
*gw Erey : 2 o

SEGURADORA S/A
0 1 JUN. 2016
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Al IIIIIIIIIII/III/IIIIIIIIIIIIII

Fortaleza Registro de Atendimer:ito Emergencial ' - Emitido o v -
' ’ ‘ For:MARIA DE NAZARE PINHEIRO UCHOA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENC!AL ‘ |paTamora:  2szemisorasze

T LR IDENTIEICAGAD Do:PA , S 3 ’
CNS: 8980%810382886 NOME: FRANCISCO RODRIGUES MOURAJ Registro: 5416%5) .
CPE: RG: ' ID..NASC: 10/06/1968 I ESTADOCMIL: SEXO: U |RAGAICOR:
NOME DA MAE: MARIA R.ODRIGUES DE SOUSA - . lNOME DO PAI: JOAQ AMANSO DE MOURA
TIPO DE LOGRADOURO:  Rua IENDERE(;O DO PACIENTE OSCAR FRANCA ]N°: 2934 jBNRBO: GRANJA LISBOA
COMPLEMENTO: I TELEFOVE CONTATO: ’ ’ i MUNICIPIO: . FORTALEZA IUF: CE JiEP: 60540376

NOME: FRANCISCO RODRI(\JEQ MOURA

T

TIPO DE VINCULO:

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motociclista, Acidente de fransporte sem colis 0. Inclui: capotamento, queda ou projegao de uma motocicleta

QUEIXAS.  TRAUMA CRANIO FACIAL EMID HA 4 HORAS ,ECG15-SEM USO DE CARACETE E ALCOOLZADO

OBSERVAGOES: TRAUMA CRANIOENCEFALICO-DOR MODERADA

LOCAL DA OCORRENCIA:  Area Publica

Moderado |PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO
ESPECIALIDADE DOATENDIMENTO:  CLINICA MEDICA ° o i -

Anamnese e Exame Fisico:

(La' 4;;/@?- U i /4/L i ot
C . OMA¢%4
/ f%/}v / A /m&l y%wﬁm/ £ /ﬂ/d? 7[4 <

Conduta:

7L// fao £ A =L £ It

TEMPO NECESSARIG/?ARA OBSERVAGAO: I Z L'

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTQ: CARIMBO E ASSINATURA DO ME{@SESPECIALISTA
. \1
L NARTAN e
A 4 At ,.f)‘\’ /
N\
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Q\-‘“ o)
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~ ; PARECERMEDICO1 . ~ — P

EXAME ("UN,CO J Lot W Ro— J@k = . oA~ ‘l"""‘bl?\ A d@_@\_\
@CMQ i ¥ 5 U .‘ e o cQ_,L”.a..J/) . AQ '
S / Coon AT CMAA—XCQQ ol TTo Q—M‘-" ‘-’*kde’\
ESPECIAMAID, - |DATA/HORA DO ATENDIMENTO : CONDUTA:
24/- ﬁ 4 // Z :

S ). s Y/ 4 HF|

PARECER MEDI 2

EXAME cLINICO:

") YA N\aVo

Oi)wm QUW m

CIAL DADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO
V(/LM = J As___

~ PARECER MEDICO 3

EXAME CLINICO:

-

' |ESPECIALIDADE: ~—DATA/HORA DO ATENDIMENTO TCONDUTA: — [CARIMEO E ASSINATURA DO MEDICO:
- sy & | | )

~ PARECER MEDICO 4

EXAME CLINICO:

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO JCONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO:
/. / AS : '

——

PARECER MEDICO 5

EXAME CLINICO:

ESPECIALIDADE: : DATA/HORA DO ATENDIMENTO CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO:
-/ / As : :
) PRESCRICAO MEDICA )
PRESCRICAO MEDICA ) . APRAZAMENTO OBSERVACAO \
N L s ) - -
~O\apMnAmg - (mfp #H) | ' | N
— Ao d g aly _ P w €S :
\ 1
(Ibscisio médicn A Pedido [Jevasio OBSERVACAO: \ E’E‘ @Ms&n’;\ss. DO MEDICO:
' D Transferéncia [JInternagio C16bito 5 — .
____INTERNACAO , : N OBITO
PROCEDIMENTO: . DATA/HORA - CARIMBO E ASS. DO |ANTES DOS PRIMEIROS® DATA/HORA CARIMBO E ASS. DO MEDICO
- MEDICO: : SOCORROS? ' : ‘
S _AS__ , v CAnko |/ Ao
[DESTINO DO CORPO: '

ML Isvo [TJENTREGUE A FAMIUA (Assinatura do responsavel: . . )
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as INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
I “24 hora de protecao a vida"

g F RN :
e Fortaleza

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Paciente: FRANCISCO RODRIGUES MOURA ID Paciente: 5416965

Data de Nascimento: 10/06/1968 Idade: 47 anos Sexo: M

Médico Solicitante: (Sem nome)

Data do Exame: 25/12/2015

LAUDO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DA FACE

TECNICA:

Obtidas imagens por aquisicdo volumétrica em tomografo multislice sem uso de
contraste venoso, com imagens processadas e analisadas em Workstation.

Tragos de Fratura interessando:
Ossos nasal
Maxilar D

,} ’

SILVANA PINHEIRO
CRM 3914
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FRANCISCO RODRIGUES MOURA

FILIACAD .
JOAG"AMANSD DE MOURA
WARIA RODRIGUES DE SOUSA

CARTBAGE™ ce : 10.06 1962
DOC. ORIGEM . . . '
GERT. CASAMENTG - CARTORIO:SEDE TERMO:53 FOLHA:4 ¥V LIVRO:B-2

CARIDADE - CE
cor 768.484:773-20
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160140142 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA Data do acidente: 25/12/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA FACIAL
Resultados terapéuticos: LIMITACAO
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das FACE 10%

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, .

respiratria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r[‘;s'd”a' -10 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0

desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160140142 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA Data do acidente: 25/12/2015 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRACOS DE FRATURA INTERESSANDO OSSOS NASAL E MAXILAR DIREITA

Descricdao do exame DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, COM ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL DA FACE.
Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 24/06/2016
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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