
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 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 Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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.: EXIGÃªNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/03/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 25/12/2015.
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 Investprev 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

- DeclaraÃ§Ã£o do ProprietÃ¡rio do VeÃ-culo
nÃ£o conclusivo
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Rio de Janeiro, 10 de Junho de 2016

Carta n°: 9192193

A/C: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Sinistro: 3160140142 ASL-0101878/16

Vítima: FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Data Acidente: 25/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 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 RODRIGUES MOURA
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 104
Agência: 000002183
Conta: 000004978-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

TRACOS DE FRATURA INTERESSANDO OSSOS NASAL E MAXILAR DIREITA

TRATAMENTO CONSERVADOR, COM ALTA MEDICA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

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

DIFICULDADE NA MASTIGACAO. 

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

FACE

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

CE - FORTALEZA, 24/06/2016

RG 93002146363 - SSP

24/06/2016 FORTALEZA/CE

x SIM NÃO

x SIM NÃO

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

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

Vitima em tratamento

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160140142 - 1

FRANCISCO RODRIGUES MOURA

Médico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52.25889-0

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

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

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): R OSCAR FRANCA  nº 2994 - GJA LISBOA - FORTALEZA/CE

100%

100%

100%

100%



•Ô ' 
Seguradora Lidar • DPVAT 

AUTORiZAÇÃO p t PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEf -^ovAT 
,'atai: 

H" DO SINISTRO. <( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ) mm 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente m m dadcis dif b e n e f t c i ^ ria indenteação do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam proturadores. Recomenda-se o preenchbnentD em tóra (Je forma e sem rasuras. para evitar atraso no reçebimenta da 
Indenipção no banco. I " ~ 
EU. J r L Q T - v C V O r g ü K C C j r L L J ^ U L X ) O f T V t a U j v C S ^ , 
PORTADORfA) DO RG H" 9 2 0 0 (314 6 * ^ 6 ,^ EXPEDIDO POR ^ P;- C f c 2 Z 

CPF mê]^imimm(^-(s^/ctiP} QOOCXDOOQCXDCÕCX). PROFISSÃO: 
EM03/Qé 

E RENOA MENSAL DE R$: ( • ) NA QUAUDADE DE 3B^H=iaAK|Qm^p A ^ O R REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
• - " • ' ^ r ) — ^ n j L Q Á x h o . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

AÇõSÃsÃi) 
SEGURO OPVAT DA VÍTI MA3 TKJCX r\CÀ>OCD trd 
DPVATA EFETUAR O CRÉDmOtOÉ AOORDO COM AS INF0RMAÇÕÉS'A8AIXD PRESTADAS. 

(*} A Orcutar Stsep n° 445/2012, que trata da prevenção à tsvagèm de dinheiro no mercado seguradoi;determira c^e todas as seguradwas sSo obrigadas a 
consfituir cadaítro de todas as pessoas envolvidas no pagamento <fa Indenizaçãa Este cadastro deve contei;alám dos docutnentos de ideitfficaçâo pessoal. 
Informações acerca da profisá: e da Aixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos ̂ a l x o lelaciorffidos não devem, de forma algu ne, ser apresentados: 

• Conta salárfo e/ou beneficio - nos documentos aparecterern termostaiscomo: INSS buPRÉViDÊNQA SOQAL ou Salário ou üJndonaL 
> Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como; CNPJ ou ME MÊ (micro empresa) ou LTDA. 
• Conta conjunta quando o benefidário/vftima nâo for titular; -
• Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mersal; 
• Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econdmii» FederaQi,-
• Conta POUPANÇA operação 013 da CEF abata em Unidade Lotéticas com limite de movimentaçãofinanceira mensàl de até RS ZOOOkOO; 
• Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste moméMo revoga-se a acertação de propostade abertura de conta como documento 
comprobatório dosdados bancários); 

• CPF do b^tefiãrfo/vltima IrwáOdo ou pendente de regular&açáo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www.regeltaia2gnd8.QQVi>r). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sntetcos que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

• Contas não pert«ncentasà'vfQma/beneiícálrios. 

iMPOHTANfTEtTambém nâo d y a n serapresentados documentos qúe comprovem^osdados bàilcários com ímaym digitafizada/scsnner colorido^ 
escritos à mâa por meiode extratos bancários Infonnando a movimentação financ^ da conta ou cápla do verso do cartSo múitiplocwn informação 
da<códlgo de segurança. 

BARA CRÉorro EM COtfTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do. RANÇO } n Lj N" da AGENCIA (com dígito, se existir). , N" ds CONTA (com *gi t0 i se existir). ^^^^I^^-Ó^ 

PARA CRÉDITO BA COhJTA POUPANÇA (SOMeíTE BANCOS BRADESCOt ITAll.BANGO 0 0 BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N* do BANCO N*da AGÊNC3A {cam dlgko, se exisUt) N* da CONTA (com dlgltot se exbtM ftOdi (yu V e i p H l i g ^ ^ 

. — • — — . Anglisftá DPVAT 
DECLARO QUE A CONTA AQMA MENCIONADA É DE MINHA TrOIlARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O í%GAIVlH«IT0/CRÉDnO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM ASINFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECSIMENTO E DOU OOMO QUlTAOOp VALOR OA REFERIDA INDB«I|ZAÇAD. 

reítas 

P 
jrn^odUy^-ca^ ^'oa.aêki^ ÜOCALEDATA 

^/rafft^t^V^ ^?tOr^=^ ^'f/ i ^ - r ~ " ' ^ . . . . - < y : 

ASSNATURA DO BENEFICIÁRIO 

INVESTPREV 
2 2 m 2016 

^ ^ T R A D A . 

ATENÇRO 

I - D Seguro D P W garame indenbsção de RSIXSOIUID em caso dé mone (valor que será jago aci/s legltlmqÃ benefidário^ obedecBido á legisla^ vigente 
na data do acidente). I ndenização de até RS13.S0O.0O em caso áe InvaUdez panunente (islor que varia confomie a gravidade das sequeias e de acoRto cora a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/3009] e reembolso de até RS em ckxo de despesas miiSco-has^lares. 
• para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse wwwlpvatsegur«dotranslt&oem.br oú ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

.—: — , — . \ • •• • •.^ 



I ; . ' 
^AiXA ECONÔMICA FEDERAL 

< 

SAC 0800 726 0101 
OUVIDORIA 0800 725 7474 s-

«p 9 
15/FEV/2016, 

046-514040034-7/' 
. 

; ! ' . - - .HORA OF; 11:33:24 4-
• . . y 1:.:^ , - . 

\ LOT:. 05.07450-4 f , . \ 
LOCALIDADE: FORTALEZA \ . i v ' 

VÍNCU1:/ADA: fi563'~ . CONTROLE: .27259B392 

.TERM:.019008 

' 'íi : 
£ 

LOR. 

§ 

.'.Y . ' 
DEPOSITO EM DINHEIRO 

_ . . ^ i w ; ^ : . : 
FRANCISCO ROÓMGUGS -MÕURA 
.\. ir; ' ; 
- : : J 5,00\ 

ESTE-RECIBO É VALIDO COMO 
• COMPROVANTE DE DEPÓSITO 
\ 046-514040034-7. 

.'(' ' I / 
IA DO CLIENTE 
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15/FEV/2016 

SAC 0800 726 0101 OUVIDORIA 0800 725 7474 

I 
w £ e 

5 
s 

046-514040034-7 
HORA Dt 11:33:24 

TERM: 015006 
CONIROlp: 27250639? 

DEPÓSITO EM DINHEIRO 
2183 001 00004978-6 

FRANCISCO RODRIGUES MOURA 
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r LOT: 05.07450-4 .OCALIDADE: FORTALEZA G. VINCULADA: 1563 

J lALOR 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

BOLETIMDE OCORRÊNCIA N"301 - 904/2016 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 28/01/2016 17:21:47 
Data / Hora da Ocorrência : 25/12/2015 05:00:00 
Endereço da Ocorrência: R PATO BRANCO 

GRANJA LISBOA FORTALEZA /CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 
Nome: FRANCISCO RODRIGUES MOURA 
Nascimento : 10/06/1962 
RG: Órgão Emissor: UF: - CPF: 
Filiação: JOAO AMARO MOURA 

MARIA RODRIGUES SOUSA 

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

Histórico 
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 PATRÍCIA DA SILVA MOURA, ERA PILOTADA POR ROBSON DA SILVA 
MOURA, QUE A MOTO DERRAPOU O PNEU DL\NTEIRO 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 UF-CENTRO POR MEIOS PRÓPRIOS. E NADA MAIS DISSE.///////// 
OBS:COMUNICAÇÂO FALSA É CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DEXTq^wtNTES E DELITOS DE TRANSITO 
RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5  
RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO yiyO^ 0^ T/yP ^^-^ 

VISTO DO DELEGADO(A) : 
CÉSAR WAGNER M A I A MARTINS - MAT.: 011201-1-5 

^ INVSSTPRB^  
2 2MW2Q̂^  

FNTRADA 
DELEGACIA DEACIOENTES E DELITOS DETRÂNSITO Pág. 1 de 1 

Irrpresso em: 28/01/2016 05:33 
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%ClAW^O bEAU^«aA DE lAWO DO IML 

Idgmgdade ns^ÜÇ 
residente e dQmtóHjsdO nÃ K - KP^CXXT^ A t v j Q r \ q : X 3 ^ ^ ^ ^ . G rvC( V A V 7 V ~ J o L J - . br>.QL 
odMie i o KJCrvJU 
estou bnpoKlWQdD d*%Taen(»fo budo 4: IfistaitiM Méi&a.iegal - IML para os fóis de requeriinentD de 
Jndwíixa^ <kí Seguia DPVAT {ltí ns 6.334/741, i«na vez q«e' 

{ ) Não hã edábekdmenio do IML no nWicfpb ds.mI(A» re:;d6»d^ ou 

( ) O eaalAledmaaa do MLIocalbado no MÚMçfpo em qué rgsWo nSo leallza perWw pmm ün* de 
prova do Segura DWAT; tfu 

O estâbatedinent» do IML locwbado na üAmWpb «tn que resttia. T«ISZS pefdAs com p^z» 
supeitof a 90 (noventa) dte&de Ttàftgcstto paUfcj 

Com o otsjeOvode permitir«exaifie do.meiifedModeindeninçaodoSeguto DPVAT, paraãooii^tifnde 
(nvattdcèz permanente causada dtráumetttè poiryateulo amomottir de vk terr^tre, soUctto «jue e«U dectmção 
permita o pnassegubneisto a anãibe da ràfatha.doctimenQ^o sera a apresienta^ do taudo db lostttuto MMieo 
tegsMML, concordando, desde Já, em me submeler i paiUtt raédics as casas da SeguraA>ia lider DMKT pam a 
eoireta auafiaçtodàexittêrato.cafertçSodo gfwj.«feller, outes6è% paraosCis^i» §1"do ait 3« da Wns 
6.194^4. 

Oedaro ainda estsr tteMe de qoe á «otorba^go pãra a realização dessa peikja sigdAca piévte 
awcordanda com a futura avaHa^ máiGca o» renOnca ao dite<8> de Wipagiiã-la. ça^o dlsconte do seu 
conteúdo. 

17,r,/X<_ ZJÍy,. ^ . y, y , — 

AsâAamra do dedarsme 
conforma docim&nu de {dantii^a^o 

..l^ftrfeLyv 
locais dat»' 





INSTITUTO DR. JOSE FROTA 

P r e í e i t k r a úe 
F o r t a l e z a 

cüU^C^ j t xd : ^^ 
Registro deAtendimento Emergencial 

^ ^ j ^ í í , ^ - o o o s -

H O S F l Í « l . « r » -rr^-..^ 

Emitido em: 25/12/2015 7:44:33 

Bor:MARIA DE NAZAREPINHEIRO UCHOA 

/ r^cGf O 
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATA/HOl 

CNS: 898003810382886 

IDENTIFICAÇÃO .DO PACIFNTE ' 

1 ^ : ^ ^ ^ 

NOME: FRANCISCO RODRiGUES MOURA 

RG: D.NASC: 10^6/1968 ESTADO CIVIL: 

2312/201507:36:26 

- n / i •J^/vCtc 
Registro! 5416965 

RAÇA/COR: 

NOME DA M.lE: MARIA FIODRIGUES DE SOUSA 

TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDEREÇO DO PACIENTE OSCAR FRANCA 

NOME DO PAI: JOAO AMANSO DE MOURA 

N": 2994 BAIRRO: GRANJA LISBOA 

COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO: 
'T 

j MUNICÍPIO: FORTALEZA UF: CE CEP: 60540376 

IDENTIFICAÇÃO t O RESPONSÁVEL 

NOME: FRANCISCO RODRIGUES MOURA PARENTESCO: TELEFONE: 

;ACIDENTE DE TRABALHO 
TIPO DE VÍNCULO: CBO DO EMPREGADO: CNPJ DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER: 

MOTIVO DE ATENDIMENTO: ̂ Acidente com motociclista, Addente de transporte sem colisão. Inclui: capolamenlo. queda ou projeção de uma motocidetá 

GUEIXAS. TRAUMA CRANIONCIAL E.MID HÁ 4 HORAS .ECG15-SEM USO DE CAPACETE E ALCOOLIZADO 

' * . ; . - ; ÁcoLH iMBQme c LAss i F IÇ AÇÃO o E!Ri SC o "•• 

? OBSERVAÇÕES: TRAUMA CRANIOENCEFALICO-DOR MODERADA 

SINAIS VITAIS 

LOCAL DA OCORRÊNCIA: Área Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO 

ESPECIALIDADE DOATENDIMENTO: CLINICAMEDICA 

^ATENDIMENTO MÉDICO'.' 

Anamnese e E:ome Fisico: 

Condula: 

/ y ^ ^ ^ A y ^ / ^ ^ i ^ 
Z : ^ ^ /xT^ ;^^ / W / ^ / X ^ ^ ' ^ / ^ 

/I//A^h^_ rP^/i'A^/y^J fily/íéiX^ 

-Aé/^ f /L.yy f- /"A^/A /^ ^^^yiyfi^^ 
DBSERVAÇÃO: ^ ^ ^ 

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: 

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE: 

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: 

4-?r//z/iv 
CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDÍBO ESPECIALISTA: 

EMR_ cmergenGyAtíentiori 

2 % # 1 * 
PNTgADa 

\ 
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^ 
^ I^AI^E^^I^IVI^DI^O:^ 

^ ^ A ^ ^ ^ I ^ I I ^ I ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ ^ 

. 
^^^^^^^^^^^^^ 

^^^5CIAL^0ADE:^ ^  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
/ / _ ÁS : 

CONDUTA: 

^ PARECER MÉDIOO Z 

EXAME CLÍNICO: 
U 

nt/X))jr\ /o\. 

)jLM/Tk.. 

{(g^jkuX) 

/ l ^ j j j 

M/ v O u ^ 

rt^' 
ESI&CIALIDADE: , DATA/HORA DO ATENDIMENTO 

/ / ÁS 'im.m' " " " - T S ^ 
PARECER MÉDICO 3 y / • / 

EXAME CLÍNICO: 

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
/ / AS : 

CONDUTA: CARIMBO EASSINATURA DO MÉOICO: 

PARECER MÉDICO 4 
EXAME CLÍNICO: 

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
, 1 1 As ; 

CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO: 

PARECER MÉDICO 5 
EXAME CLÍNICO: 

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
/ / AS : 

CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO; 

PRESCRIÇÃO MEDICA 
PRESCRIÇÃO MEDICA APRAZAMENTO OBSERVAÇAO 

s í l l 
Ln#r\/ktK\ 

- ^ W < x T a . 7 ^ ^ 
/ / 

/ 5Í%«9DA 
i r / l ,v n t > f r m \ / A z (^•DsdjSo mídic» [%]Á Pedido I lEva.tão 

C 3 Transferência • in te rnação I IÓbito 

'Zy OBSERVAÇÃO: CARIMBO E ASS. DO MEDICO 

INTERNAÇÃO ÓBITO 
PROCEDIMENTO: DATA/HORA 

—I-J— AS 

CARIMBO E ASS. DO 
MÉDICO; 

ANTES DOS PRIMEIROS' 
SOCXIRROS7 

^ • s i M CUNÃO 

DATA/HORA 

, / _ J _ _ ÂS : 

CARIMBO E ASS. DO MÉDICO 

DESTINO DD CORPO: 

d IML a SVO C3ENTREGUE A FAMÍUA (.Assinatura do responsável; 



^ 
# 

GOVEBNOOO 
E S Í A D O DO C E A R Á 

0003! 
DACOS CD CUETTn 

: : - . ^ FRANCISCO R O D R K K E S MOUtm 

E:-.iU:tj7E: RU OSCAR FRANCA. 2 9 9 4 , « Í R N d A L ISBOA 

FORTALEZA ' 

Er.i Entrega: 
ZÍ:-: 60540-376 

Comprmante de residíncia 

i i l i f l i 

ODI 

m 
^ 

& 

T 

Saar 094 
SdKstoz 00 

Qt!EÍ?c; 0 0 0 8 
s: 0 0 

Lo.3: 0 0 1 9 Cc.- j : OOOO 

2cc:.'c:.:i,ü 
Krsaandi': 001 testíTts.": 0 0 0 Indus&fel: 0 0 0 ?avx: 000 
ir::-CK.-."açõs3 SOBSC I.;ÍS;ÇÁC 

o ' í ; 'S ; ; ; ' i í Í S - ' ; icAoeAmiaün i LsK-jrc/it-^i 
nuUA A08F2446681 1062 1077 ^ 1 5 

Céük S5m35íra: ir.-.-' 
9 

1 ---r-
•ufiijís 

Lzün=A-X:12/01.'201Bj a-'.s:í^ 12/01/2016 31548 
1^, 'íOi^mthmLdan: 12/02.-201fcj UuQSsp..a 

(iusdsz:.m m Í.GUA CISTSIHÜÍC; razzsm A: i i S 
r;'t;3Amos!rc3 1 
Exigidas 
fa=!l:-fe; 
Ea EíulTci.Tiíüei; 

aaro 
5 3 7 
5 9 3 
5 8 8 

TurK^kz 
5 3 7 
5 9 3 
5 8 9 

11^7 
593 
590 

CaSzTtras Titeis 
537 
590 
570 

i EsdiürteteiCoi; 
5 3 7 
5 9 ü 
5 9 0 

fiHíSAGEíS / a r O K K Ç Õ S CO.MPLEBIBJTARS — — — 

«EOIA DE C0NSUM0(0UT/14 A SET/15): 11 m3 ! META: 10 in3 
ü Ceara passa por situação critica de escassez hídrica" 
Por ISSO. sera determinada uma meta de consumo para 
cada cliente. Quem ultrapassar a meta. pagara tarifa de 

. contIngencI a. ma is-i nformações, no s i te da Cagece 
BSSíSEÇAO COS S3R,'1Ç0S 

I. u n ..'-IH OE 2.? -URCS OE O, 033./ RO DIA TRRIFR DE COrrri NGENC IR 

Valor (SíJ iiiSTÓHCO BEVCiUr-IS 
i 3 1 . 9 7 Kéiítec ' r f l Zj jOla ie . ' : 
1 0 ,38 JHIM,' 15 11 0 
' 0, 16 FEV/15 10 0 
j 14 .87 MRR/15 11 0 
1 RBR/15 11 0 

MHI/151 11 0 
i JUN;15 11 0 
1 .JUL/15 11 0 
1 AlíO; 15 10 0 

1 SET/15 12 0 
1 OUT,15 10 0 
1 NOV/15 n 0 

1 DEZ 15 5 0 

Tn!B'JTC3 SOSaf o FATOaAKEOTO 
Dastriçéo j Valor (8$) 

1 0 , 4 5 
Cr .F INS 2 , 2 6 

íj-Êsimo 

-Mãms-
ONDE PAGAR SUA FATURA 

SU3S!D;O 
iJa5c.;-ç3o %lo. |n$| 

VALOR DO SERVIÇO ! 7 2 "76 
VALOR DO S U B S I D I O '• 2 4 ] 8 8 
Vra.OR TOTRL R PACAR j 4 7 3 8 

VEr'KX».'.EHTC 
-Ü2Zü2Z2D.l&___ 

TomA?fiG.fn((!S) 

4/.3H 

Bancos: Bradesco, BNB, liau, SiC Banco do Srasil, Oito 
Econõnica Federal, Santander, Tnânaulo. Outros; PagFácil 
A Cagece disponibiliza o serviço de debito em conia de 
sua fatura. Ative já este ser\'<i;o. Consulte sua agencia. 0800 278 0135 MoãlEril 

Maioras kiteniacOes pdo tElefbne osco 275 ol 95, 
n ^ k ^ d e atewftnentci de 8h te m , no 
M*nKagf f* fnm.br ou na ouvidoria Cagece 
3l01.1»t4de a i i s12he l3 l i * t l 7 lLOu i )do r ia 
estadual:;55.SitnlaAIICE:i 

BOdada ReguMons fimieza: A C R » - Aulaquia de 
HegubtaaRynlIfrttgu eOomuokdu&SenÃpK Públicos de 
Saneamento Ambiemal: caoo 285 1919 - Oemab 
j y * * * * » ; - Agenda Regiiadora de Seniços 
M M m ; Delegadas d» EsodoibCemtCBOO 275 3838. 

# 
GOVERNO oo 
ESÍADO DO CEAHÁ 

DADOSOCCÜE';TE 352967033935163 - 0221 
. t o i ; È K 0 0 0 3 9 1 1 5 4 2 Câ.-frndaítopa.Tsá-,^': 

tora!: 
Wí5.i*t5o01/2016 

001 Sscor. 
SutHt, 

091 
-̂ 00 

0008 '-^--^ 0019 Comp oooo 

fei--: FORTALEZA t/Kdmrmn,: 02 /02 /2016 Totc'tns;; 47. 38 

6 47380009200 8 003914542Q1 8 00066022015 3 

Illllllll 

INVESTPREV 
2 2 MAR ZOIG 

FNTRADA 



ucudi awu "VJÍ.ytS 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.Pafru^CUCL, d o - ' ^ r ^ j d l v ü u nr r \ t iU .uoQ^ 

RG n - L l O O ^ LZOS 3M data de expedição Q 5 / Q S " 

Órgão^3'3 P - 0 € , portador do CPF n" O i G • G 3 9 - g 5 õ - l - Q . com 

domicílio na cidade de j ^ O a - V o J L i L g ^ ^ , no Estado de 

onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

.n°^sq^. 
C e e i 

d : Q H ) C J 0 J \ - ^ n j O \ y i G C k 

_, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo complemento 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima j njQ r o x i c o Rjoci njLSQ^JJàO ' ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ j o o condutor era 

l ^ b r D C w o l o ^ " O i l v C L n r rN fòUA iX , . 

Veículo: P A 5 / K C S T ò o / c i - O 
Modelo: y O M m H A / F A o T o í ^ / b ^ A 3 .6 B D ^ P R C T / ^ 
Ano: O o i i / \ a  
Placa: O t G i S S ^ .  
Chassi: 4 c 6 K E L FSOOCOOH  
Data do Acidente: SL «õ/ i -a / O Q i 5  
Local e Data: . j o a VoÃLgo- Ü . - a^c^i 4 

+3/%%.̂  X/Î -Lü^ 
'Assinatura do Declarante 

y /cO-inr/t^ <r/yZ/ '^í/çyjy 'y,'cZ)O/7/0( 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

" 
Dâíxo : 

.111, 1 / ' i ' " ^ ' ' ' 
ffeconíiBço por àufenfíciSj^jff) Tiriafs) ala 
PATRÍCIA BA SILVA MOURA ALVES, ítt 

e dou fé. Ei Testg da verdade) Fortaleza-CE, 11 
2016-16:23:31. Cód.: 00273023-06 ' 
Aquida fiaria Pereira de Oliveira J r - í s í r m 
etd 1 - Eiolmentos: Rí 2,30 Ta:aí/R$ 1,30 
Valido somente coi selo de autenticidade 

I \ I \ . 

'yt.w//>n T N V É S ^ 
^ 2 # 2 0 % 

^t{rRAD6-



V 
Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu.Pain^GLCL, dicx. « = : U L Í U O L . nmciU.oUX^ 

RG n ° ^ 0 0 ^ L a o s 3M 4 ^ data de expedição Q 5 /OS" / t ^ C ^ B 

Órgão'3'3 P - o e portador do CPF n" O i G • 9 5 9 . g 3 - 3 - T ~ Q . com 

domicílio na cidade de . ^ O n . 4 o J L L g ^ ^ . no Estado de 

C C G I onde resido 
Iv-, .. 

na 
^ 1 Q M C O J V ^ r u O y i G Q ^ 

(Rua/Avenida/Estrada) 
,n'Q33^, 

complemento , deciaro, sob as penas da Lel, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocomdo com a 
vítima 4 ma nccaoe Rjocl ruLO^^O ' ^ ^ ^ " ^ ^ i o o condutor era 
^ \ o » O C w oLa^ " n í h j C k . -Yyy&UAJCL. . 

Veículo: P A S / K C J T ò o / c ^ O _ _ ^. _ 
IVIodelo: y A M m H A / Í^AoTofò. / ^ 3 . 6 b D / P R C f A 
Ano: a o i i / ^ s a  
Placa: 0 ^ 6 ^ -SSb .  
Chassi: 4 c 6 K.e L ^ > 0 o c o 0 ^  
Data do Acid^D*êM--Sb%/i.a / 5  
Local e D a ^ r J o A ^ o J l L ^ i V . O o I . 3^316 

^ 

j5g_±fe^ iúàL '••/tA.-t^ 
Assinatura do Declarante 

fíO^ nr)t^ aCí '^(/uiy 'y?r70/7/]( 

Assinatura do Condutor (caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro) 

^M'*.' - \ T!K'y;''jk,í#cMía^ ^ 
PATRÍCIA BA u m MOURA ALVES, ttt 

ejou fé. Ea lestS i i verdade. Fortaleza-CE, II de 
2*16-16:23:31. Cód.: 00273023-06 
Aauidâ Mana Pereira de Oliveira -Escreve 

ra 8 1 - Ewlwenks: R$ 2,30 TaiaÂ R* 1, 
! ^ Válido Süaente coa selo de autenticidade 

y 

í '4<" l .J . i ' í lh '^ j ;JM 

.30 

JSSiK 
SEGURADORA S/A 

O 1 JUN. 2016 

ENTRADA 



Prefeitura de 
F o r t a l e z a 

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

Registro de Atendimento Emergencial 
~ o o o e -

- • Emitido em. 

BDr:MARIA DE NAZARÉ PINHEIRO UCHOA 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMÊRGENCSAL DATA/HORA; 2^12/201507:36:26 

\,S;.'':.-.t':P^-{-ç,'^ IEÍ|NTÍEÍGÁ ÇÃC i;Bb^pÁcíÊíiTèíí'̂  •". . ; K z'''Z íSí"? ̂ ^ % ' : ^ * ; ' : ; p . - ' 
CNS: 898003810382886 NOME; FRANCISCO RODRIGUES MOURA / Registro! 5416965 
CPF: RG; D. NASC: 10/06/1968 ESTADO CIVIL: SEXO; \<u y RAÇA/COR: 

NOME DA M.lE: MARIA RODRIGUES DE SOUSA NOMEDOPAI JOAO AMANSO DE MOUf ?A 

TIPO DE LOGRADOURO: Rua ENDEREÇO DO PACIENTE: OSCAR FRANCA N°: 2994 BAIRRO; GRANJA LISBOA 
COMPLEMENTO: TELEFONE CONTATO; j MUNICÍPIO FORTALEZA UF: CE CEP: 60540376 

ií' 'y-zz-y:\'.y • B. ÉNjipcÀ^ pí ; ̂ )ft'èspo'fe m/y^/^-f-^y . y y , ' ':'z rT.^í--1''.- : 
NOME: FRANCISCO RODRIGUES MOURA PARENTESCO: TELEFONE; 

y ;^pp|Njn l°pl ::T$ÀBÂ#jO '':.'; :$".'-.-•y:i 
TIPO DE VÍNCULO: |CB0 DO EMPREGADO; CNPJ DO EMPREGADOR; 1 COSIDO DO CNAER: 

'•Z- ''.Wit'-'j ^̂ .̂̂ ^̂ .Gi:̂ i:f 2v SW-̂  A lífiS A4m Ai ^ W#l vfií^t .•;-"•» : • - • - • • • 

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acderte com motociclisla, Addente de transporte sem colisão. Inclui; capotamento. queda ou projeção de uma motocicleta 

QUEIXAS. TRAUMACRANIOFACIAL E M I D H A 4 HORAS ,ECG1&.SEM USO DE CAPACETE EALCOOUZADO 

OBSERVAÇÕES: TRAUMA CRANIOENCEFALICO-DOR MODERADA ' " " 
: 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . _——. * 1 

. L:!;^<.'ii;y%%^S^ # E^^m ^ # i^^MMiúi Y Í # K : , ' '.'̂ '-̂ --̂ - ^ ^ ífTfl^Tjs ífef m. 
LOCAL DA OCORRÊNCIA: Área Puljllca Esceia de Dor; ' Moderado 1 PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO 
ESPECIALIDADE DOAI hNDIMENTO: 

- - - i : y " . : : . . . . ' S : ' : : " : : . ' - v 

CLINICAMEDICA ' 

i.íC- f»5iyi«?!HESiK>íSS 

Anamnese e Eeme Físico; 
^ l ; ^ ^ 

/ / ^ ^ ^ / ^ ^ / ^ / ^  /^^Y^ / W ^ /  
/Wx/yy / : 9 ^ / / X ^ x ^ X t ^ V 

Conduta: ' T : : 

j i x A A 6 ^ f / L ^ f-.-y/^A^fA A 
TEMPÒ NECESSÁR1(;^ARA OBSERVAÇÃO: / ^ ^ •—' ' 

EXAMES COMPLEMENTARES SOUCITADOS: 

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE: 

0AT4 E HORA DO ATENDIMENTO: 

I 4-?r//z/ii' 
CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDS>Q ESPECIALISTA 

- îR^s 
\ 

\ ; 

EMR_ cmergencyAttention 
.Página 1 de 1 



^ 
EXAME C L Í N I C O ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ! . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂  ^^^^^^^^^ 

PARECERMÉDICO^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ i ^ ^ i . i ^ . ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^^^^^^— ^ ^ ^ ^ c ^ ^ 

^ C ^ ^ ^ ^ l - ^ 

^^^^ .^^^^^^ .^^^^^^^^ ^ ^ ; ^ ^ ^ I B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^ ̂ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^ 
E S P ^ C Í ^ ^ E . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ l i r v ^ . " ÍTT c=> 

. - ( T ^ 

>-Jp^^-n 

DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
/ / ÁS : 

COÍJDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO M 

PARECER MÉDICÜ 2 
EXAME CLÍNICO: Ji 

' l ^m^^ (/SkJuv̂ o 
r^jãÃj^j/oÁ l/TK |jí/vÍrTK, 

fm. DADE: , 
u/A^^l^ 

DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
/ / ÁS 

^ i fxm Lou ^ (a 

A' W 

ra 
CARIMBO E 

PARECER MÉDICO 3 
EXAME CLÍNICO: 

ESPECIALIDADE; DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
/ / AS : 

CONDUTA: CARIMBO EASSINATURA DO MÉDICO: 

PARECER MÉOICO 4 
EXAME CLlNlCO: 

ESPECIALIDADE: DATA/HORA DO ATENDIMENTO 
• / / ÁS : 

CONDUTA: CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO: 

PARECER MÉDICO 5 
EXAME CLÍNICO: 



4 
V 

INSTITUTO Dr. JOSÉ FROTA 
"24 hor9 de proteção à v ida" 

F o r t a l e z a 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Paciente: FRANCISCO RODRIGUES MOURA ID Paciente: 5416965 

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

Médico Sol ic i tante: (Sem nome) Data do Exame: 25/12/2015 

LAUDO 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DA FACE 

TÉCNICA: 

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

Traços de Fratura interessando: 

Ossos nasal 

Maxilar D 

4 ' ^ ^ 

SILVANA PINHEIRO 
CRM 3914 

\ 



' t , / f I I V/«L| " 
;̂̂ |̂K) 93002146363 

aj mae 
t'| FRANCISCO RODRIGUES MOURA 

_2L26L:L̂ %̂ 'G&k!()9 
03/06/2013 

I PKKgÃO AMANSO OE MOURA 
;l MARIA RODRIGUES DE SOUSA 

umm°'. CE 10.06 1962 

. m DOC. ORIGEM ;«|CERT. CASAMENTO • CARTÓRIO;SEDE TERMO;53 FOLHA;4 V LIVR0:B-2 
CARIDADE*• CE 

1 
rr 768 484 773-20 

Via 
W ! Al 

,jvv"4TUL, "̂ ÈuajNSjíEo P.; 1 

'( í- , {pf 55! t:, K' 

• A ^ Ü ' ! ' * " " " ' ' 'Utsriiiiiwji 

' 
P-»1M1 

ITTAl 1' 1 Ml l M 
m r |i K I I ' K I " r I 

• l/.t^:||,| Mim, 

. } / .# '*&%;; ; : : 

/^fj0.jif,ü<,Oo //l^gU0^ ^o/EAy-t-yy-

(̂ ^̂ "̂-"̂  'õeN;r'om 

« ;• 
-tt -I 

# 

I 
{')& 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO RODRIGUES MOURA Investprev Seguradora S/A

3160140142 Fortaleza Invalidez Permanente

25/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/06/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA FACIAL

LIMITAÇÃO

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

Com sequela

FACE 10%

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

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 %
Em grau residual - 10

%
10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO RODRIGUES MOURA Investprev Seguradora S/A

3160140142 Fortaleza Invalidez Permanente

25/12/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRACOS DE FRATURA INTERESSANDO OSSOS NASAL E MAXILAR DIREITA

TRATAMENTO CONSERVADOR, COM ALTA MEDICA

APRESENTA DÉFICIT FUNCIONAL DA FACE.

Com sequela

24/06/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DIFICULDADE NA MASTIGACAO.

Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES

CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

 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

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 %
Em grau residual - 10

%
10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ


