
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA GORETE CRUZ SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00746

CONTA: 000000035570-2

Nr. da Autenticação A078CD4F86DCEDE6



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA GORETE CRUZ SILVA COMPREV SEGURADORA
S/A

3180440047 Maracanaú Invalidez Permanente

13/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DO FÊMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE  DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA
"24 horas de proteçâo à vlda,

Bddln de Emergncia peg.: 5sSJS1â

',q/

Fodêndido (a)neste Hospihtnodia §? /_E I tl ,ás 11 ion h
Iendo comoousa do slcono

0 Sr.(a)

c

Ohenrdes;

iíáibde Planlâo - CBM:

CPF:

u&ú íiaÀqryo@tth,tn óê §írrrltÉr eoíc
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INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA

Registro de Atendimento
Emergencial

ATENotMENTo MÉDtco

['{O§FIÍALÂE
Emllido em 0'04lzDl9 9:47:26

Por:UBIRAIAFIA MORAIS MENDONÇA

+m
r#p

Frefeiiiirs de
Forarleza

#ee*ffie

Anâmnesg

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 0ÀÍÀ4roRÀ 13lC2l2O1B 1Bt22 26

tDENfl FtcAçÁo Do PActEÀJ-rE

CNsi 70060996Í1420847 No[{E: MARIA GOREÍE CRIJZ SILVA negistro 5550088

cPF 013224373j2 RG 200201404945r' D. Í\rAsC 10,/03i1983 ESTADO CIVIL SEXO F RÂÇÀCOR P6Íds

NOME DÂ MÃE MARIA DO SOCORRO CRUZ SILVA No[,!E Do PAr: FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

TIPO DE LOGRADOURO' RUâ ENDEREÇO DO PACIENTEI FRANCISCO ADENISE CORDEIRO Nt 745 BÀRRO: aELA VISTA

COMPLEMÉNTq TELEFONE ,989368989 MUNIC|PIo: cANINDE UF CE cEP. 62700000

IDENTIFIcAçÃo Do RESPoNSAVEL

NOI!{E: g€ss&líâ PÂRENTESCO cdq€ TELEFONE

ACIDENTE DE TRABALHO

TIPo DE vINcULo CBO DO EIVPREGADO: CNPJ DO EÀIPREGADOR cosroo Do cNÂER

AcoLHtMENTo E clAssrFrcÂçÂo DE Rrsco

IVOTIVO DE AÍENOIMENÍO Acrdgt'le Com motociclista, Colisâo com um caío, pck up ou aAmlonete

OUEIXÂS CousAO MOTO/CARRO APRESEVTANDO FRÂTURA EXPOSTA DE FEMUR D

OBSERVAÇÔEs. PRoBLEMAS EM EXTREIvIoADEsFRÁTURA ExPosTA

SINAIS VTTÀS

Esrsla ds Dor Mod€aado PRLORIDADE DE ATENDIMENIO. AMARELOLOCAL DÂ OCORRÊNCIA Àr€a PubIIca

ESPECIALIDÂDE DO Âf ENDI]VENTO:

Exame FIslco:

Conduta a
vÜ,.-

ü5-.
L

TEMPo NECESSÀRIO PÂRA
OBSERVAÇÀO'

EXÂMES Cc[úPLEÀ'ENIARES
SOI-ICITADOSI

{
ENCÁMINHAMENTO OO
PACIENTE:

cARrMBo E ASStNATURÂ Do MÉDlco ESPEclALlsrADATÀ E HORA OO AÍENDIIVÉNTO

q lNVESTPSEV

!r*,,,1ÊÀ&. flüc i/A

? ts lÚtl' Úü
I
I

"gffiBeÊé*;

Página 1de 1ÉFlR EIni-rge c\,AttErtticn
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,Deolanaçâo do Proprietár[o do: VeÍculo
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mgnctonado ê(era) de mlnha proprtedade na data do aoHente oconido ooÍn a
vÍüma cuJo o conddor Eml

Í I rorqn-r Lé. Lao

Vefqrto: {tôdl}Á, E6 .ttÂo .sfi§4f
Modelo: êQá?
Ano: ao47
Placa: PfuÚ 5.9 t{Â

LocaleDàte: qqnrlruné, od nF rrníb oe ana-
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Registro de Atendimento
Emergencial

AÍENDTMENTo MÉDrco

$6,ilWffie
HO§ FIl&LA E

Emltido em 05104/2016 9:47:26

PoTUBIRAJARA MORAIS MENOONÇA

.Ji,E1

§riêi?q/áài#.rÍ
Prefeitürs de
Forlcleza

Anâmnese

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL f,ÀÍÀ,HORA 131D21201818122:26

IDENÍrFrcAÇÃo Do PACTENTE

cNs, 700609960420867 NOME. MÀRIÂ GORETE CRUZ SILVA Rêslsrro 555008{l

cPF 01322837342 200201 404945r'RG D NASC 10,103/198 3 ESÍAOO C !'rL SEXO F RAÇÂ.iCOR Paíds

NoI,,E DA I.{ÃE MARIA Do SoCoRRO CRUZ SILVA NOME DO PAI FRANCISCO RODRIGUES DA SILVA

T }O DE LOGRAOOTJRO: Rua ENDEREÇO DO PÂC|ENrE: FRÁNCISCo ADENISE CORDEIRO Nor 745 BAIRRO: BELA VIS'iA

COMPLEMENTG TELTFONE ,989368989 MUMclPro: cÀNtNDE UFr CE cEP: 62700000

tDENTIFrcâçÃo Do RESPoNSÁVEL

NOME| gessiarê PARENTÉSCO côlege TELÉFONE

ACDENTE DE TRABALHO

CBO DO EMPREGADOi CNPJ DO EI\IPREôADORTrPo DE üNcuLo COslDO OO CNÂER

ACOLI{MENTO É CrÂSSrFrCÂçÂO DE RrSCO

IVOTIVO OE ATENOIIíENÍO Acrdente com motociclists, Cohsáo com um csrÍo. pick úp ou camonete

OUEIXÂS] coLIsAo MOTo/CARRO APRESE\TANDO FRÂTURA EXPOSTA DE FEMUR D

oBsERvÀÇôEs: pROBLEMAS EM ExTREMTDADES/FRATURA EXpOSTA

SINAIS MÍAI§

Loca DÂ ocoRRÊNcrÀ Ár€a Publlcã EEçu la d3 Dor Modorado PR ORIOADE DE ÂTENOIMENTO, AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATEND I\,{EI{TO

Exame Flslco:

n

Coôduta u>. Ct-
jÜ--

ÍEMPo NECESSÂR]O PARA
OASERVAÇÂO:

EXÂMES COMPLEMENIARES
sol rcrÍADos:

{
ENCÂMINHAIúENTO DO
PACIENTE

cARrMBo E ASSTNATUM Do MÉDtco ESPEctALtsrADATA E HORA OO ATÉND!IVENTO
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FLS__-_
GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA ClvlL
DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

RESPONSÂVEL PELA INFORMAçÃO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

BOLETIM DE OCO GtA N" 120 - 698 t2014

losÉ EvlLÁSIO cosTAREBOUçAS - MAT.: O13335-1-E

Pá9,2 ds 2

lmpí€sso em: 18/0612018 13:57S5DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLICIAL



FL§-GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ

SECRETARIÀ DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFE8A SOCIAL

POLICIA CMIL

DELEGACIA DO 20' DI§TRITO POLICIAL

BOLETIM DE OCOR GIA N' 120 - 698 / 2018

Dados da Ocorrêncla

Dados da(s) VÍttma(s)

Hístôrleç

DELEGACIA DESTINOI DELEGÀCIA DO 20. DISTRITO POLICIAL

nr,spoNsÁvEL PELo REGlsrRo :
lDto -

lo

MÂT.:404678'1-5

Pás. I de 2

lmpr@o êm: 1 
gogf2olE í3157S5

N tureza do Fato AcIDENTE DE TRÂNs lTo
a 13 27 52

d c ao 16I05l2oI I
D ta I Ho ra a omun Icaça

3Io2t2ot I x.7 3o oo
D ta I H a da ocorrenC Ia 1a or Án
E d da oCorrênCIa ANEL v Io

n e reço
Comp emento cE

R M U n c íp io MARAcANAuI
B irro PARauE ,Aa ZATÉ o M EMoRIAL FoRÍALE
P t de Referênc a cEM I RIon o

UF: CE

CEP:

Telefone: 85 98936.8989

LVA

§s r:
LV
LVARO

IszRc uEETRoGRIAAMeomN
FPcI9 33 1o I1 lone otc maN s PssomEoao45,4I ro41 0420oo2GR AsZc uRRoRcoosoDIARAMoaaF ç IsAsE DuGRIDoccN sRAF 547oRD IERo ,Es cNEDACAs

País: BRASIL

Endereço: RUA FRANCI
Bairro: BELA VISTA
MunicÍPio: CANINDE/CE
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DELEG IA DO 20, DISTRITO POLICIAL
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INFORMAçÔES PARA PREENCHIMEMO:

o pagamento.

A conta lnformada precisa ser de tltularidad! 9,p 
BEN,EFIC|4EJO ou do RFPIESENIANTE LEGAL e deve estar regularlzada' atlva'

Aã;ffi ãà;;;Ã ldilffm" pa'a ocÍédit"te lndenlzaçâo/reembolso'

É obrlgatór'lo RepresentrnG Legâl Para:

u dO REPRESENTANTE LEGAL'

lmpedem o banco de creditar
ooddad05oscom BENEFICIÁRIOcamosd todos pos(omentoimo pletoionÊ cessáre preench ncoÍrêtosouDadosend áo. lncompletosinde laçldoedod seunáa isenetaco prarasunsem t pa

FAI)(À DE RENDA MENSAT E DÀDOS BAI'ICÁRIOS

D R§ 1.ool,oo ATÉ S 3.ooo,oo

D ACIMA DE R§ 10.000,00
É ArÉ R§ l,ooo,oo

E R§ 7.oouo Â:rÊ R§ lo'oü,@
dsmnnrme
tr ns s.ool .@ Alt R§ 7.@o,oo

O RTCU§O INFORMÂN

0 R§ 3.(p1,@ ArÉ R§ 5'ooo'oo

Ú conre connrrre (todos os bamos)

i{Ro

D/'Á@{õA
NBO

(nioÍmar 0nbÍmrr dtglto §o §drür)

D'V

to oxidrl

COÚÍÂ
Nfiü.

BAltcoCOItfÍA POUpÂNçÂ (Somentê para o§ bancos abalxo As§lnale umâ oPçâo)

(lnÍoíÍEÍ dlglto ,66ütlr)
0nfoÍrnaÍ dlgito re crlstlr)

b
rÍAÚ (31L trBRÀSI (mDOBÂNCOtr(23BRÀDEsCO nn o 3t )(

ECONÔMICÂr6(ltxa pr^/64,1@\re
A@{clÁ
lrio

FEDERAL (I 04)

CONTAD'I NÀo,

CPF da\íUma macoropleto de

REPRE§ENTANTE LEGÀToo ucÉRrEFIBENNDENDÀ EA$OoD RECEBEDORDADOS

Nome

Complêí!ênloNúmero{
EndeÍeço

cÉPEstadoClddeBáirÍo

Emãll

DPVAT, anêxo,emue,ma.acl segnolrresid endereçodU eroraã nt ao Seguradêd resldêncd ro\râ .lua nfiei pedabso paa§Dedaro, pena
o.madlnfoÍddoa ENldêncl ereçore5demcodo prolrôntêcópia

Pâra mâl§ esdEredmentos, acesse o slte httprrrwutr§ggundotallder.com'br ou llgue para o SÂC DPtíÂÍ 0800 02212M ou 0800 0221206

(êxclusivo pan pê§§oas com deficiêncl a audlüva e de fala)

do ou ASL

Tel

&l a"

Declaro que os dados bancáÍios sáo de minha titularldade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistíq autoÍizo a

Seguradora LÍder a efetuar 
" ;;*"*i. 

;a inaenizaçao-O;iü;à DPVAÍ, mediante o crédito na referida agência e conta'

Áp"Ou 
"iutirrUo 

o crédito, reconie-ço e dou plena qultação do valor lndenlzado'

§fr

í

FAI'PF.00I v001/2017

campo 1 - naura do Beneficlárlo

Lo(8l e Dãta

Gmpo 2 - Asslnaura do RePreseÍltãnte Legat


