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Prefeitura Municipal de Fortaleza
Seçretaria MuniclPal de Saúde

Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

ENFERMARIA/ LEITO: POSTO 1/LEITO 102-06

DIAGNOSTTCO FTNAL / CID.IO

FRATURADA TIBIA E TÍBULA DISTAL E§QUERDA

CORNGIDA

HISTÓRIA CLÍNICA E EXÀME rÍsrco:

TRÁTAMENTO CIRURGICO FRATURA DO PILÃO TIBI.AL ESQUERTIo E REPARO LIGAMENTAR REALIZADO POR

ffi

DR VALCIR E DRFELIPE NO DIAO6/I 9 SEM

DE ALTA
X ) Melhorado ( )Inalterarla ( )A@ido() Transferida

()

Av. Lineu Machado' 145 - CIube

GEP: 60520 -í00 Fone:

CONDIÇÕE§
( ) Curada ( () óuito ( ) solicítada Necropsia

RESI'MO I}E ALTA
N" PRONTUÁRTO:

87809
PACIENTE: EDUARIIO CRUZ DA SILVA

TOTALDEDIASDE PERMANÊNCIA:

DATA DA ALTA OA,2I2A§DATA DE ADIUISSÃO zsIflNO§

DIAGNOSTICO INICIAL I CID-IO

T.RATURA DA TIBIA E FÍBULA I}I§TAL
ESQUERDA

PACIENTE3gAREFERENCIAD0PARAESTEHOSPITALPAIL{TRÁT
DISTÀL E§QUERDA.

FRÁTURA DATIBIA E FÍBULAAMENTO CIRURGICO

PRINCIPÀIS REALIZADOSEXAMESDOS
E RXDELABORATORIAIS,

CLINICAMENTESEM

E coMPLTCAÇÔESEVOLuçÃo

TA

ACIENTE DIETA
MOMENTO.SEM QUIEXASEST FISIOLOGICAS.AFEBRIL. ELIMINAÇÕESEAMBIENTEAREMEUPNEICANORMAISE APTOFLOGISTICOS.SINAISSEMTORlAOPERAfu,ctco.reruoeBOMVIGIL. CONTROLEEADAORIENT

TERÂPÊUTICA REAT,IZÀDA:

oRTENTAÇÃo pÓs aLTA:
E1) SEGUIR

DE ORTOPEDIAPARA2) MARCARNO SAME

3) PAZERRAIO.X PARAAV

PONTOS4) 14DIASDA CIRURGIA COM

5) PARATEV EANALGESIÀ PROFTLAXIA

DATÀDAALTA: OSll2lm
FORTALEZA.

nnÉotcoDOASS.ECARIMBO
cÀRlivrBo DO SERVIÇO CEF:60526 - s,tl"1 Ê - ÍtÂteza

Fortâleza -



ffitrffifu Prefeitura Municipal de Fortaleza
Secretaria Munlcipal de Saúde

Coordenadoria de Hospitais e [.]nidadr* Especializadas
Ilospital ê Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann

ATE,STADO NAÉNTCO
.: E78(DPACIENTE: EDUARIIO CRUZ DA SILVA

O PACIENTE SUPRACITADO esteve internado(a), no período entre os dias 25 dd

NOVEMBRO de 2019 e 08 de DEZEMBRO de 2A19, no Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns

Neumann devido FRATURA Do PILÃO TTBTAL ESQUERDo. NECESSITA DE 30 DIAS DE REPoUSo PARA

REABILITAÇÂO.

Fortaleza- CE,08 de DEZEMBRO de zA]9.

da$dttitiro
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.! C{r:be
Av, t-ineÀl

l.4ryrq"j E A§§. DOMÉDrcO

Av Macfrado, 145 - Jóquei Clube
CEP: 60520 -100 Fone: (85) 323&3545

Fortaleza -@ará
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Prefeitura Municipal de Fortaleza

Secretaria Municipal de Saúde

Coordenadoriâ de Hospitais e lJnidades Especializadas
Hospital e lt{aternidade Dra. Zilda Àrns Neumann

PRESCRTÇÂO Urnrca
PACIENTE: EDUÀRDO CRUZ DA SILVA

2) BIPROFENID 150MG ------------1CX

USO ORAL

1CX1) NOVALGINA 1 í)______

01 COMPRIMIDO ORAL DE 6I6H SE DOR

01 COMPRIMIDO 12II2H POR 5 DIAS

FORTALEZA O8I12I2OI9

Av. Machado, 145 - Jóquei Clube
CEP: -100 Fone: (85) 3ã&3e45

Foftaleza - CeaÉ
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sERVtçO DE ATENIIMENTO MóVEL DE URGÊNGIA _ SAMU
sERVrço DE AReutvo MEDtco EsrÂTisnco - sAME

E]

DECLARAÇÃO

Prefeitura de

5e<relaria lr.'lunrtrpal Ce S.r.rot'

Fortaleza

I

&k
4p

,)

ry§x
Rt6roNÁt roRTArrzÀ

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou

atendimento ao (a) Sr (a). Eduardo Cruz da Silva - C.P.F. - 06í .462.673-09, no dia

1411112019, às 1íh25min, na Rua Djalma Petit com Rua Gapitão Olavo, no Bairro
Aero!ândia (Alto da Balança), vítima de acidente de trânsito.

Declaramos ainda que segue em anexo cópia do Prontuário do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo no Pggg3GS/2019.

Fortaleza, 23 de Dezembro de 2019

Atenciosamente,

Robetru G es de
Coord. SAME -

NlauriRegional Fo ve3

Mat.4566 192
Re I Fofialezâ

tulat 45659-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenação - SAME

SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, í350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA.CE
ouvid oria @sam u.fortaleza. ce. gov. br

Maurício Lopes Alves
Responsável - Protocolo

SAMU 192 Regional Fortaleza

I
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PRE§CRIçÃo MÉDrcA
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA
lmpresso no 2020152680

BOLETTM DE OCORRÊUC|A N.20í -1807 t2o2o

Dados da Ocorrência

Dados da(s) Vítima(s)

Dados

Histórico
DIZ O DECLARANTE QUE NO DIA E HORA ACIMA DESCRITO, PILOTAVA SUA
MOTO AC|MA DESCRITA QUANDO FOt ATING|DO pOR UM OUTRO VEíCULO
DE PLACAS NÃO ANOTADAS; QUE O DECLARANTE NA CAIU AO SOLO E NA
QUEDA FRATUROU A TIBIA E FIBULA ESQUERDA; QUE LEVADO AO HOSPITAL
FROTINHA DE ANITONIO BEZERRA E EM SEGUIDA PARA O HOSPITAT
MATERNIDADE DRA. ZILDA ARNS NEUMANA, POR UMA VIATURA DO SAMU
ONDE FOI OPERADO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSÁVEL PELO REGTSTRO :

JOSENTL ÉZES - MAT.: 061369-1-5

RESPONSÁVEL PELA TNFORMAÇÃO:

vtsTo Do DELEGADO(A) :

O - MAT.: 3O1L93O4

E

FLS.-

atureza do Fato: ACIDENTE DE stTo

n

ta / Hora da Comunicação: 2O|O212OZO LStL3:Zl
ta / Hora da Ocorrência: L4lLLlzOIg IO:25:OO
dereço da Ocorrência: R UJALMA pETtT COM A RUA CAP lTÃO oLAVO ,

LAN D IA FORTA LEZAICE
Ponto de Referência:

Nome: ED CRUZ DA SILVA
Nascimento: L4lO4lL99O CPF: 061.462,673-09
RG: 2O04010253304 Orgão Emissor:SSp UF:
Filiação; MARTA DA CONCETçÃO SANTOS DA CRUZ

EDMUNDO BRITO DA SILVA FILHO
Endereço; RUA CAPTTÃO NOGUEIRA, 4OO
Bairro: AEROLANDIA
Município: FORTALEZAICE CEP:
País: BRASIL Telefone:3472-5744

U Placa: ORZOS9O Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi:
9C2KC166OFROO3L74 Renavam; 1O1740L63O Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / ModeIo: HONDA/CG 15O TITAN EX Ano
Fabricação: 2OL4 Ano Modelo: 2015 Combustível: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietário: PEDRO SILVA DA CRUZ Situação: NÃO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

EDUARDO NHO DO

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

Consolidado em: 2O!0Z2O2O 15:23:41

Pá9. í de í
lmpresso em: 2010212O20 1 5:23:41
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146954 Vítima: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDUARDO CRUZ DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001559

Conta: 0000030499-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146954 Vítima: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDUARDO CRUZ DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto, sem abreviações e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue está incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200146954 Vítima: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Data do Acidente: 14/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO CRUZ DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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: 08/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDUARDO CRUZ DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01559

CONTA: 000000030499-3

Nr. da Autenticação E814932EC23CBF01



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/11/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

3200146954Número do Sinistro:

061.462.673-09

EDUARDO CRUZ DA SILVA

ASL-0114447/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDUARDO CRUZ DA SILVA : 061.462.673-09

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

14/11/2019Data do acidente:

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

061.462.673-09

EDUARDO CRUZ DA SILVA

ASL-0114447/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

EDUARDO CRUZ DA SILVA : 061.462.673-09

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 14/04/2020
Nome: EDUARDO CRUZ DA SILVA

Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 061.462.673-09

EDUARDO CRUZ DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA      

IDENTIDADE

ASSINATURA

DATA      

NOME

ASSINATURA

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ID

IDENTIFICAÇÃO 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO

ENDEREÇO DO PORTADOR 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR (   ) VÍTIMA            (   ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

Nº COMPLEMENTO BAIRRO

CIDADE UF CEP

VÍTIMA 

DATA DO ACIDENTE CPF DA VÍTIMA

A VÍTIMA É

TELEFONE (        )E-MAIL

(    ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL)

(    ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

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

(    ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL)

(    ) LAUDO DO IML  (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL)

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

       (ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

       DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

(    ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL)

(    ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

       (ORIGINAL)

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

       OS DADOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES

O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA

COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÁRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

VALORES DE INDENIZAÇÃO

MORTE = R$ 13.500,00
INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.
DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
(    ) CARTEIRA  DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER,  OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO   

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

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

(    ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL). OU 

       DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
(    ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL)

(    ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA

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

(    ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL)

(    ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

       TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL)

(    ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS

(    ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

       SIMPLES E LEGÍVEL)

(    ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

       (ORIGINAL)

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

       CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS, TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO

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

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

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

(    ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

       DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE
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Máquina de Escrever
14/04/2020



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDUARDO CRUZ DA SILVA BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

3200146954 Fortaleza Invalidez Permanente

14/11/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

RESUMO DE ALTA - PÁGINA 01.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




