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GOVERNQ DO ESTADO DO PIAUTL
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
| DELEGACIA REGIONAL DE PIRIPIRI-PI
DELEGACIA DE POLICIA DE PEDRO I - P Tel: (0++86) 3271-1579

B.O. 21 - 2007, Folha: 23/F

DATA DE REGISTRO DE QCORRENCIA 07/01/2008. s 10:00h
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: §D PM PAULO CESAR

DADOS DO NOTICIANTE: FRANCISCO WALISON DO NASCIMENTO, brasileiro,
solterro, pramense, nataral de Pedro H-PL, Portador do RG: 2201383 SSP / PL CPF:
003 498 893-92, residente e domiciliado na Rua Corinto Andrade, N° 308, Bairro centro ,

Pedro II-P1

NATUREZA DO FATO NOTICIADO: ACIDENTE DE TRANSITO

NARRATIVA DO FATO

O NOTICIANTE INFORMA QUE NO DIA 07/12/2007, POR VOLTA DAS 1630,
NA LOCALIDADE DE CACHIMBO DE CIMA MUNICIPIO DE PEDRO I-PL, O
MESMO PILLOTAVA A MOTOCICLETA DE MARCA HONDA / CG 125 TITAN, COR:
AZUL, PLACA LW} 4243PL, CHASSI 9C2JC250WWR120902, ANQ: 1998 MOD
1998, CODRENAVAM 701185597, DE PROPRIEDADE ANTONIO VIERRA DE
SOUSA, QUE O NOTICIANTE SOBROU EM UMA CURVA E G PNEU DERRAPOU,
CHEGOU A CAIR, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL JOSEFINA
GENTIRANA NETA, DE PEDRO I - PI, AINDA CONSCIENTE SOFREU: FRATURA

NO COTOVELO ESQUERDO.
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RELATORIO MEDICO
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DECLARG QUE EXAMINEI A VITIMA ACIMA CITADA NESTA DATA. POR TANTO ASSUMO TOTAL
RESPONSABILIDADE PELA FIDELIDADE DAS INFORMACOES MEDICAS AQUI TRANSQUITA. ESTE
RELATORIO E SIGILOSO £ TEM COMO UNICA FINALIDADE A DE FORNECER SURSIDIOS MEDICOS
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CRITERIC DA SEGURADORA FFETUAR QUALQUER IDENIZACAO OU RECUSA. BEM COMO
REALIZAR PERICIA MEDICA OU REQUERER QU OUTROS EXAMES PARA DETERMINACAO DO GRAU
EXATO DE MCAPACIDADE. SEGUNDO AS NORMAS DE SEGURO EM VIGOR.
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO PIAU!

C Hoskrral may ERMIDADE JOSEFINA CETIRANA NETTA
“HOSPITAL ANIGE DA CRIANGA”

Rua: Antonio Benigno, N" 400 - Centro
CNP.)L: 06.553.564/0053-69
64.255-000 - Pedro Il - Piaul
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GOVERNG DO ESTADO DO PIAUL
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE PIRIPIRI-PI
DELEGACIA DE POLICIA DE PEDRO I - PI Tel: (0%*86) 32711579

CERTIDAO

CERTIFICO, para os devidos fins de direito verbal, da parte interessada que
ado EXISTE IML (INSTITUTO MEDICO LEGAL) nas cidades de (PEDRO 1I-PL,
DOMINGOS MOURAQ-PI, MILTON BRANDAQ E LAGOA DE SAQ
FRANCISCO-PL E QUE O REFERIDO E VERDADE.

el f}j )Cn .
Delegado de Policia
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., SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO RIAUi. Do
HOSPITAL MATERMIDADE JOSEFINA GETIRANA NETTA
“HOSPITAL AMIGO DA CRIANGA™ '

Rua: Antonio Benigno, N° 400 - Centro
CNPJ.; 06.553.564/0053-69
64.255-000 - Pedro I - Piaui
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- . SR ANEXOC 1
AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DE SINISTRO DPVAT

N® DO SINISTRO

sU_FRANCTIC G WRLISON DO NRScIMelTo PORTADOR (A) DO
RG N° 2. Q07. 385 EXPEDIDO POR SSP| P EM {DAIA)Q,QZDQ[;']OOD £
e QIO B IZIF1a B89 ) vow [T [T I T I X T T T E ]
NA  QUALIDADE DB FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A) BO VALOR  REFERENTE A
MNDENIZACAO / REEMBOLSO DO SEGURO  OBRIGATORID DPVAT DA viTmva
FRANCISCO WRALISON QO 1S, Crmenreo . AUTORIZO A
SEGURADORA  CEATRMNREY S A EFETUAR O RESPECIIVO

PAGAMENTO /CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIKO INDICATDA;

L. | ] CREDITO EM CONTA CORRENTE
NYBANCO N°AGENCIA B CiC

2. [_] CREDITO EM CONTA POUPANCA BO BANCO DO BRASIL

N°BANCO 001 N° AGENCIA cme

3. {1 CREDITO EM CONTA POUPANCA BO BANCO ITAU

N°BANCO 341 N® AGENCA - o

4[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

NCBANCG 104 N°AGENCIA o

5. P PAGAMENTO CONTRA-RECIBO (ORDEM DE PAGAMENTO) EM QUALOUER AGENCIA DO
BANCO DO RRASIL S/A

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA B DE MENHA THULARIDADE.

UMA VEZ ETETUADO O PAGAMENTIO / CREDITO DO VAL OR DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE
ACORDO COM AS INFORMAGOLS ACIMA DESCRITAS, RECONHLCO O RECEBIMENTO E DOU COMOD

QUITADG O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO
-~}
f/ \@o@o # 8T 6 NE DETeMBFT DE S ok
LOCAL /DATA

% F:/l(xy\ CAD LA Wu/Ir(J)uw ()Jc, s, ctw/l?/ni()
ASSINATURA DO FAVORECIOD (A)Y/BENEFICIARIO (A}




EN AURO

B vlda ] pr«vldi\nclu et

i e A T

Aviso de Sinistro DPVAT

Na forma do disposto, na resolugao N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizac&o - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questéo, com o veiculo descrito abaixo:

Codigo: 106462

Tipo de Veiculo Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo LWJ-4243/P1
Nome da Vitima Natureza
FRANCISCO WALISON DO NASCIMENTO - INVALIDEZ
Tipo Sinistrado | Data Nascimento | Tipo de CPF . _ CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista " 30/04/1983 0 - Possui CPF 003.498.893-92 | 07/12/2007

Em cumprimento ao item 10 da resolugao N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos.: -

g Certidéio N°® 21-2007 - da autoridade policial sobre a ocorréncia;
SADUT N° ()
()
()

Tipo Benef. Vinculo Dt.Nase. CE?P

CPF/CNPJ
Vitima VITIMA 30/04/1983  64255-000 003.498.893-92

FRANCISCO WALISON DO NASCIMENTO

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X)
Observagdes..

Nota.: Para cada vitima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficidrio, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos

Local do Aviso (:Pl Data O /R /OF
Logal da Entrega % ) Data CXLI%/@?
eficiério Centa e Previdéncia

R SENADOCR DANTAS, 80, 17° ANDAR
CENTRO - Cep: 20031-204
Tel: (21) 2210-1633 Fax: (21) 2297-1212
5|te hitp://www centauroseg.com br e-mail: alexandre almeida@salek.com br
‘ RIO DE JANEIRO -RJ



