
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: 20/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JARDEL HOLANDA LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02558

CONTA: 000000050264-4

Nr. da Autenticação E50F2BE505612606



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JARDEL HOLANDA LIMA MBM SEGURADORA S/A

3170375010 Chorozinho Invalidez Permanente

14/09/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

6,25

Fratura de joelho esquerdo

Resolução incompleta após o término do tratamento, com evidência de limitação funcional insusceptível a terapêutica.

Limitação funcional em movimento do joelho esquerdo

Com sequela

Dano leve em joelho esquerdo

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2017

Carta n°: 11373741

A/C: JARDEL HOLANDA LIMA

Sinistro: 3170375010 ASL-0250175/17
Vitima: JARDEL HOLANDA LIMA
Data Acidente: 14/09/2015
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: JARDEL HOLANDA LIMA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000002558
Conta: 0000050264-4
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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GOVERNODO / Perícià Forensè do Estado do Ceará - PEFOCE 
EstÁDO Do CEARÁ Coordenadoria de Medicina Legal - COMEL 

� Secretaria dá Segarança Pública 
� e Defesa Sedaí ' J - Núcleo de Pericias Médicas e OdOntologicas de Fortaleza 

Laudo dq IML - Lesões Corporais 

Registro N. Dlgitaòao:,12/06/2017 (FRAISJCISCO.NETO) 
Livro: 2145 Pagina: 136 ; ' 

Enviar para DELEGACIA MUNICIPAL DÉ CHOROZI^ 

EXÁMÉ SEGURO DPVÁT 
Enii 12 de jünho de 2017, nesta cidade de Fortaleza, ie nas dependências dò Núcleo de Pericias Médicas e 
Odpntológicás de Fortaleza, por Dr. Rénatd Evando ÍVIoreirá Filho foi designado o perito: -

FRANClécO A Ü G U Í T Ò NETO ..CRIVI - N°: 5519 

Para proceder a examê de corpo de delito (SEGURO DPVAT) em ' , 

JARDEL HOLANDA LIMA 

a fim de sèr atendida a requisição de n° 657 2017, emitida pelo (a) DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO 
descrevendo com a verdade é com.todas as circunstâncias, ó què encontrar, descobrir e observar, e em 
responder aos quesitos fonnulados: , 

Em conseqüência, às 13:10 hs de 12/06/2017 passou o perito a fazer o exame ordenado e as investigações 
que Julgou necessárias, findo os quais declara: 

Penciando refere ocorrência de trânsito no dia 14/09/2015. Exibiu laudo médico do IJfF-Centro assinado pelo 
médico de GRM 4127 em que informa: "data atendimento: 14/09/2015. Motivo; traurná joelho esquerdo è fratura 
exposta de patela + trauma no antebraço esquerdo com fratura de ulna". Exibiu registro de atendimento do 
Hospital PSA assinado pelo médico de:CRM 3113 em que informa: " deu entrada neste Hospital no dia 
24/09/2015 com laudo médico de fratura de/patela esquerda. Submetido a tratamerito cirúrgico. Encontra-se de 
alta médica definitiva". Ao exame: 1)Cicatriz em L" invertido no joelho esquerdo. 2)Ljmitação leve na flexão do 
joelho esquerdo. 3)Movimentos dos membros supenores livres. 

RESPOSTA AOS QUESITOS -
PRIMEIRO - Houve lesão de ongem externa, com possível'nexo causai e temporal, relacionada ao acidente de 
trânsito alegado? 
Sim; ' % 
SEGUNDO: Localização e quantificação dos danos corporais permanentes; na conformidade dq art. 3° ou do 
anexo da Lei 6194/74. / 
Apresenta seqüelas anátomo-funcíonais quantificadas em 25% do valor do joelho esquerdo e em 6,25% 
para o va(oiF geral do corpo. ^ 

Nada mais havendo a registrar. o este laudo que, depois de lido e-achado conforme, assino. 

^^T^ � � � é:&3mxs(y3oo&i^s^È^èâ^Mi^.f:pi.. 
agCREMKKMSkERwiÇt^PmiHCAE DEFESA SOCIAÍ' 

PEBlCM,Wm nO ESTADO DO CEARA 

29 JUN 2017 

12/6/201716:41 
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L Prefeitura de °° ^ 
F O r t d l C í Z d Instituto Dr. José Frota !%«TITUÕ3? 

-—™'-~" Secretaria Municipal de Saúde 

LAUDO MEDICO 

PRONTUÁRIO :5334733 

NOME: JARDEL HOLANDA LIMA 

DATA DE NASCIMENTO:21/09/1973 

PAIrFRANCISCO JORGE LIMA 

MÃErMARIA DE FATIMA HOLANDA LIMA 

DATA DE ATENDIMENTO:14/09/2015 

DATA DE SAÍDA:24/09/2015 

M O T I V O : PACIENTE POLITRAUMATIZADO, COM TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO 
E FRATURA EXPOSTA DE PATELA + TRAUMA NO ANTEBRAÇO ESQUERDO, COM 
FRATURA DE ULNA ESQUERDA. 
FEITO LIMPEZA CIRÚRGICA DO JOELHO + TENORRAFIA DO TENDÃO PATELAR 
(HOUVE PERDA DE VÁRIOS FRAGMENTOS DA PATELA), NÃO HÁ REGISTRO DE 
PROCEDIMENTO RELATIVO AO ANTEBRAÇO. 
LAUDO DIGITADO EM 11/01/2016{FRED/C)" 

"kFmWMWGü 
CRM 412»-UP 

M 
c S ^ ^ ^ S K ^ ^ " ' " * * ^ ^ ' ^ /^PACIENTE ou RESPONSÁVEL 



PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS 

Av. Desembargador Moreira, 2283 - CEP 60170-002 - Dionísio Torres 
Fortaleza-Ce Tel. 244-2144 Fax 224-7225 

e-mail psahosp@bavdenet.com.br - C.G.C 07.272.297/0001-93 

Registro de Atendimento Médico Hospitalar 

Atesto e declaro que JARDEL HOLANDA LIMA deu entrada neste 

Hospital no dia 24/09/15, Prontuário N.° 158.079 aos cuidados médicos do 

DR JOSE NEWTON MACEDO, internado com laudo médico de FRATURA 

DA PATELA ESQUERDA CID S 82.1 submetido a tratamento cirúrgico, 

recebeu alta hospitalar dia 01/10/15. Paciente encontra-se em alta médica 

definitiva. Paciente realizou patelectomia total. 

Fortaleza, 12 dejunho de 2017. 

SAME: SERVIÇO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E ESTATÍSTICA 

EDITE MAGALHÃES 
RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO 

,:*UüA 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO 

Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCU N" 443 - 345 /2016 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 01/04/2016 15:41:26 
Data / Hora da Ocorrência : 14/09/2015 07:30:00 
Endereço da Ocorrência: BR BR''116 KM 61 

Ponto de Referência: 
BR 116 KM 61 CHOROZINHO/CE 

I 

Dados da(s) Vtiima(s) 
Nome: JARDEL HOLANDA LIMA 
Nascimento : 21/09/1973 
RG: 92006010115 Órgão Emissor: SSP UF: CE - CPF: 51805804391 
Filiação: FRANCISCO JORGE LIMA 

MARIA DE FATIMA HOLANDA LIMA 

Endereço: R B 185 
CONJUNTO BANDEIRANTES 

FORTALEZA CE BRASIL 

A pniMig «ípl, coMera com 
O * " » * W» I » W «pnartBlo 

>|J^W|*^W»WMd». Oou Fé. 

^AfMomnxoMgacwwiBmaM: 

2 9 JUN. 2017 

Telefone: 32742410 

Dados dofs) Veículo(s) 
TIPO: CAMINHÃO MARCA: VW/8.150 E DELTVERY PLUS 
PLACA: OCF9913 MUNitÍPIO / UF: FORTALEZA / CE 
MODELO/FABRICAÇÃO: 2011/2011 COR: BRANCA 
RENAVAM: 332060403 CHASSI: 9533A52P3BR139647 
SITUAÇÃO: NÃO INF<)piADO PROPRIETÁRIO: MTL TRANSPORTES E LOGÍSTICA LTDA ME 
ENVOLVIMENTO: COLISÃO 

Dados do(s) Veículofs) 
TIPO: AUTOMÓVEL MARCA: VW/CROSSFOX GH 
PLACA: ORV9627 MUNICÍPIO / UF: FORTALEZA / CE 
MODELO/FABRICAÇÃO: 2014/2014 COR: AZUL 
RENAVAM: 998510432 CHASSI: 9BWAB45Z0E4132100 
SITUAÇÃO: NÃO INFORMADO PROPRIETÁRIO: JOSE MILTON F DE HOLANDA 
ENVOLVIMENTO: COLISÃO 

Histórico 

^ 9 JUN 2017 

Informa o noticiante que no dia 14 de setembro de dois mil e quinze por volta das sete e meia,estava conduzindo o veiculo 
CROSSFOX AZUL,PLACA ORV 9627,RENAVAM 998510432,CHASSI 9BWAB45ZOE4132100,veiculo registrado no 
nome do senhor JOSE MILTON F. DE H0LANDA(CPF:116.238.293-72):Que o noticiante afirma que não lembra como 
aconteceu a batida,pois ficou desacordado no momento do acidente:Que o noticiante foi informado pelo relatório da Policia 
Rodoviária Federal que o veiculo dele colidiu com um caminhão NEOBUS TBOY BRANCO,PLACA OCF-
9913,RENAVAM 00332060403,CHASSI 9533A52P3BR139647,veiculo registrado no nome da' empresa MTL 
TRANSPORTES E LOGÍSTICA LTDA ME(CNPJ:73.316.630/0001-43):Que o noticiante foi socorrido pela ambulância de 
PLACA QRT-6451 do SAMU do município do Eusébio que chegou ao local, uma hora após a ligação do Policial 

s : _ ZZZZZZZZZZZZZZ^. 
DELEGACIA M UNICIPAL DE CHOROZINHO 

"C ^ o i o / v i c U -
Irrpresso em: 01/04/2016, 

i n r w O -



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO 

gQj^^jjj^jy^ OCORRÊNCIA NU43 ^345/2016 

Rodoviário FRANCISCO LEONARDO COSTA:Que o noticiante foi levado ao hospital UF e ficou dez dias intemado,e foi i 
encaminhado para uma cirurgia no joelho:Que o noticiante foi atendido pelo medico JOSE NEWTON MACEDO (CRM. \ 
3113):Nada mais disse,encerro o presente Boletim.XXXXXXXXXXX | 

Noticiante(s) 
Nome : JARDEL HOLANDA LIMA 
Endereço : R B 185 
Bairro : CONJUNTO BANDEIRANTES 
Município/UF : FORTALEZA CE BRASIL Telefone: 32742410 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE CHOROZINHO  

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : lj(2^M/4J ^ M Í : X - ^ 

VrVIANNE DUARTE FI 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO : ^ 

VISTO DO DELEGADO(A): 

A-MAT.: 30045211 
o A o m c L O - & ^ T V - > C N 

roA WENZEL - MAT.: 133840-1-0 

PTMort» eOpla coMoro con' 
oqMnnhtapiMMiluilu 

vuosamtowtaoDiauBRaME 

2 9 JUN. 2017 
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J g ^ ^ M I N I S T É R I O DA JUSTIÇA 

Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
^ ^ ^ Ç L Sistema de Informações Operacionais 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 
Comunicação: 

* STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83394819 
01936559 
Encerrada 

n-A niVftsff i c D A t « . n h \ txe^r\ D D â M r> i A fuSí * 

* 

PRF: 1516367 - FRANCISCO LEONARDO COSTA 

Município/UF: | GHOROZINHO/CE 

I Condições da Pista: Fase do dia: | Pleno dia 

Sinalização existente: [Horizontal 

Houve danos ao patr imônio da União? 

Houve solicitação de pericia? 

A pericia compareceu ao local do sinistro? 

Data/Hora do Acidente (hora local): 114/09/2015 07:30 |BR: 116 KM: 61,0 

Tipo de Acidente: | Colisão frontal | Sentido da Via: | Crescente 

I Restrições de Visibi l idade: 1 inexistente Seca 

Sinalização luminosa: | inexistente 

Não 

Não 

Não 

I Condição meteorológica: |Ceu Claro 

Data e horário da sol ici tação: 

Data e horário do 

DESCRIÇÃO DOS DANOS AO PATRIMÔNIO DA UNIÃO: 

Houve danos ao patr imônio de terceiros? | Não | 

DESCRIÇÃO DOS DANOS AO PATRIMÔNIO DE TERCEIROS: 

Houve danos ao ambiente? {Não | 

DESCRIÇÃO DOS DANOS AO AMBIENTE: 

^ O N D I ç S b DÃ-RODOVIA 

Uso do Solo: I Rural I Tipo de Localidade: {Não edificada 

Existe acostamento? | Sim | Estado de Conservação: {Bom 

Possui defensa? Não existe Possui meio-fio? Não existe 

I Há desnível?!Não I É pavimentado?|Sim | Largura (m): | i ,8 

Possui sarjeta? | Conservada | 

Existe canteiro central? | Não | Estado de Conservação: 

Obstáculo ao Cruzamento: 1 Não informado 

I Largura (m): |o { Tipo de incl inação: 

1 Estado de Conservação do Obstáculo: | 

Faixa de Domínio - Estado de Conservação: {Bom Ocupação: | Livre 

Cerca: Não existe 

Tipo de Pavimento: | Asfalto 

I Pista de Rolamento - Estado de Conservação: | Bom | -Tipo: {Simples 

I Curva Vertical: 1 

Qtd. de Faixas: 02 

Perfi l: Em ní-vel I Traçado: | Reta Superelevação: {Não 

Superlargura: |Não { Largura da Pista (m): {7,2 

TEXTO DESCRITIVO DA CONDIÇÃO DA RODOVIA: 

Estreitamento: Não Existe 

# #1 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/201615:06:02 

894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Pagina 1 de 9 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83394819 
01936559 
Encerrada 

CROQUI 

WBÍ 
Locai Parcialmente Desfeito 

��̂ !iâ '.?!Sr-Zy:̂ í:x'ŷ f~.-.:ít̂ ".̂ �'̂ ^̂ :'J�l,'̂  %rc«i'%.:7 .̂:ii;-i-.̂ jy.̂ .t-n 
TA -<J 

"L: 
^ 1 _ Ã J _ L > I _ Enf̂  <-n. .Cn-I 

... 
: ;, A I " , .,yT —�,.i.,-'i'gf'v ,C , - ri„,,-f ,r � ,;,^„„'li'„,„ , :,i..',.:i:«i s 

Fortaleza/CE Russas/CE 

LEG 

Automóvel 

Veiculo Trator 

wlt-K Pedestre 

B P""*" B 

p Ponto P 

^ Ponto C 

Ônibus 

Animal 

Capotagem 

g ) , Caminhão 

l Tombamento 

Incêndio 

) ^ Local da colisão 

- j ^ ü Marcha à ré 

a Placa de Trânsito 

ENDA: 

Trem 

Conjugado 

IpHI Objeto Fixo 

X Ponto A' 

A P»"'»* 
I II Antes da Colisão 

Marca de Frenagem 

jUA Veiculo Ausente 

I 11" boque/Seml-reboque 

|g Triângulo de Amarração 

efig, Veiculo de 2 ou 3 rodas 

Marcha à frente 

»—Patinagem ou Derrapagem 

— - Depois da Colisão 

Latitude do Ponto C: { 

Referência do Ponto A/A': 

Distância AB (m): | 

Longitude do Ponto C: { 

{Referência do Ponto B: 

Distância AC (m): { Distância BC (m): 

VEÍCULO P1 DISTÂNCIA P1-A (m) DISTÂNCIA Pl-B (m) P2 DISTÂNCIA P2-A (m) DISTÂNCIA P2-B (m) 

l l l l l II 1 n 1 I I 1 
Narrativa da Ocorrência: 
De acordo com os levantamentos do local e relatos dos envolvidos, o VI (CROSSFOX ORV9627) seguia no sentido decrescente quando colidiu de frente com o V2 (VW 8-150, 
OCF9913) que seguia no sentido crescente da BR116. Após a colisão o V2 tombou e o VI rodou, ambos parando sobre a pista de rolamento. 

VElCULOS ENVOLVIDOS 

Placa:|ORV-9627 {Seqüencial: |vi {Descrição: {vw/crossfox Chassi: 9BWAB45Z0E4132100 Renavam: 00998510432 

Marca/Modelo: VW/CROSSFOX ]Cor:{AZUL \Ano:{2014 {tipo: {Automóvel ^Emplacamento: {FORTALEZA/CE 

Ocupantes: [2 |Espécle:| Passageiro {Categoria: j Particular 
Proprietário: {JOSE MILTON F DE HOLANDA CPF/CNPJ: 116.238.293-72 

Endereço: {RUAS00185CASA 

Município/UF: j 

COMBINAÇÃO DE VEÍCULO DE CARGA 

Placa U1: { 

CEP: 60.840-385 

Telefones: 

Placa U2: Placa U3: Placa U4: 

Origem: {RUSSAS/CE-BRASiL 

{CIRCUNSTÂNCIA DO VEICULO 

Manobra do Veículo no Acidente: I Contramão 

Destino: FORTALEZA/CE - BRASIL 

Colisão com Objeto Fixo: {Não Houve 

Marcas de Frenagem (m): [Õ̂ Õ 

Descrição do Recolhimento: 
lADOS DA CARGA 

Carregamento: { 
Valor Total da Carga: 
Descrição da Carga(~ 

{Saída de Pista?{Não {Derrapagem? {Sim { Capotagem?{Não {Tombamento? {Não 

Colisão com Objeto Móvel: {Outro veiculo Incêndio? Não 

Estado dos Pneus: Bom 

i@K9N9Nu@kiwMNNBNNNNN 
Houve Derramamento de Carga? | Não | Extensão dos Danos: | Moeda: Real-R$ 

R$0,00 {Produto Perigoso: { 

E N C A M I N H A M E N T O DO V E Í C U L O 

Tipo de Receptor: { 

Responsável pela Recepção: 

Documento do Responsável: 

Municipio/UF: | 

{Data/Hora da Recepção (hora local): { Motivo: 

{Descrição do Encaminhamento] 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/2016 15:06:02 
894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Pagina 2 de 9 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIMDEACIDENTEDETRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

^STATUSDAOCORRÊNCIA: 

83394819 
01936559 
Encerrada 

{VEÍCULOS ENVOLVIDOS 

Placa:|0CF-99i3 {Seqüencial: [V2 {Descrição: 

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

Chassi: 9533A52P3BR139647 Renavam: 00332060403 

Marca/Modelo: {VW/8150 NEOBUS TBOY 

Ocupantes: f i {Espécie: | 

{Cor: {BRANCA I Ano: [2011 [Típo: {Caminhão 

{Categoria: j { 

{Emplacamento: |FORTALEZA/CE 

Proprietário: {MTL TRANSPORTES E LOGÍSTICA LTDA ME CPF/CNPJ: 73.316.630/0001-43 

Endereço: {RUA VICENTE SPINDOLA 00169 

Município/UF: { 

COMBINAÇÃO DE VEÍCULO DE CARGA 

Placa U1: j ' 

CEP: 60.420-210 
Telefones: 

Placa U2: Placa U3: Placa U4: 

Origem: {BRASIL 

{CIRCUNSTANCIA DO VElCULO 
MMmm 

Destino: BRASIL 

Manobra do Veículo no Acidente: {Seguia fluxo 

Colisão com Objeto Fixo: {Não Houve 

Marcas de Frenagem (m): {0,0 

Descrição do Recolhimento: [ 
^ADOS DA CARGA 

iSaída de Pista?INão |Derrapagem? {Não { Capotagem?{Não {Tombamento? {Sim 

Colisão com Objeto Móvel: j Outro veículo incêndio? Não 

Estado dos Pneus: Bom 

Carregamento: {Carregado 

Valor Total da Carga: | 

Houve Derramamento de Carga?{Não { Extensão dos Danos: {ilesa Moeda: Real-R$ 

R$0,00{Produto Perigoso: { 

Descrição da Carga: Número do conhecimento 32658. NFe: 43150892724517000141550010001813501522674531 

E N C A M I N H A M E N T O D O V E Í C U L O mÊWMNMMNIHMNMM^UXI 
Tipo de Receptor: { 

Responsável pela Recepção: 

Documento do Responsável: | 

Município/UF: j 

I Data/Hora da Recepção (hora local): { Motivo: 

{Descrição do Encaminhamento^ 

PONDUTOR ENVOLVIDO MMMNNhMMNNMM^̂  
Veiculo: V1/ORV-9627 vw/crossfox 

Nome/Apelido: {jardel holanda lima 

Data de Nascimento: 21/09/1973 Sexo: Masculino Estado Civi l : Casado 

Nome do Pai: {francisco iorge lima 

Nome da Mãe:{ maria de fátima holanda lima 

Endereço: { 

Município/UF: j 

CEP: 

Telefones: 32742410 { Grau de Instrução: {Médio 

Naturalidade: FORTALEZA/CE Nacionalidade: BRASIL 

CPF: 518.058.043-91 1 Documento de Identif icação: {92006010115 
{ Ocupação Principal: { ELETRICISTA DE INSTALAÇÕES 

]Orgão Expedidor: [ssp /CÊ 

Origem: {RUSSAS/CE - BRASIL Destino: FORTALEZA/CE - BRASIL 

Estado Físico: {Lesões Graves 

Existe Declaração em Anexo? {Não 

Transcrição da Declaração: 

{Socorrido pela PRF?{Não { Usava Cinto? {Sim { Usava Capacete? {Não Aplicável 

Havia Vestígio de ingestão de Álcool? {Ignorado 

Condutor é Habil itado? Sim 

Validade CNH: 09/03/2017 

{Categoria CNH: {B 

País CNH: j 

{Registro CNH: {02081761512/CE {Primeira Habilitação: {02/06/1997 

{Dormia?{Sim {Km Percorridos: {80,0 {Horas Dir igindo: {00:01 

Pertences: j com o filho 

Informações Complementares: 1 com o filho, o mesmo teve TCE e fratura no braço esquerdo. 

ENCAMINHAMENTO DO CONDUTOR # B H 

Tipo de Receptor: {SAMU 

Documento do Responsável: {492661-1-1 

{Responsável pela Recepção: {Enfermeira Nelva 

Data/Hora da Recepção (hora local): {14/09/2015 08:45 

Município/UF: {FORTALEZA/CE 

Descrição do 

Motivo: Socorro 

A ambulância de placas ORT6451, do SAMU Eusébio, chegou 1:00h após a primeira ligação para o 192, exatamente às 08:45h. Após 
este primeiro atendimento, ficou esperando outra viatura do SAMU chegar para levar o paciente ao UF, pois segundo os componentes 
da primeira ambulância, a responsabilidade por levar o acidentado seria do SAMU CHOROZINHO. Resumindo, o acidentado saiu para 
o UF após quase 1:40h após o acidente. 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/201615:06:02 

894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Pagina 3 de 9 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
SIsfema de Informações Operacionais 
BOLETIMDEACIDENTEDETRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUSDAOCORRÊNCIA: 

83394819 

01938559 
Encerrada 

C O N D U T O R E N V O L V I D O 
MUNiMMMmOWM 

^B^-:^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ :̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ '̂l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 

Veículo: V2/OCF-9913 

Nome/Apelído:{aldemirferreira da silva 

DatadeNasclmento:21/02/l967 Sexo: Masculino EstadoCivil: 

Nome do Pai:{aidecl rodrigues da silva 

Nome da Mãe:{antonia pereira da silva 
Endereço:{ {CEP:{ 
Município/UF:{ {Telefones: {88203371 {Graudelnstrução:{ 
Naturalidade:{FORTALEZA/CE {Nacionalidade:{BRASlL {Ocupação Principaí:{MOTORISTAPROFISSiONAL 
CPF: {411.257.89387 {Documentodeldentificação:{4il25789387 {Orgão Expedidor: {ssp /CE 

Origem:{FORTALEZA/CE BRASiL Destino: {JUAZEIRO DO NORTE/CE BRASIL 

Estado Físico:{lleso {Socorrido pela PRF?{Não Usava Cinto?{Sim {Usava Capacete?{Não Aplicável 

Existe Declaração em Anexo? {Não{ Havia Vestígio de ingestão de Álcool? {Não 

Transcrição da Declaração: 

CondutorêHabilitado?Sim 

Validade CNH: 27/07/2020 

ICategoria CNH: [Ãi~ 
País CNH: { 

{Registro CNH:{03717070694/CE {Primeira Habilitação: {30/10/1986 

Dormia? Não Km Percorridos: 62,0 {Horas Dirigindo: {00:01 
Pertences: com o mesmo 

Informações Complementares: iieso 

Tipo de Receptor: { 
Documento do Responsável: 
Município/UF: { 
Descrição do 

j Responsável pela Recepção: 
Data/Hora da Recepção (hora local): { 

Motivo: 

RESSOAS E N V O L V I D A S 

Tipo de Envolvido: {Passageiro { Veículo(V2/OCF-99l3 / 

Nome/Apelido: {ari marcos de oliveira gomes 

Nome do Pai: {raimundo barbosa gomes 

Nome da Mãe:{ regina lucia de oliveira gomes 

Endereço: { 

Municipio/UF: { Naturalidade: 

Sexo: Masculino Data de 08/05/1990 

CEP: 

Nacionalidade: BRASiL 
CPF: {051.988.513-96 

Estado Civil: { 

Ocupação Principal: { 

{Documento de Identificação: {2006009144870 

{Grau de Instrução: { 

{Orgão Expedidor: {ssp/CE 

Estado Físico: {ileso 

Existe Declaração em Anexo? {Não 

Transcrição da Declaração: 

[Origem: { 
[Socorrido pela PRF?|Não { Usava Cinto? {Sim 

Telefones 

Destino: 
{ Usava Capacete? | Não Aplicável 

Pertences: 

Informações Complementares: 

E N C A M I N H A M E N T O DO E N V O L V I D O ^g^Nl^^^g^g^BBU^BMMMNNNÊMNMNMNMM^^ #I@M@M#ÊU| 
Tipo de Receptor: { {Responsável pela Recepção: { 

Documento do Responsável: { [ Data/Hora da Recepção (hora local): | 

Municipio/UF:{ [Motivo: { [ 
Descrição do Encaminhamento: 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T : h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/2016 15:06:02 
894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Pagina 4 de 9 



M I N I S T É R I O DA JUSTIÇA 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 
Comunicação: 

* STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83394819 
01936559 
Encerrada 

P E S S J n i ) E N v O L \ . I D A i i 
##W*##MMlMi l *W*@Ni*É*MMM#M *#MM#MNMMMMMNMMMMN{| 
Tipo de Envolvido: {Passageiro Veículo V2/OCF-9913 / 

Nome/Apelido: {antonio adallson pinto Sexo: Masculino Data de 03/12/1972 
Nome do Pai: {raimundo pinto da silva 

Nome da Mãe:{ francisca das chagas da silva 

Endereço: { 

Município/UF: { 

CEP: 

Naturalidade: Nacionalidade: BRASiL 
CPF: 478.338.073-20 

Estado Civil: {Não Informado { 

Ocupação Principal: { 

Estado Físico: {ileso 

Existe Declaração em Anexo? [Não 

Transcrição da Declaração: 

Documento de Identificação: {93002312492 

{Grau de Instrução: { 

{Orgão Expedidor: {ssp/CE. Telefones 

"[Origem: Destino: 
I Socorrido pela PRF?{ Não { Usava Cinto? [ Sim { Usava Capacete? {Não Aplicável 

Pertences: 

informações Complementares: 

ENCAMINHAMENTO 00 ENVOLVIDO 

Tipo de Receptor: { 

Documento do Responsável: { 

Município/UF:{ 

Descrição do Encaminhamento: 

I Responsável pela Recepção: 

{Data/Hora da Recepção (hora local): { 

Motivo: 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http: / /www.dprf .gov.br 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/201615:06:02 
894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Pagina 5 de 9 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIMDEACIDENTEDETRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUSDAOCORRÊNCIA: 

83394819 
01936559 
Encerrada 

RELATÓRIO DEAVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EMAUTOMÓVEIS^ CAMIONETAS^ CAMINHONETESEUTILITÁRIOS 

Veiculo: V1 / VW/CROSSFOX Placa: ORV-9627 

Nome do Agente/Assinatura: FRANCISCO LEONARDO COSTA BELARMINO N" BOAT: 83394819 

Registro/Matricula do Agente: 1516367 Data: 14/09/2015 07:30 

Item Descrição do componente Valor Sim Não NA Item Descrição do componente Valor Sim Não NA 

1 Teto 1 X 26 Longarína traseira esquerda 3 X 

2 Capô 1 X 27 Caixa de Roda traseira esquerda 3 X 

3 Painel corta fogo 3 X 28 Assoalho porta-malas / Assoalho 1 X 

4 Painel dianteiro 1 X 29 Caixa de rodas traseira direita 3 X 

5 Quadro / Suporte do motor 2 X 30 Longarina traseira direita 3 X 

6 Longarina Completa / Caixa de roda esq. 3 X 31 Chassi porção traseira (veículos carga) 3 X 

7 Longarína Parcial / Avental esquerdo 1 X 32 Suspensão traseira direita 2 X 

8 Chassi porção dianteira (veículos carga) 3 X 33 Lateral traseira direita 1 X 

9 Pára-lama dianteiro esquerdo 1 X 34 Coluna traseira externa direita 1 X 

10 Suspensão dianteira esquerda 2 X 35 Coluna traseira externa e estrutura direita 3 X 

11 Coluna dianteira externa esquerda 1 X 36 Porta traseira direita 1 X 

12 Coluna dianteira externa e estrutura esq. 3 X 37 Coluna central externa direita 1 X 

13 Porta dianteira esquerda 1 X 38 Coluna central externa e estrutura direita 3 X 

14 Soleira externa esquerda 1 X 39 Soleira externa direita 1 X 

15 Soleira externa e estrutura esquerda 3 X 40 Soleira externa e estrutura direita 3 X 

16 Assoalho central esquerdo 3 X 41 Assoalho central direito 3 X 

17 Coluna central externa esquerda 1 X 42 Porta dianteira direita 1 X 

18 Coluna central externa e estrutura esq. 3 X 43 Coluna dianteira externa direita 1 X 

19 Porta traseira esquerda 1 X 44 Coluna dianteira externa e estrutura direita 3 X 

20 Coluna traseira externa esquerda 1 X 45 Pára-lama dianteiro direito 1 X 
21 Coluna traseira externa e estrutura esq. 3 X 46 Suspensão dianteira direita 2 X 

22 Lateral traseira esquerda 1 X 47 Longarína completa / Caixa de roda dir. 3 X 

23 Suspensão traseira esquerda 2 X 48 Longarina parcial / Avental direito 1 X 

24 Tampa traseira 1 X Soma de todos os pontos assinalados na coluna "SIM": 33 

25 Painel Traseiro / divisor 1 X Soma de todos os pontos assinalados na coluna "NA": 0 

Total de pontos "SIM" + "NA": 33 
V �. ' -l �� .� 0-

Item Descrição do componente SIM NAO Item Descrição do componente SIM NAO 

49 Air Bag Motorista X 55 Faróis X 

50 Air Bag Passageiro X 56 Lanternas (dianteiras, laterais, e/ou traseiras) X 

51 Air Bag Lateral X 57 Retrovisores externos (direito e/ou esquerdo) X 

52 Local gravação VIN X 58 Pára-choques (dianteiro e/ou traseiro) X 

53 Pára-brisa X 59 Rodas/pneus X 
54 Vidros laterials e/ou traseiros X 

CLAaSIFICACAO 0 0 DANO DO VEICULO 

Assinale abaixo o campo que corresponde ao dano do veículo 

I I Dano de Pequena Monta: até 20 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA". 

I [Dano de Média Monta: de 21 a 30 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA". 

I X jOano de Grande Monta: acima de 30 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA" 

Observações: 

Quando o componente estiver danificado, assinalar com um X a coluna SIM 
Quando o componente não estiver danificado, ou não existir originalmente, assinalar com um X a coluna NÃO 

Caso não tenha sido possível avaliar se o componente foi ou não danificado no acidente, assinalar com um X a coluna NA. 

SIM = Item danificado no acidente NAO = Item não danificado ou não existente NA = Item que não foi possível avaliar o dano (Não Avaliado) 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/2016 15:06:02 

894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Pagina 6 de 9 



M I N I S T É R I O OA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Pederal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIMDEACIDENTEDETRÂNSITO 

OCORRÊNCIA 

Comunicação 

^STATUSDAOCORRÊNCIA 

83394819 

01936559 

Encerrada 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM REBOQUES, SEMI-REBOQUES, CAMINHÕES E 
CAMINHÕES TRATORES 

Veiculo: V2 / VW/8150 NEOBUS TBOY MIC Placa: OCF-9913 

Nome do Agente/Assinatura: FRANCISCO LEONARDO COSTA BELARMINO N" BOAT: 83394819 

Registro/Matricula do Agente: 1516367 Data: 14/09/2015 07:30 
^M^NU&jAwNMNMNMNÊNi 

Item Descrição do componente Valor Sim Não NA 

Cabine com avarias externas sem afetar: colunais) dlantelra(s) ou traselra(s), painel corta fogo, soleira ou assoalho. 

Cam)çarla com avarias externas na estrutura, sem afetar o compartimento de carga. 

Avarias em pára-lamas(s) (dianteiro ou traseiro), porta-estepe, para-choque dianteiro ou perfis laterais do chassi (se houver) 

Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dlantelra(s) ou traselra$(s), painel corta-fogo, soleira ou assoalho. 

Carroçaria com avarias na estrutura das laterais ou do teto(quando houver) atingindo o compartimento de carga, ou com 

deformação vertical ou lateral afetando o compartimento de carga, ou afetando os componentes de união da base da 

carroçaria com o chassi. 

Para choque traseiro danificado. 

Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensão. 

Avaria em qualquer um do eixos. 

Dano em qualquer componente do Sistema de Freios. 

Chassi com deformação torcional menor ou Igual á altura da longarina. 

Chassi com deformação vertical menor ou Igual à altura da longarina 

12 Chassi com deformação lateral menor ou Igual ã distância Interna entre as longarinas 

Chassi com deformação torcional maior que a altura da longarína. 

Chassi com deformação vertical maior que a altura da longarina. 

15 Chassi com deformação lateral maior que a distância Interna entre as longarinas. 

16 Chassi com região termicamente afetada com dimensão menor ou Igual a 213 do comprimento do chassi. 

17 Chassi afetado termicamente na região da suspensão. 

Chassi com região termicamente afetada com dimensão maior que 2/3 do comprimento do chassi. 

P: Item que Individualmente Implica em Dano de Pequena Monta 

M: Item que Individualmente Implica em Dano de Média Monta. 

Q. Item que Individualmente Implica em Dano de Grande Monta 

ITENS NAO PONTUAVEIS 
Item Descrição do componente Sim Não 
19 Rodas/pneus X 

20 Pãra-brisa X 
21 Vidros laterais/traseiros X 

22 Retrovisores externos (direito e/ou esquerdo) X 

23 Faróis X 

24 Lanternas (dianteiras, laterais, e/ou traseiras) X 

25 Carenagens X 

26 Lonas (siders) X 

CLASSIFICAÇÃO DO DANO DO VEÍCULO 

Assinale abaixo o campo correspondente ao dano de maior gravidade 

]Dano de Pequena Monta: quando o item de maior gravidade assinalado nas colunas "SIM" ou "NA" for de categoria P 

X I Dano de Média Monta: quando o item de maior gravidade assinalado nas colunas "SIM" ou "NA" for de categoria M 

I I Dano de Grande Monta: quando o item de maior gravidade assinalado nas colunas "SIM" ou "NA" for de categoria G 

"Dano de pequena monta" é o menos grave e "dano de grande monta" é o de maior gravidade 
A classificação do dano do veículo terá a mesma classificação do intem de maior garvidade assinalado nas colunas "SIM" ou "NA". 

Observações: 

Quando o componente est iver dani f icado, assinalar com um X a coluna SIM 

Quando o componente não estiver dani f icado, ou não exist i r or ig inalmente, assinalar com um X a coluna NÃO 

Caso não tenha s ido possível avaliar se o componente fo i ou não danif icado no acidente, assinalar com um X a coluna NA. 

SIM = Item danificado no acidente NAO = item não danificado ou não existente NA = Item que não foi possível avaliar o dano (Não Avaliado) 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T : h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/201615:06:02 
894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Página 7 de 9 



/ f ^ C v M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
g ^ ^ ^ Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
vi^«íí(a Sistema de Informações Operacionais 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

* STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83394819 

Cl 936559 
Encerrada 

« X . 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM AUTOMÓVEIS, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITÁRIOS 

V1 / VW/CROSSFOX Placa: ORV-9627 

Nome do Agente/Assinatura: FRANCISCO LEONARDO COSTA BELARMINO N" BOAT: 83394819 

Data: 14/09/2015 07:30 
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Lateral Oireit2 
JUSTIFICATIVA 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

26/02/2016 15:06:02 

894b804b6e5bbefa 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Página 8 de 9 



M I N I S T É R I O DA JUSTIÇA 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIMDEACIDENTEDETRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 
Comunicação: 

^STATUSDAOCORRÊNCIA: 

83394819 
01936559 
Encerrada 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: h t t p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERODECONTROLE: 

26/02/2016 15:06:02 

894b804b6e5bbefa 

Somente possuem vaior legal as ocorrências em queostatus seja "ENCERRADA" Página9de9 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. n p ^ C fA\U<OK/ -f- ]) t VAoLAW.DA 

RG n° 4^00 6 0 ^ ( 7 5 data de expedição_ 

Órgão SSP / , portador do CPF n° N 6 . 2 3 ! ^ . Z 4 4 - 1 2 . com 

domicílio na cidade de -fojg.fx) Lf-2.4 , no Estado de 
y> 

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

/ 

h. iJVfcSS fc JAtO A . ,n«j_53_, 

complemento ^ts.B-AU])nK . , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima JJAfi-Dt-u A o LA w DA L* M.A cujo o condutor era 

Veículo: rvvrcKAOKtu \/'OL.\&sWAGt//  
Modelo: Cs-03Sfox G^H- 
Ano: 2oiM  
Placa: oa.\/' <^Ê2.>  

Chassi: "^E>WAbM520-e^J32<00  
Data do Acidente: j4j04j204$  
Local e Data: ^F^iK/fALf.tA/ Z\\oò\ZoiC . 

-^CTobjl ;^o^lcKmcLo\ ^Q., A- pyOJlQ^XA <T\OJUJKmGtO\ n ^ j n ^ f k  

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

í̂ r̂asSiiSK^^S 

y noi-AHDftifce auí ldou «, For t í Í *a^3 ' l i ^ i a r ç o i í 

,^^|zaçlxrX^LO 2fl 
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NOME 

JARDEL HOLANDA LIMA 
FILIAÇÃO 

FRANCISCO JORGE LIMA 

MARIA DE FÁTIMA HOLANDA LIMA 
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Prefeitura de 

F o r t a l e z a 

INSTITUTO DR. JOSE FROTA 

Registro de Atendimento 
Emergencial 

irovação de alo declaratório iprovaçi 

lllll 
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izmitido em: 23/02/2016 1 4:3:37 

PorEDUARDO MOREIRA 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATA/HORA: 14/09/2015 10:20:36 

IDENTIFIGAÇApOO, P/yCIENTE 

CNS: 701004812967298 NOME: JARDEL HOLANDA LIMA Registro: 5334733 

CPF; 31805804391 RG: 92006010115 D, NASC: 21/09/1973 

NOME DA MÃE: MARIA DE FATIMA HOLANDA LIMA 

TIPO DE LOGRADOURO: Rua 

COMPLEMENTO: 

ESTAOO CIVIL: SEXO: M RAÇA/COR: Parda 

NOME 00 PAl: FRANCISCO JORGE LIMA 

ENDEREÇO DO PACIENTE: B 

TELEFONE CONTATO: 32742440 

N»: 185 

MUNICÍPIO: FORTALEZA 

BAIRRO: MESSEJANA 

UF: CE CEP: 60840385 

IDENTIFICAÇÃO PO RESPONSÁVEL 

NOME: samu usb 20 s/ emersson PARENTESCO: TELEFONE: 32742440 

ACIDENTE DE TRABALHO 

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

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

MOTIVO DE 
ATENDIMENTO: 

Acidente com automóvel / microônibus (addente de carro). Ocupante de um auto traumatizado em acidente de transporte sem colisão. Inclui: capotamento, 
queda 

QUEIXAS: Pancada na cabeça e fratura Exposta de MIE e fratura fechada de MSE. 

OBSERVAÇÕES; doresincomp. 

SINAISVITAIS 

LOCAL DA OCORRÊNCIA; Área Publica Escala de Oor; Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO; AMARELO 

ESPECIALIDADE DO 
ATENDIMENTO; 
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L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇ/ . . V w r r V M I 
Admlnltiradora do Saguro DPVAT 

N° DO SINISTRO _ { CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dado; do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros 
amda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento
indenização no banca , i 1 

EU. fffflmiíia. LPme\. 
PORTADOR(A) DO RGN" ^^OOf>õiOn.^ EXPEDIDO POR S^7/ífj FM ^ , 

g)@(g0)Bm(#-@íD /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. p R O F i s ^ ^ % 
2 RENDA MENSAL DE K % _ W â f f [ ' jJJA QUALUDADE DE BENEFICIÁRIÜ(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / R22MBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA . " W ^ c M / / ^ m AUTORIZA A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/- — — : — 

I n i i t í Í'."^'H "° ̂ ^5/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
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Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 
� Conta Ehnpresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

vvww.recelta.fazend9.yov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido 
escritos a mao, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

— / " 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 29 IIIM 7ni7 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EMCONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)
N° do BANCO f^Y N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^^Pj" N° da CONTA (com dígito, se existir) '^O^^^-^ 

\ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 
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rv-> Q V 
LOCALg/ÕATA ^ ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação viqente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 
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