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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Carta n®: 11874122

A/C: ALEXANDRE CRUZ DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170568267 ASL-0409288/17

Vitima: ALEXANDRE CRUZ DA SILVA
Data Acidente: 14/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Cartan®: 11873808

A/C: ALEXANDRE CRUZ DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170568267 ASL-0409288/17

Vitima: ALEXANDRE CRUZ DA SILVA
Data Acidente: 14/02/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/02/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina

- carta_03

Pag. 00079/00080

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00070040

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE CRUZ DA SILVA
N@ Sinistro: 3170568267

Vitima: ALEXANDRE CRUZ DA SILVA
Data do Acidente: 14/02/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170568267.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12704611
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS' A

R - gy

ASL-0409288/17
Witlma; ALEXANDRE CRUZ DA SILWVA . Data do Acidente: 140272015
CPF. 061.650.544-20 CPF de; Propria Titular do CPF: ALEXANDRE CRUZ DA SILYA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstra

Boletim de ocoméncia

Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacao redloco-hogpitalar
Cocumentos de identificacio
Dutras

ALEXAMODRE CRUZ DA SILVA : 061.550.544-20 . '
Autorizacan do pagarmento
Comprovante de residénda

TENCAQ:

- O prago para o pagaments da Indenizacic & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processe de andlise do pedido da Indenlzagao, acesse www.dpvatsequra.com.br ou
ligue 0B0D-0221204.

- A indenlza¢So par Invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de sequro prevista na lel 6194 F 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagio entregua Responsavel pelo cadastramenta na seguradora
Data da entrega: 177102017 Data do cadastmmento: 231072017
Momc: ALEXANMDRE CRUZ DA SILWA Marme: Karen Rosa de Oliveirs Azevedo
CPF: O61.650.544-20 CPF: 121414 327-16

ALEMANDRE CRUZ DA SILVA . Karen Rasa de Oliveira Azevedo



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

1O CidEr[™

— COBERTURA SOLICITADA

{) MORTE KINVAL[DEE PERMANENTE () DAMS

BOCUMENTOS BASICOS A COBERTURA DE MORTE !

(] Registre de Ocorréncia Polizial — original ou cépia autenticada () Sim [ ) Ndo

{ } Certiddo de dbito da vitima - cépia autenticada: [ ) 5im | ) N30
{ } Comprovante de Ato Declaratério — quando necessérlo

VITIMA

DATA DO ACIDENTE ( ﬂ&/ﬂ_': POSSUI CPFé{iIMI]NID e CPF{ Elﬁﬂ 6 ; I] Swj ﬁ <

FARA VITIMAS OU HENEFICIARIOS CON IDADE DE D A 15 ANOS ]
(] Decumento de ldentifcag3o do Representante Legal [cdgia simples)
[ ] CPF da Representante Legal (cdpia simples)

[ } Comprovante de residéncia do representante legal [edpla simples ), ou declaragde de residincia {original|.

| INFGRMACCES IMPDRTANTES ]

{ } Documento de |dentificagio da vitima [cdpia simples)

{ } CPF da vitima {cdpia simples)

{ ) Documento de dentifcacdo de todos os benefiidrios [cdpia simplas)
{ } CPF de todos o5 beneHcidrios [copla simples) .

{ } Comprovante de res/d&ncla dos beneficidrios (tdpia simples) ou comprovante de residéncia em
aome de terceiro (cdpia simples), juntamente com declaragdo de ResidBneia (original).

{ } Autorizacic de pagamento para tados os beneficidriostariginal), com documentos que confirmem
os dados bancirlos [vide orientacdes no proprio formulirio)

{ } Laudo Cadavérica (IML) — somente quando selicitads - Cdpra Auternticada: [} Slm | ) NEo

’

Com base na legislagio em vigor, poderdio ser solicitados documentos complementaras.

Para acompanhar @ pedido de Indenlzago, acesse www.seguradaralider.com_ bir ou ligue gritis
SAC OFVAT 0B00 022 1204,

Todos ot documentos devem estar legiveis

(. DOCUMENTGS BASICOS DA COBERTURA TE INVALIOEZ PERMANENTE ]
l‘;frq.lhag',liatn:n de Ocorréncla Policlal — original cu cépia autenticada { } Sim ﬂ?f MNio

(# Decumentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamenta médico realizado pela vitima [edpia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério = quando necessério
() Laudo de Invalldez do IML - origlnal ou chpia autenticada [} Sim {} Nig

(i Declaracdo de Auséncia de Laude do IML [original), junto com relatdrio médice, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva = Somente na Impossibilidade de apresentar o lauda da (ML
[ } Declaracgdia do Proprietdrio do velculo - quando necessdrio

{#Documeanto de Identificacdo da vitima [cipia simples]

[ PCPF da vitima {copia simples)

{g¢ Comprovante de residéncia em nome da vitima [cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceira (copia simples), juntamente com declaragin de residéncia {original)

{ JAutorizacdo de pagamente (original), com documentas que confiemem os dados bancérios {vide arientagdes no
prépric farmulariel

[___DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS_ ]

[ | Reglstro da uénrrancia Palicial — grigimal ou cdpia autenticada | 5im () Nio

{ | Documentos médices hospitalares que demaonstrem o tratamento médica realizade pela vitima {cépla simples)
[ ) Comprovante de Ate Declaratério — guandn necessdrio

[ iComprovantes das despesas {recihos @ notas fiscals), comtendo a diseriminagdo des hanorddos médicos &
despesas médicas {materiais e medicamentes), juntamente com os receituarios médicos (originais)

{ ) Declaragdo do Praprietarlo do veicule — quando necessario

{ ) Documento de identificacde da vitima {cdpia simples)

{ } CPF da vitima {copia simples)

{ } Cemprovante de residéncla em neme da vittma (cdpia simples) ou comprovante de resid@acia em nume de
terceira (cdpia simples), juntamente com declaragio de residéncla (original)

() Autorizagdo de pagamente {original], com documente que confirme os dades bancirios [orientagdes no préprio
formuldria) -

BE NEFIEI#RID CEI'N.IUGE [ESFQS0D QU ESPOSA)

[ | Certiddo de Casamento com data atual [edpla simples)
{ § Declaragdo de Cinjuge [arlginal]

BENEFICIARIO COMPANHEIRD [A)

{ | Prova de compankelrismo junto ag INSS, ou daclaragdo de dependentes Junte i Recelta Federal, gu
prova de dependéncia atraviés da carrelra de trabalha, cu Alvacd Judiclal reconhecenda a unida estivel
(cdpia simples)

BENEFICIARID COMPANKE RO [A) E COMIUGE- QUANDD AMBOS |A5) SEC BENEFICIARIOS [AS)]

{ | Prova de companheirismao junto ag INSS, ou declaragdo de dependentes junto & Receita Federal ou
Decizdo fudiclal que reconhesa a unido estdvel [cdpia simples)

() Certiddo de Casaments, com data atual [cdpissimples}

{ | Declaragdo de Separagdo de Fato {original), declarada pelo cdn|ige

{ } Terma de Concillag3e {original), assinada pelofa) companheirs(al, e o cinjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE | FILHO[A] OU NETO[A))

{ } Declaragdo de Unicos Hordelros forigingl)

BENEFICIARIC ASCENDENTE [PAJ, MAE QU AVAE)

1) Declaragdo de Unicos Herdeinos {original)

BENEFICIARIC COLATERAL {IRMAQ, IRME, TIO (41 O SCERINHO[AY

[ ) Oeclaragio de Unicas Herdeiros foriginal)

[ } Certiddo de Obita das pals da vilma {cépia simglas)

| } Certidin de Obito dos filhos da vidma = quando necessérlo - [edpia simples)
[ } Dutros Documentes 2presentados:

——————— [ PORTARGH DA DOCUMENTA
Portador da documentagdo (Nome)

{ivem & o portador?

T 10 HEATT YRS

1/} STTRPE 11 De-100-1

T
§
|

£4 Vidma | }Ben&ﬁdﬁrlu { ] Roprasantante Legal - CPF do partadar

RESPONSAVEL PELO RECEELMENTD ]

Fonto de Atemflmentn [Morme da Panto)

L89800545

AT
e O

l] Assinakura:
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6 Auterizacao de pagamento
¥ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDEI

s oM L

[ N° DO SINISTRO _ C < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario dewve ser preenchido exclusivamente com dados do hepeficiaria da indenizagao do Seguro OPVAT, nunca com dados de tereeiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimentoa da
indenizgtdo ne banco.

EU, ey bE 6&.{1& s Gilva ,
PORTADOR{A) DO RG N° _ 0 & 114 504+ EXPEDIDOPOR _ {TEPR R A M Z2C sO8 /IFE

cpF (1@ EBEIR0)E([@IE)- D v (OO IO X I, rrorissac

E RENDA MENSAL DE R$ {*) NA QUALIDADE DE BEMNEFICIARIO[A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ f REEMBOLSG DO
SEGURO DPWAT DA WVITIMA ﬂffﬂ&“ﬂw Caves b LA AUTORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDOD COM AS INFORMACOES ABAIXNG PRESTADAS,

{ ") A Circutar Susep n* 44572012 que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro ne mercade sequrador, determing que todas as seguradaras s3o abrigadas a

constitdir cadastre de tadas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Tste cadastro deve conter, além dos documentas de identificagan pessnal,
informagdes acerca da profissao € da faixa de renda mensal.

iy
4 N
Para evitar a reprogramacin de um pagamento, lembre-se;

1} Os seguintes documentos nao devem, de forma renhwma, ser apresentados:

« Conta salario efau beneficio:

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quanda o beneficidrio/vtima nae for o titular;

Conta tipo FACIL: atencio para o limite de movimenta¢do financeira mensal;

Conta tipo FACIL eperagio $423 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA cperagia 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com Limite de movimentacie financeira mensal de até
R$2000,00;

Canta bloqueada, inativa ou em proposta (nac seré aceita proposta de abertura de conta tomo documento comprabatdrio dos dados
bapcarips);

Ak

1) O CPF do beneficiariofvitima ndo pode estar invalido, pendente de reqularizagdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.gov.br);

. topmmn
>

r 8

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado ho SISDPYAT Sinistro.

=

i

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
T BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

[ ) CREDITG EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

1 &
=1 A

{ | CREDITD EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAD
BANCO 341 « AGENCIA {INCLLIA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

(%] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA (JE24H (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA F343%-9

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACORDC COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO © RECEBIMENTO E COU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGCAQ, y.

LOCAL lefﬁﬂ/ oara 98 40/ 4 F
ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (&) g,sfﬂu:o.a.x.cﬂle, &m& ch éﬁg’wm

<D ATENCAD - . —

- O Seguro DPYAT garante indenizagic de RE13.500,00 cm caso de morte [valor que serd pago ands legitimes beneficiarins, abedecendn & legislagdo vigente
nia data do acidente], indonizacan de até RE13.500,00 em case de invalider permanents (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009%) @ recmbalse de ate RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares,

- Para acompanhar ¢ processo de analise 4o pedide de indenizacao, acesse wwaw dpyatsequrodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVYAT DB00-0221204.

Tl STTEE Full LRI
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Documentacag medico — hy

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA mﬂm
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDG GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARTNHO

' BOLETIM DE ATENDIMENTO DE unei‘{mﬁ?'
' CIRURGIA GERAL /

PACIENTE ALEXANDRE CRUZ DA SILVA
DATA DE 14/02/2015 HORA 03:32 N° BAA 70814

ENTRADA .
IDADE 29 SEXO M ETNIA Pardoc CARTAO SUS -
CPF - RG 2111504 ESTADO CIVIL Solteiro(a)

NOME DA MAE MARIA ROSA DOS SANTOS
NOME DO PAI

NASCIMENTO 14/02/1986 NATURALIDADE -

TELEFONE - ' PROFISSAD -
RUAJAV. MANGSABEIRA NO 00
COMPLEMENTO - BAIRRO AREA URBANA
CEP - CIDADE Macaiba-RN
ORIGEM OCutra MOTIVO Acidente de Trinsito f Moto - Carro
ACID, DE TRABALHO Nioc USUARIO Zilvan

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQ (ALEGADA)
Qllen . Alots 6, Ml Chuccty . meé
dpils Fets Qy%(/ G o e Mﬁ@

" derdig MQWJ%@‘;{,&MY

EXAME FISICO (PRIMARID]

T
A U Qbptr__forrfo - ] )
B e Py C:);;@D Gt "G . NN/
c ) \ ] A "“‘ﬁ.nbf' A =
o Colopairz 41 ‘ VA O S\ B
E < {0 //j‘,:d) E
OUTRAS OBSERVACHES / §
¢ = . I‘ é
i Reahizatdo efr._ 'y - Hora: ; %
MO | Mrems |Don  |mews [ME o lmee | cascow | Rrsscome
Gzr g0 |450] O 22 . 65 “
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DIAGNOSTICO INICIAL M 9 | !cm
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& EXAME FISIG SECUNDAAIG EAAVALIAGAD DE FALWADA CRITERIGSA DO PACIENTE (D4 CABECA AGY PES) VEIA, NAD APENAS OLHE: OUGA, NAQ APENAS ESCUTE; SINTA NAD APENAS TEMI L.

EXAME FISIC

L MDARID

A (ALERGIAS):

¥ {MEDICAGCAQ EM USO)

P (PATOLQGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):

L {LID E ALIMENTOS INGERIDGS)

AAMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA):
Vi{PASSADD VACINALY

EXAHMES COMPLEMENTARES: {RADIOLOGIA E IMAGEM™
& TO24x P4
R oot ke fa

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

?ﬂ( Pgib TOoMD Brly Eﬁ&ﬁie/w -~ OUTROS

o
CONDUTA FRIMARIA: {@WGEDIMENTGS}

\i"*‘\“
Aszsingiura e Carimbo do Responsavel ‘Assin

LA

ENCAMINHAMENTO DO FAGIEM’?@\P‘J ‘ '—"’7 /

ESPECIALISTA 1.0 T 0 PED 4

HORA: ' &\ /DA‘(A:%‘{{/Z

ESPECIALISTA 2:

HORA: ~ / _{DatA:

HORA: \/// DATA:

| ESPECIALISTA 3: 7N

WW

MEDICO {CARIMBD}

D proomchimenty do befetim da sieadimerde produt ums 2o3o em sadde mols quaTioats, U Servca henptals s reglytros mats fdediamos & pretege o profrsien de aedes, et pam 3 mphors o xesiabeela ne WG

el SETRPE ol -2 LER-1-25



-hw&

~{1? Auxdliar:

|3° Auxiliar:

[] NO DD ESTADD DO RIC GRANDE DO HUETE
Secretaria de Estado da Salide Publica

Hespitel Mohsenhor Walfredo Gurgad
Pronto Socomo Clovis Saninho
DIVISAD DE ENFERMAGEM

BOLETIM OPERATORIO

Noma: Qhawm TN ﬂQ jL[Jﬁ\

Reg. N°

mﬂﬂ%@gm&&i w@%)ﬁ AL, (/)Jr*

INTERVENGCAD

INICIO: Fim: Duracan:

Cperador

2° Auxiliar;

Instrumentador:

Anestesista;

RELATORIO DA INTERVENGAO

Via de aces=o ~ Incizlo — A=pacto nos 6rglos ¢ lasdes ancontradas — Tacnicas empregadss
& dercn o dus processcs - Ligaduos & suturas empregadas — Drenggem — Curathaas
Dizgnéstes Oppratdo - Progristico Operatddn — Obs.:

11 PELPYE S1TT =i

ESTE HOSPITAL B-MEU, £ SEU, E HDES>A/

37 Lnal 307 BEMGAETRS



SECRETARIA DE SAIIDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

PRONTUARID DE INTERNAGAQ - 1021002

PACIENTE  ALEXANDRE CRUZ DA SILVA .
CARTAD SUS - N* 1021002 '
IDADE 29 SEXD M ETNIA  Pardo ESTADO CIVIL  Solteirofa)
NOME DAMAE  MARIA ROSA DOS SANTOS '
NOME DO PA! .
RUAAY.  MANGABEIRA N* 00 .
COMPLEMENTO - RBAIRRD  AREA LURBANA
: CEP - CIDADE -+ Mocaiha-RN
ESPECIAUDADE  Orfgpedia UNIDADE * Polifraumn LEITQ 081
USUARIO  Elzieile
ADMISSAO 14/02/201507:.07  ALTA F A ORITC A DIAS DE PERMANENCEA

DIAGNOSTICO INICIAL

i i W(?

FMM{@

DIAGNGSTICO FiNAL LJ}-\/\M@. ¥ Q&MM& ST -é N
(8 |

i

Matal, / i

141 STTphe efidl [libarele:

- Assinatire do médico responsédvel - CRM

Ly



/ s LAUDO PARA SOUCITAGAO DE AUTORIZACAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CHES
HOSFITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL ) 2653923
NOME 00 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - CNES
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
IDENTIFIGAGED DO PACIEMTE )
ROME DO PACIENTE N® OO PRONTUARID
ALEXANDORE CRUZ DA SILVA 1021002
CARFAO NACIONAL DE SADDE (CNS) DATA OF MASCIMENTE SEXO RACAACOR —— | ETHIA
- - 1440241986 _I MASCULIND PARDO
- b HOME DA MAE GDO— (FELEFDME DE CONTATO
MARIA ROSA DOS SANTDS . -
RESPONSAVEL : DBP — | TELEFONE DE CONTATO
ENDEREGD (LOGRADOURO, NY, COMPLEMENTD)
MANGABEIRA, (0.
BAIRNG - MLRICIPIG DE PROCEDENCL UF CEF
AREA URBANA MACABA RN f -

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SIMAIS E SINT(HME EI.INICDS
bm,{i o @t o j"- W W’J“&

CONDICEES CHIE JUSTINGAM ITERMACAD

L+ F ¢

PRINCIPALS E?I.I:I:\-T_A)D{]S £ FROVA Dlﬁﬁﬁﬁﬁm {RESULTAGOS DOS EXAMES REALIZADDS)

(’/U\JLM U.de

BIAGNOSTICD MICIAL | (CID 10 PRINGIPAL CIT 10 SECUNDARICH —— ; CIE 10 GALISAS ASS00. —
|
PROCEDIMENTO SOLICITADO -
ﬂesgﬁfgb (als} EmMErﬁo HO0 f@ ' CODIGY D0 PROCEOIMEN]Q ~—-— e ———
\Qﬁfuﬂ AR - &

CLINICA CARATER DA INTERNAGAC | DOCUMENTO -~ | N° ROCUMENTO PROF. SOLICITANTE / ASSISTENTE - —=
POLITRAUTMA ” { JONS ( }CPF [

NOME DO FRORSSIONAL SOLCITANTE/ASSITENTE — |DATA DA BOLICITAGED ASSINATLIA E ;

- ' ' ?4;'02;'2015 a7: U_—.”

PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCH AS)

ACIDENTE = — | GNP} DA SEGURADORA 7§ DO BILHETE w
' ! ;

DGEI.FMENH.?I—-—-
{ YCNS ¢ ) CPF

DATA DA AUTORIZALED — IA.SSINATURA E CARIMEBO (W REGISTRO DO COMNSELHY

N° DOCLMENTO {CNSACPFY PROFISSIDNAL AUTORIZADOR —

LB

( ) TRANSITO

{ ) TRABALHO TiPIGO GNP EMPRESA— ) (CNAE DA EMPRES CROR 2

( ) TRABALHO TRAJETQ } YA

YINCLLO COM A FREVIDENCIA EAATESN =

( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO { ) APOSENT _560 { )Nﬁﬁ SEéﬁhﬂ)a \ ¥
AUTORIZACAQ - gy

NOME D0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR COD. ORGAD EMISSOR-—

we. 1z2)o3

-
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DECLARACAO DE RESIDENCIA \

Eu, rﬂﬁi’wwm{ Cove pe S lua

RGne 070 411 504, data de expedicio 20/ ©4/9G, Orgio _HE AN

CPF ne €51 GQ’DE(}Q -0, venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de endereco em mey pame, sendo certo e verdadeiro que resido
ne enderego abaixo descrito seguindo, erm anexo, documento comprobatoric em
nome de terceiro:

Logradouro A va. Nocca g RN
[Rua/Avenida/Praca) Lrvieddoe sy /T '

MNiumero Q &/q

Apto / Complemento

Bairro
‘S‘:EM: pe Colrdn i

| Cidade UJ.} ?
i
Estac!n | : va‘\J o L | #

LR

1
b

e 59072 - 20 |
Telefone de Contato /’quy Qq} } }ﬁ {(Zf? ﬁ
E-mail Voo "
N 2l dhasn U140 (i 3leor. o 2

9

Por ser verdade, firmo-me.

Ehirts

Local e Data: U#ﬂl&f.@r‘d HE-10- 84

Assinatura do Declarante: Mlﬁ C\.u-% ()Qa é:'-gﬂi’m




Declaracza de Inexistencia

A

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, A:Lﬁ': by OAE Cﬁ‘”q’-‘ S H L , portador da carteira de
identidade ne _092. 114 S0 4 e inscrito no CPF/MF soh o n2 61 S0 5G|
residente & domiciliado na _&J Nﬂsj& ﬁwmmq. “10 {)vnmm r_gzc, ,
Cidade AJdTa(, , Estado A A , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar ¢ laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro BPVAT {Lei n® 6.194/74), urma vez gque:

[ ) N0 ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de

prova de Seguro DRVAT; ou

{,,{'} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resida realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido:

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedids de indenizacio do Seguro DFVAT, para a coberturade
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta dedarac3o
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordandg, desde jd, erm me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ag direito de impugna-ta, case discorde do seu

conteldo.

MO\!—L&_&& éﬁg\’m

Assinatura do declarante

i1 G

confarme documente de identificagio

41 Ll

PAR-Td

LT 43

MNotm fenv 05 .10 017

Local & data

9 BTThYE 8
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M I_HII_IS%'_E_H;IE 'ﬁﬂ" J u.sfl.c:.h . i e MD“IM“ mHIaI:Lsmzsﬂ

Departamento de Policla Rodovlarla Federal _ |
Sistema de Informagdes Operacionais ' L . Cumumcagéa 1849762
' BOLETIN DE ACIDENTEDE TRANSITO - |  *STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada

i YO TR AL T
*"!.,,*n‘ TR

_E-am.z.rzmsa?m £ |BRA: [226

._.‘;‘

PAF: [1050545 - CARLOS ALEXANDEE

Municiplo/IF: |M.h.|:.-'tlﬂr-.-' |1'|p.:, de ,a,,,;mgnm_mﬂ"ﬁﬂ froma _‘,,«-" "1 Snntldn da Yia: ll—as:ente
Fase do dia: [Flenanalle .2 Ca’) -:m;ﬁes da Pista: [seca | Restigbesde VSBINEade fnasisents T 7
SialiZaghe existerte: uemcal Horzontal | : Sinallzegdc luminose: [memgentz” ~ = ~.7 T " |condicio meteoroldgica: [Ceuthar |
Houve dancs ac patdmédnio da Untao? [Wae - . : [

Houve sollcitagio de pericla? NED Dets  horéria da soligitagio: . K : A

A parfcia compareceu ao local do slnisiro?|Nas Data & hordrin do . | Tt

DESCRICAC DOS DANCS AQ PATnmﬁNm DA UNIAD: : i L o - _
o - |
Houva danns an patrimdnio de terceiros? [Nan 7 : : ’

BESCRIGCAD DO% DANCS AD P‘ATHIMﬁNIO DE TEHEEIHOE . .-

I . . . . - —— e — - -'--__1.. .' ) . — ___|

A A D A S T R RNy A TN A
Usu du Solo: [Urbane 7 Tlpu dn analldada |Hesldenclal i | '
Existe acostaments? [€m | Estado de Canservagie: [Bom |Hé dufsnhrnl? Flim Epmrimen'lada?|5|m ] Largum {rn]l [2
Fogsul detensa? [ﬁﬁ_c;uEta | Poasul mele-flo? | Consarvadaio) Possubsarjeta? ICongereada |
Existe cantelro central? [N3o | Estado de Cnnsenragao | N Tlaguramy: [o | Tlpo delnclinal;ao I ';."' __ _ ]
Obsticule ao Cruzamento: |N¢u | mfmtadn : patads da :ghsarva;ﬁu d& Obstaculo: I_ '
Falxa de Dnminlu Estado de Cnnsew&qau Regular Ocupagie: |Livre T T ) B ______' i j
Cerca: |Mao existe - . |Pistade Flulnmf_enin Estado de Congservagaa: 'r Til-‘f : | St = ] _Qrd. do Falxas: [2 o
Tipa da Pavimanto: |A3falm 77T perfil: | Emonlovel 1 Tragado: A -|Cunra Vertizal: | T | Superelevagaa: [Nz |
Superlargura: |Nae | Largura da Pista m): [65 .| Estreftamento: [Hao Existe | o
TEXTODESCRITVO DA CONDIGAO DA RODOVEA: - - —— - - =
i
*
.
)/j‘
v [ o i
. br
]
t
a
'.rl-:mFlc‘.u.i;Au oE AUTENTICI_[:I:_#DE M2 INTEAWET: hilpiiiwww.dpri.gov. br _ _
|DATNHOFIA DA EXPEDIGAD: 26/02/2015 14:27:31 .
.NI..IM EROG DE C’DNTFI(}LE ’ eal 1 55T RRca3 0 : '|
1 i
* Somamie pozsausm velar tagal 88 Doomanciss om .que o Status seja "ENCERRADA™ ST . Tttt T TPEME Tl T



MINISTERIO DA JUSTIGCA _ -1 OCORRENCIA: 33313290|
Depa rtamento de Policia Aodoviaria Federal | |
“Sistema de informagdes . Operacionals - . C .- Comunicagao:| C1849762 |
BDLETIM DE ACIDENTE DE rnﬁusrr:o - | *STATUS DA OCORRENCIA:]"  Encerradajl
- —
¥i -2 . . Local Parclaiments Deslella n . LEGENDA: C d
1 : - ] . : % Autardist B e i
E o y Co : 3 velcula Trater [THb confugado |
! - - ’ - o ' = Pedwatre E Objrio Flxo ) |
: ' . E PormB. £, Pontm &' |
. P Foampe T A Ponta & I
. ' [ Fanmc | Anu da Callslo I
[Erdnmus | ° . = tlurcd de Fransgum .
XX anmar o Velcula Ausente
=R Capalsgem [ ] PebogqueSamibrebous
[y caminnia __ Tribngulb da Amarmngho
([ Tombamento . oo eiculo de 2 ou 3 rodie
drclndls . e Marche & irenin o
Mo Localda colitdt  we—— Patinmgem ou Darmpegem |
—8G MEcha k. == - Depolsds Goflafa ©

=2 Pimca du Trinslo

. . . . '. - : ' -
+ Cr4sc - Macalbn ' .o L } ) , ' Dhecres— MNatul * . ' ' .

Lattude do Fuﬂfﬂ' c: i | Lﬂng!tl.rde dﬂ Ponta C:i - A l A

*.

Referéncla do Ponto A/A | ) . | Referéncla do Ponto B: | R _ [
Distincla AB {ra): . Distinala AC (m: [ | - Distingla BE (m): ' '
o Fa 1 - - d
VEICULO P37 DISTANCIA P1-A(m}  DISTANCIA P1-8 {m) P2 - DISTANCIAPZ-A {m} DISTANCIA P2-B {m)

_ Narrative de Qcoméncla: ' \ : )
. | Contarme declararam os eondulares onvebidos, o vi Bg 5alc da G, idou o corbiole da diragéa, colidinds frantalments na v2, que I:anglava ng senlikdo invarse.

—— ]

p|a:a|naa- Sequencial: [T Desr:.rl;ﬁu | ' | Ghassi: [BC2KE1G30FASA450z | Renavam: [n0zEa7aar7
HETtBJHWE]G [HONDATCG 56 FAMN ESM | Cor:|PRETA | Arva: [12015 - [Tipo: [Matocicletes |Emplacamento: NATALIRM
Qoupantes: IEspédie: “eategara: [Particurar L :

. Propristirlo: |JGSE REGINALDO FERREIRA DA SILVA - |(:PF;-:.‘:MPJ {200.000,000-00
Enderego: | - ] P - iCEP | .
Muni¢ipie/UF: | . - _ | Talafones:{
COMBINAGAO DE VEICULO OF CARGA :
Flacgi: [ |Fiaca vz _ |Placa uz: |- ' - JPlaca ya; | § .
Origom: [NATALRN - BRAGIL = |Desting: [MACABARN - BRASIL - ] AR
Mltulb I

Menobra go Velculo re Acidente: tT'ﬂ"'S“E\'E e sentido opa lsalda de Pista? Mg |namagem? [MEo P Cap-atagurn?l"ﬁb |T¢mbamentn? {Slm :

.

. Colisie cem Cbleto Flxa: {Nio Howe "} Collsfe com Obleto Mével: [Outrg velcutn . | Incéndio?{nan
Marcas de Frenagem (m): [09 |  Estado dos ‘Prous: [Bam . } - ' 2
Descrigio'do Recolhimento: [ : -7 - ' . =
DEDDEDATONE G - 4

el —, — ——r. lﬂ
Ceregamenta: i Hnuve Derramamanto do Carga?fnic” | Enunsﬁn dos Danos ] : |Maeda: [Roat-RS .
Valor Tatal da Carga: | T A, mledm Perigoso: | - . -
Descigio da Cargal . . 3
mmt T — L ;:
Tipe de Receptor: | ) “| Data/Hara g Recepelo (hora focal): - 1 Mative: | j
Responsdvol pela Recepcho: | : ) . >
Documento do Responsivel: [ : . J
MamicipicJF: | : Descrigko do Encaminhamento] . A
anlrmﬁ.ﬁ.u DE ANTEHTICIDAGE WA INTERMET: hitp!/imww.dprt.gev.br o
DATAMHORA DA EXPEDIGAD: 26032015 14:2731 '
1m.'u.ueno DE CONTROLE: © na@lsisTIZca3od
| B Z - : i - o —_ L

* *Spmentc pooausm ualar legal 22 aCorr&ncits ¢m qua o stetus scfa "ENCERAADA"



|r TMINISTERIO DA JUSTIGA. . - . OCORRENCIA:| 333132“

|
Depgartamentn de Policla Rodovlarla F I |
eha edera Comunicagso: |  C1849762|

Sistema de Informagdes Operacionais
BDLETIM DE AEIDENTE DE THANSITO ) * STATUS DA DCDHHEHCIA Encerrada

|
. — - —_———— e —e o m

Velgula: |VamyP-e007 ~ - _ ' T -
Nome/Apellda: [TIAGG HAZAREND DE QLIVEIRA T . T -
Data d& Nasclmento: |2-1.r1.1:|».r1935 . |Baxu Mas::urrm o |Estade Chvl: Gas T
Nema do Pal: [ANTGNID FINTO DE OLIVEIRA . _ - e
Nome ca Mae: [FRANCISCA PWHEIRD DE QLIVEIRA - B 7 " ]
Endarece: [A 01 INDA - NUM. 3 - | cEP: [sBa70-370 ~
Municipio/UF: [NATALRN 7  [Telefones: | e | @reis de Invstrargdo: [Fundamerdal
Naturalldade: [NATALRN - | Naclonalidade: [BRASIL - ~ 7 7| ocupagio Principsl: [OUTHAS OCUFACDES NAD
CPF: [405.194.9a2-88 ~ | Documento do Idarruﬂcagnu Jﬁs . i |0r~g&u Expedidor: ]EE =] _
GHgam: | |Cestinp: B
Estado Fislen: [llaso ~ T | socorrsia pela PRFANEG Usm cintn? [Sim Usava Capacete? [N3o Aplicévat
Extste Declaragas em Anexo? Im Havla Yestigle de ingestao de Alcool? [Néu
- Transerizao da Declardgao: - o . : - I
’ ' ' ' . |
I:ondutm' é Hahllltadn? Slm ]L‘atagurla CNH ” | Reglstro CNH: [01 21457230 AN | Prirmelra Habltitagao: i 04manses 1
© Valldade CNH:1703/2016 | Pais CNH: | |Dormia?(Neo_}Km Percordos: Horas Diriginde: [ignorado
Pettonces! T . - )
Infarmagias Cc;mplumant.ares: T i - . T T ]

R TR T LA T

Tipo de Aeceptor: | ' Wnespunsé_\rel pl!lﬂ Hanap-gén T _ : i - T |

Documento da Respansivel: | o e Datamora ¢a Recapgio (herm local): | A

Mun|zipho/UF: | ] . _ | Motive: i o ; .
. - — - oo

Descrigéu do |

VERIFICAGAD O AUTERTICIDADE KA INTERNET: nrtp:jrwww. dprf.gov.br . . §

VYERIFIGAGAD OF AUT! CIDADE KA INTERWE f L . )
| DATA/HORA DA EXPERIGAD: 26/D32015 14:27:21 ' !
iNUMERC DE CONTROLE:. eaB15i57i2¢33810 - }

)

* Somente possuem valar lege! ea ocarréncies em gque ¢ siahos 06 'ENCERHMA' - T PEpRa A de B
o2 : Kl

L]




&

—— et e e ——— e —y

MINISTERIO DA JUSTICA - OCORRENCIA:[ ‘83318290
Departamento de Poticta Rodoviaria Federal ' :
‘Slstema de Informagdes Operaclonais : Comunicagao:| (1848762
‘ =~ BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITQ . * STATIUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada
FETCUL R ERVOLVIn DR . 5 _ . ]
Placa:fuvrmar  |Sequencial: vz Descrigho: | | Ghassi; [9BWEBOSWEERCA0265 |Renavam' OQBTOOM T46
MarcaModelo: [PaSAVERD 1.5 __lcor:{eRanCA _|Ane:[2as  [Tipo: [Caminhonate |!Emp1anamenm HaTALAN
Ocupantes: [z Egpdcia:| - eatagoria; [Parrutar 7 B
Praprintéria: |Na'la1 Servics L . [cpﬁrcum [ 0841 2 520/0001-13
Enderego: | ' Lt - - - . leer: [
Mun!ciplofUF: | ) _: T E '!TE!Efonesﬁ g
BGMBIH#GA’D DE 1'!.I"EIEI..'ILI::I DE CARGAa - . :
Placa Uit [ 11‘-‘1&:& uz: | |Place us: R - "~ |Piaca ua: | . N
Origem: [NATSLAN - BRASIL - ] !Dastinn‘ [BATALRN - Bmsn! . |
FIEEUE!IIHEiI FQ VEICULD L T ‘]
Hanobra do Velculo no Acldante: [Transitava em sentkio oposio —lsmm an Pisth_°—| Dennpagam? [N‘ED TCaputﬂgem? mﬁﬂ —lTomhamento? {ran
Colledio com Qbjeto Fixo: [MNar Howe' ! | Collsdo i eom Objete M&vel: [Néo Home . 7} ingEndic? [Has l
Mearcas de Frenagem (ml: (6.0 Estads 406 Preus: [foem ] N ; )
Descrigés do Recolhlmento: | _ . |
PADOEDACTRAROA o e e = el |
Camragamenta: Houva Dennmmentn de Carga? |Mép | Extensﬁe dus Daras: I lMueda ]Fmal.-ns.
Walor Total da Carga: I T T Rso.00| Progtuts Perigosa:[ .

Descrigan da Cargal
ENCEMINHAWERNT n‘n‘b"@'ﬂc LY

b

Tipo de Receptor: | + ] JDatafHors da da Recepgao {hurn locan:[ " | Moﬂ\ru |
Respansével pels Recepgio: | -
Documento do Aespansével; |

MuniefplamF: | . pescrigic de Encaminhamento]

EONETTEE ENVELYIEE — - — — —
Veloula: [vi£2ER.2535 . ) .
KNomaiApelido: |ALEXANDRE CRUZ 06 SILVA B - , ! ' ) i
Data de Mascimenta:| 147001986 | Sexo: |ME|su.|Enu |Estada Civil: {Sotere | _ - . . :

Koma do Pal: [ALLIZIO FAUSTING DA 5ILVA - S ] - . . |
Nome da Mae: MARIA ROSA DS SANTOS GAUZ T T - .

Endorago: [A NS DO LIVRAMENTO - HUM, B2S, FELIPE GAMABALD ' i ' FCER: 159 072420
MuntstpietlF: [NATALAN - [Telefones: | B |1frau e Instrugia: |I‘undamemm

Meluralldade: | NATALRN . |Maclenalidade: [BRASI | Aeupagie Principak: DUTRAS DCUPACOES MAD
CPF: |061.650.544- aﬂ Dogumento de (dontificaghe: [002111504 |Drgau Expodlder: ftep (AN .

orgem: [ ] |Dasting: |
Estadin Fisleo: [Lestes Gravas 1Sn=nrrldu pela PRF?NAs | Usave Cinte? [Nao Aplicave! Usa\rn Capacete? [5im
Existe Declaragic am Anexo? [Nio | _Havia Vestiglo da Ingestio de Alcool? [Sim <
Trangzcrigho da Dederagéo: - - . . . . . : : :
| T , — —
Condutar & Hahllitado? {Nao Categora CHH: | Reglstra CNH: | | Primeire Habilllacéo: |

Valldade CTHH: R PETSMCNI_-I_: 1— iDurmIa?I MNAG lK'm Percorridos: Horas Dirlginde: ilgm:adn

Partances: |

Infermegdes Complemontares: |
MLEECLE m

ENTO B0 — — b
Tipo de Receplor: | : | Resporsiive! pela Recepyao: | . T
Cocumente da Agspansdve!: | . ! | Datastiors da Recepsdo hara lacal): | |
MunieipigAF: | _ . " ihluuvo [

Descrigho do o . — ' —
L . ) _ .

|
i — I, s e me e
|
|
|
|

by

VERIFICAGAS DE AUTENTICIDADE HA 1'N'rr;pNE'r: Bttp i tiwww dFrl.gev.bir
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!DAT&MDH& DA EXPEDIGAD: 26032015 14,2731 !

|[MUMERD DE CONTROLE: eafl1 51571220910 ) -

b e et i e
“ Samer.ﬂt paasuein velor iegel s scorréncias om que o stetus snja "EHCERRADA® T Fhgna 3 dod



; - .. S
rgmrlt: Y Etﬂ Lopntiﬁl Jnuus Tllé? AF deral i OCORRENCIA: |, 63318200),
cpartamentio de FolHcla Raodoviaria Federa !
Sistema de Informagaes Operacionais : Comunicagao:|  G1849762(
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA aanHEthﬁ | Encemadal
FtEL..ElulTI‘f.I'FI"ll"E!I DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAO DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS
Veiculo: Wi FHONDA/GE150 FAN ESDI Placa: QGB-2539
Mome do Agente/Assinaiura: CARLOS ALEXANDRE PE RE1RA HhMDE’: H® BOAT: B3318290
RegistroMatricula do Agenta: 1063545 . Data: 14/02/2015 02:18
"
[tem |Deweritdo - Componentza Nao Eatruturaia . . . Walor] Sl | M3 | WA
1 |Guildo, suas fixagdes & comendos nels inatalados, & o
2 |siet da frelo dlanteirn hidriwlics ou mesinice {flxaches, rrlangue}raq cabas, aclanamentos, pingas, Rmker, disca, ste) - 2 ) X
a AvnoAetedar(e3) Irgs. Qneiualva llzagho no chexi). -] X
4 |Motor v auns Hnagbes. A 2 3
5 |Fixo do gorfo trasein ; ' 2 X
& |Roda treasire fare, cube, reios, Enges, coroa, st : 2 X
7 |Elxg deroda dianteire’reselra, o F X
£ |Sial, de trelo rageiro hidraullce ou mecinico {ikdcdes, MANDUAIrAS, Aclonamentas, pnge, tambor, diacoe, pede, stc) 2 X
4 |Pedais de apobo do condutor. @ passaieirs ) 1 X
10 [Bagegsiro assiro deformade (3¢ hauvar). 1 X
11 JAiga Irazelra 1 . X
12 |agsanto {finecio a fimmeza) . 1 X,
13 |Tengue da combustivel, termpa do Enque & mangualras. 2 X
14 |Rreda digntalra (aro, cubo, raice, Aanges, etc.) . : " - i 2- * .
|Das=riqiu- Componenkes estrutyrala
A |ecluna de diragio ¢ mesaa sup.int. (folga ancrmal, danes) a X
B’ |amortecedories) diantsirafs) a ®
c |Cheasia {dafmmaqaas.'dusalinnamerma, rompinanios, et 3 X
O |sarc traseiro {deformagdes, desalinfamesntos, romgimentos, etc,) a X
S ﬂns pnn‘tns de todoa oa itana gaslmaladoa nea calunaa "SIM" E "MA" ; ' . &
" hsingla abrmo e campe gue esTrsponde 3o dane do wefculo
Cano de PegUens Moepta:  ahd 16 portos, samendo os pontas de ladas os ilons armaaladaoe nus.l:,ululuﬁ "SINT e 'NP.' dead que fbo nanhé &g daphingda renhum EDI'HP\IJI'II:ﬂbE'
REm A, . . .
Emnnm Mo I.'rgm.nc acima do 1|s panios. o -::a pmlm dia 1odod e Harg ae:mals.doe nea rRlLAR "HMT & "NAT, desida que aie lamham cida dancf:ados Ir*a ou msr
Ccampanants GEtruturis. - .
Dang da Gramda Monte:  guando ivmramn sl mmalnﬂna 1B GORINES "SiM" 8 "MAT, Mde 2 mis conpgnantes nsrruh-lrm. Indfapardamo do somaitmea de pomca.
Dhsl_.ewagnes: " .
- ' . Cluorwfa a campannma agswor Sanliéndg, asalnalsr com um X & colne S04
’ Guand & GLOPROEAIE B0 EIEr danilends, o NAD GHIEH GrgIRGIMEnts, SAsIalar Son urm X & raluna Ao
. Cirao e berihia, gido posaival Bialiar 4o o COMPEnants 07 sy NBG Lnifieans 3 ALAM . wainalBr LoMum X B eoluns MA.
SIM = [tem danifleada no scidenta : WAD = lem nén danllicads oo N3G Existarnta MNA = em gue nas fal passivel dalinir o dano (Nao Avallado)

YERIFICACAD DE AUTEHMTICIDADE HA INGEANET: huip://www.dprf. gov.br

' DATAHORA D4 EXPEDICAO: 26/03/2015 14,2731
‘NUMERC DE CONTROLE: eaB1aioTiecads 10
I . .
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MINISTERIO DA. JUSTIGA . " OCORRENCIA: 3331azgoi_

Departamento e Policia Rodoviarla Federal ) =
Sistema de Informagées Operaclonals ' . Comiunlcagdo:|  C1848762
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITQ ' * STATUS DA OCORRENCIA: | Encerradal
AELATORIO DE AVARIAS PARA CLASS] FICAGAC DD DANG EM AUTOMSVEIS, CAMIONETAS, CAMINHON ETES E UTILITARIOS
Velculo: V2 /VW/SAVEIRO 1.6 Placa:  MYP-9007
Nome do Agente/Assinatura: ~ CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS ~ IN*BOAT: 83318280
RegistroMatricula do Agente: 1059545 - ' Data: ~ 14/02/2015 G218
Itém | Desgrigio do companente Yelor] Sim|hao [Ma | Hem| Deserdcho do companenta - Valor Sim|Nio| NA
1 [Tt i K ] 26 |Longaring traselra esquerde 3 X
2 |Cepd : i x 27 |Calxa e Rgda tragelra esguarda 3 X
1 |Palnel conta foga 3 * 20 _| & wratho portugnalas / Ascoalho 1 S
4 1Palnol dlantelra 1 X 29 |Cuiue de rodes ireselra dirglta a X
5 {"Quadrs f Suporte do motor 2 N 3a Longerina iracpica dircita 3 X
& {Longarine Compileta [ Celxe de rods esg. 3 » 31 | Chassi porgio traselra {vaiculos carga] | X
7 _jLoangaring Parcial { Avental ¢sgquanrda i X ' 32 [Suspensdo trasoira direita 2 X
& |Chassl gorcio dlantetrg {velculos cﬂrg'a] 3 X 431 [Lateral traseirs direlts 1 *
& {Pira-lamy dlantelro esquerds 1 ® 34 |Coluny frazeira exlerna dirolta 1 X
10 | Suspansio dientelra esguorda 2 X 35 |Coluna trasgé!ra extemna e estrutura direfta a X
11_| Coluna dlanteira externn esquerds 1 X 36 |Porta traselra direla 1 X
12 | Coluns digmtelra cxterna o estruturs 854, a x 37 |Colune gentral exteme dinlta 1 X
13 |Parta dignlelrs esquerda 1 x 38 |Caluna central extama o asinstura direlia 3 X
14 _|Salairaextama azquerda 1 % 38 |Solalra externa diretts 1 x
15 [ Solelra extoma ¢ esiniura asquenta - 3 X 4% |Sotelra exteme @ estruturs direita 5 X
16 | Asspalha gentral esquerdo - ] X 41 |Assoalha contral diretia 3 X
17 | Colune central extorna esquerda 1 X 42 |Porie dianiegira diraita 1 -X
18 |Caluna central extema ¢ sstruture esq, a iEA 43 |Coluna dlantgirz extoma direlta 1 X
19 |Porta raselra esquerds 1 X 34 |Coluna diantetrs extema & estruiura direlta 3 X
20 | Coluns treselrs extamna esquarda 1 53 45 | Para-lama dlantelm Jireto 1 X
21 |Coluna traselrz extemna e astrutirn e5q. E] X 46 |Suspensdo dlanteira direlta z X
22 |Latersl traselre exquerda 1 X 4T |Longarina complata f Calxa de reda dir, 3 E]
23 |Suspensao traselra esquerda 2 x 48 |Longaringa parclal / Avental direlio 1. X
24 |Tampa tregeira 1 X Some de todps ra pontoe assinaledos ne colunt "SIM™ 3
25 | Palnel Traseire / divisor 1 b ; ¢ |Soma de todos ox pontos assingledos po colune "HA 0
= £ Tatal de pontos "SIM" + "NA™: |3
: _ ; ITENES HAD PUNTLIAVEIS —
1em | Dosengao do camponento SIMMNAG|Item) Descrighe do edmponenta SIM | NAQ
49 | Air Bag Motorista X | 55| Fardls ¥ x
50 | Alr Bag Pessagelrs x | 56| Lanternas (diantelras, laterals, efou tresalras) X
.51 [Alr Bag Leteral x | 57| Retovisores externcs {direlte afou esguarda) LS
32 | Local gravaghs VIN % | 58| Péraichoques {dlanteiro afou traselro) . ¥
53 | Péra-brisa ¥ | 59| Rodas/pncus X
53 | Vidras laterials efau traseirns | - b
i LA EIFICALAL DO DRNG D0 YEIGULD
Azsinale sbaixe 0 campo que cormespande sa dano do vaicula
Enann da Fagquena Monta: até 20 pontog, somando of pantns de 1adas os itens gssinalades nma cqlunas “SIM° o “NA'
I:lﬂanu do Mddia Manta:  de 21 a 30 pontos, somando o5 pontos de todos os [tons assinglades na colunas "3IM" e "HA"
:lﬂann e Grando Monta:  agima de 30 pontos, 5amanda os pantos de todos 0B ftens assinalados na colunas "SIM™ & "NA™.
Observagdes: -
Gunndeo o mnpanunin eatbver danlficado, aesinalar com um X & saluns S
Guendd ¢ compotents ndo estiver donlflesde, ou née exdatlr arlginalments, saginater som um X 8 colunie WAD
. Caso ndo tenha sido posafvs avalier s& o componente fof ou ndo donificade ne acidonte, assinalar com am X & caluna KA.
§1M = Ham dantficado no acldenie MNAGQ u Iem ads dandicado ou ndo oxidema s MA = tem que nda fof possinel Bwaliar o dana :Nc’lu Aaliagn)
i & - & &
VYERIFICAGCAC DE AUTENTICIOADE HA INTERNET: httpiyiwww, gprfgoaviar, ° L .
DATAMHORA DA EXPEDI!:;AG: 26032015 142731 . ‘:'1

NUMERC DE CONTHGLE: 2aB1 G5 7i2ea3a10
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mms*ré.nm DA JUSTIQA LU S soconnéucm
_Departamento de Policia Rodovidria Federal ~ 7 % -j. % .. . ¢ ' Comunicag@o:| 1849762

Sistemna'de Informagbes Operaclonals R .
BQLE"I‘IHI DE AcmENTE DE TRANSITO - - - *smus DA ucunnéucm .Enmﬂada

' [weleule: V2 VWISAVEIRD.1.6 . . .
. { Nome do.AgentéfAssinaiura: GAHLDSN.EIANDHEPEHEIHARAMOS R
. | Reqlatro/Matricula do Agente; - 1063 ' o

Traseira

_ Lateral Esquerda’ - I : . Latéral Direlta

- vsmnnnqnn DE AUTENTICIDADE A INTERNET: nnp uwnw dprr po¥. B - T '

GATAHORA, DA mzmt;nn  ZBIENIS I 27 a1
NLFHEHD DE {:'DHTRDLE_ L Eﬁ?ﬁmasw
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MINISTERIO DA Jusng Lo OCORRENCIA:| . 43
.Departamento de Policka Floduviériaﬁll:ademl ' A Clazy o 3331 8290
Sigtema de Informagdes Operaclonais . - - _ - Comunicagso:| C1849762
“BOLETIM DE ACIDEHTEDE TRANSITO | - - . s'rA‘rus DA oconnéﬂcm Ercerada

Plnc& QGB—EE&Q

RegistroMatrcula do Agente: 1069545 = T . |Rata: --14}&2;2015 G218
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_IpaTAMORA DA Exnemg.ﬁo ) 25;03.@15 162731
RUMERO DECONTROLE: ~ . | eadisfa7izcadond




