BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THALINY MATOS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03588
CONTA: 000000008076-2

Nr. da Autenticacdo 180E77D92D5DD030



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190296029

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: THALINY MATOS DE SOUZA

Seguradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
21/11/2018

Fratura cominutiva do 1\3 médio distal do Umero esquerdo.

Deformidade em varo em Umero E encurtamento do MSE limitagdo do movimento articular total do ombro E discreto
flexo do cotovelo esquerdo

Tratamento conservador com tala gessada + veupau em MSE.
Apos consolidacdo e fisioterapia , teve alta depois de 4 meses do acidente.( SIC)

Deficit funcional leve (25%) em membro superior esquerdo
Com sequela
21/05/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em membro superior
esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190296029 Vitima: THALINY MATOS DE SOUZA

Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: YARA DIVA GUIMARAES COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THALINY MATOS DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: THALINY MATOS DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003588

Conta: 000000008076-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190296029

Nome do(a) Examinado(a): THALINY MATOS DE SOUZA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R PARA, 328 - BOA VISTA/RR - CEP 69305-
450

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 398825-2 - BV\RR - 09/11/2015
Data e Local do Acidente : 21/11/2018 - Boa Vista,RR

Data e Local do Exame : 21/05/2019 FISIOCLIN - AV GETULIO VARGAS,
5062 - BOA VISTA/RR - CEP 69301-250

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

acidente de carro, sendo passageira ao lado do motorista com trauma direto
em MSE ( membro superior E) com fratura cominutiva do 1\3 medio distal do
umero E.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

feito tratamento conservador com tala gessada + veupau em MSE. Apos
consolidagao e fisioterapia , teve alta depois de 4 meses do acidente.( SIC)

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

deformidade em varo em umero E

encurtamento do MSE

limitagdo do movimento articular total do ombro E

discreto flexo do cotovelo E

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

impossibilitada de peso intenso com deficit funcional leve do MSE. ( membro
superior esquerdo)



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
Membro Superior Esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
N.d.n. .
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CARLOS EDUARDO DE CAMPOS GUERRA CRM : 589 / UF :RR



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190296029 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALINY MATOS DE SOUZA Data do acidente: 21/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ PAG 4 SOLICITADA PERiQIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190296029 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALINY MATOS DE SOUZA Data do acidente: 21/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva do 1\3 médio distal do Umero esquerdo.

Descrigdo do exame Deformidade em varo em Umero E encurtamento do MSE limitagdo do movimento articular total do ombro E discreto
fisico: flexo do cotovelo esquerdo

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com tala gessada + veupau em MSE.
Apos consolidacdo e fisioterapia , teve alta depois de 4 meses do acidente.( SIC)

Sequelas permanentes: Deficit funcional leve (25%) em membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em membro superior
esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Registro: 5322080 Prontudrio: [000021340

DADOS DO PRCIENTE

Home. - « « « - . : THALINY MATOS DE S0UZA

sﬂxa.......: Feminino Hascimente.:19/07/1093 Idade.: 19 anos
Documento. .t QEF. . cans?

Tel.Pacien.: 95991537524 del.Pac..: 9536236610

Endereco...: BUA PARRA Hairro...; ESTRDOS N.:328

Profiss....: CORPO CLINICOEspecialidade: cLiNICA MEDICA - CLINICO

Convenic...: BOVESA/APARTAMENTO Matricula: 120000338 150000104
GUidesssoast Jenha. ...t

Responsavel: THALINY MATOS DE SOUZA QPF..vos-i = i -

Doc. Resp..: 1el. Resp..: (95)99153-7524

Obsarvagio.: PACIENTE NAD APRESENTOU CHARTEIRA DE PLANO DE SAUDE NEM DOCUMENTO. ENTRADA DE
EMERGEHCIA.

Oueixa Principal:
A W & gaH & doilo, con
ot e 4 o d et

Higtoria Doeng

Exame Fisico:

Hipotese/Diagnostico:

—Pulso; P.A.: F.C.: F.R.: Temp. : Paso:

AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDO NAO VERMCADO
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Unime

FOLHA DE GASTOS PRONTO ATENDIMENTO

[Paciente: nlﬂq..w.m%,.r\w, 77 ) Ar# 7oA S e [DATAZ7 77 77
fi=" MATERIAIS UNIDADE MEDICAMENTOS UNIDADE . ANOTACAO DE ENFERMAGEM
Agulha 13x45 Acetilcisteina 100mg/mi oA Al 2F o e, &
|Agulha 25x70 Agua Destilada 10ml \.\Umuﬁuhr e Otz e
Aguiha 3080 Mrovent (grs) r
[Agutha 4012 z/ Berote (gts) - .
Ateool a 70% {mi) " mmw _m_.a_._..mvmamm_mﬁ?_. ( )10mg/mL ( )
Algodao {bola) o= Buscopam composto Smi xiits
Eﬂ.c.ﬂ crepom TAM ( ._. Cf) VA m:mn@q.: simples 20mg/ml. B
Atadura ortopédicaTAm (| Oy D D \ ICarvio .._mmﬂﬂm__. 250mg/mL
Bolsa coletora de uring Cedilanide 02mg/mL
Cateter nasal tipo éculos Cloreto de sédio 0,9% 10mi I*Fll
foif ) Cloridrato de lidocaina geleia (ml)
mﬂ_._.._u_.muﬂ cirdrgica Cloridrato de lidocaina injetével {ml)
Eletrodo descartsvel Complexo B 2ml
Equipo fotossensivel Diclofenaco de Sadio (volta ren) 25mg
m:mwn Macrogotas cfinjetor lateral 717 Dipirona S00mg/mL
Equipo Macrogotas s/injetor lateral ) Dramin B6 10ml
Esparadrapo (cm) S A Furosemida (lasix) 10mg/fmi( ) 20mgfrL( ) -
FiocirGrgico( ) B Glicose 25% 10mi 4o B gy
Fita E,Fqﬂgm._”mdm@ﬁ )] . |Glicose 50% 10ml il Seaamc ——
Gaze estéril Hidrocortisona 100mg( ) 500mg( ) AREA DE SIMISTROS . DPVAT
Gel para eletrodo (ml) [Hidrdx ido de aluminio {ml) 1I.w §E .
L A ket 10% 10mi ) = -
Par de luvas estéreis TAM | ) [Nacl 10% 10ml 2 6 ABR 2019 o
Scalp'ne ( ) Nausedron 2me/mi_ o | .
ﬁm__mmr?.._ . Oleo Em:na_|__n5_ e
Seringa 3ml Omeprazol 40mg/ml. A Captlo S B, (1. oa iy,
eringa Smi QI _“._mw“j.._.a.:._mh__ar e
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FOLHA DE GASTOS PRONTO ATENDI

MENTO

MATERIAIS UNIDADE MEDICAMENTOS UNIDADE REDICAMENTOS UMIDADE
Lamina de Bisturin®( ) destilada 500ml Captoprit 25mg ( ) SOmg( )
Lanceta Prometazina (fenergan) 25mg/mL Dexametasona2mg( ) 4mg( )
Seringa 10ml Ranitidina 25mg/mL Diazepan EV 5mg ]
Seringa 20ml Simeticona gotas 75mg/mL Diazepan VO 5mg( )10mg( )
Seringa 60ml Soro Fisiolégico a 0,9% 100ml of Losartana 25mg{ )50mg( )
| Sonda de aspiracion®( ) Soro Fisiolégico a 0.9% 250ml Morfina 10mg
Sonda de Folley 2 vias n° ( ) Soro Fisiolégico a 0,9% S00mi Tenoxican 20Mg
Sonda Nasogéstrica curta n’ { ) Soro Fisiolégico a 0,9%1000ml Tramal 100mg Vo[ ) EV( ) |
Sonda Nasogastricalongan®( ) Soro Glicosado a 5% 250ml Tramal SomgVo( ) EV( )
sondauretratn®( ) Soro Glicosado a 5% 500ml Vitamina C amp.5ml
Tira teste Soro Ringer lactato a 500mt OUTROS:
Tomeirinha 3 vias mzdm_um" .
OUTROS: ﬂwm_-.___ﬂ ﬁ;w—r.ﬂwﬁ. mﬂ-u_” A~ V.
PR B & L] R
ﬂnmnn...n»n_.r_.ﬂu sim{ ) | Nao( ) Hora: Inicio: Firf:
Oxigenoterapia em remocao sim( ) | Nao( ) ~ Hora: Inicio:_ __Fim___
Nebulizagado sim( ) | Obs:
Uso de Sonar Sim .., } | Obs: .
R L e ———
. :
Uso de Oximetro Sim( ) | Obs: | CONTEUBO RAD VERICADO
1 ———
: . : |
Uso de Glicosimetro sim( ) | Obs: 2 ABR S
Encaminhado para UT} Sim( )
. GERTE SEGURADORA SIA R
__Iq.nm,..:wmmn paraoBloco_______ | >'M () o Tt




DR. FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - CRM 365/RR
Av. Princesa lsabel 2231 - Caimbe - CEP 69.300-000 - Boa Vista/ RR
Fone-(95) 98111 7525 - E-mail: Fariasrr2005@&gmall.com
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THALINY MATOS DE SOUSA 1438
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GOVERNO IJUrESTADU DE RORAIMA

: POLICIA CIVIL

3 w DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ES!:ECIALIZA DA - DPE
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

“Amazonia: Patrimbnio dos brasileiros”

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO BOLETIM DE OCORRENCIA N°
042900/2018 — PLANTAO CENTRAL

AREA DE SINISTROS - DPVAT
A SP. CONTELDO NAD VERIMEADO

NOME: YARA DIVA GUIMARAES COSTA.
RG: 464571-5 SSP/RR.

SEXO: FEMININO. 26 AR 109
DATA DE NASCIMENTO: 10.12.1962.

TELEFONE: 99119-0143. GENTE SEGURADORA SIA
ENDERECO: AV.: RIO GRANDE SUL, N* 589/7. . Copthe S Buzers, (4 - Boa Ve - PR

BAIRRO: DOS ESTADOS.
CIDADE: BOA VISTA-RR.

A comunicante que ¢ procuradora do Senhora THALINY MATOS DE SOUZA
(conforme cOpia anexa), compareceu nesta especializada, para aditar/corrigir no Boletim
de Ocorréncia supracitado, o seguinie:

« QUE O VEICULO QUE A OUTORGANTE TRAFEGAVA COMO

PASSAGEIRA NO DIA QUE FOI viTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO

E SOFREU LESOES CORPORAIS ERA UM FIAT/PALIO FIRE

ECONOMY, PLACA NUI-3180, COR AZUL, RENAVAM 00255700628,

CHASSI 9BD17164LB5693601, DE PROPRIEDADE DE FRANCISCA

GONCALVES DA COSTA, C PF 199.938202-10.

Boa Vista - RR,

Agente de]
Responsavel

YARA DIVA GUIMARAES COSTA
Comunicange/Procurador




APEA DE SINISTROS - DPVAT |
CONTEUDO NAD VERIMCADO
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 2 f AdK 7019
POLICIA CIVIL
PLANTAQ CENTRAL - BOA VISTA -RR
GEKTE SEGURADORA SIA
BOLETIM DE OCORRENCIA NE4BO0B/20181 5.
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 21/11/2018 22:35 Data/Hora Fim; 21/11/2018 22:55
Origem: Policia Militar N® do Documento: ROP/PM 809912-J Data: 21/11/2018
Delegado de Policia: Marcus Antonio de Palva Albano Junior
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Plantdo Central
DataHora do Fato: 21/11/2018 18:30
Local do Fato
Municipia: Boa Vista (RR) Bairro: Aeroporio
Logradouro: PERIMETRO INTERNO DO PARQUE ANALIA
Tipo do Local; Quiro
Natureza Maio{s) Empregado(s)
1103; Qutros falos atipscos Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: THALINY MATOS DE SOUZA (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Femining idade 19
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA PARA N 328
Bairro: BAIRRO DOS ESTADOS
[Nome Civil: THAYNARA MATOS DE SOUZA (ENVOLVIDO ) |
Macionalidade: Brasilaira Sexn: Feminina Idade 17
Estada Chvil: Solteiro{a)
Enderego
Municipia: Baa Vista - RR
Logradouro: RUA PARA M 328

Bairmo: BAIRRO DOS ESTADOS

[Nome Civil: MANISE MAIA RIZZATI (ENVOLVIDO )
Nacionalidade: Brasileira Saxo: Feminino 7 sve CONi ﬂﬁ: ITIHI

e 51 13 10R) ) 2 9

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 988 278 480-04

Enderesa \ N
Municipio; Boa Vista - RR — - Assiatumn
Logradouro: RUA JOSE FAUTING DASILVA N®176 SSinALH .

Bairro: CANARINHO ildo da Silva Vieird

riria de Policia Ciel
[Razdo Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE ) Mat. 042000908

Ramo de Atuacio: Orgdo plblico
Enderego

Dedegado de Policia Civil:Marcus Antonio de Paiva Albang Junior Pagina 1 de 2
[mprésso por:  Givanildo de Siva Vieirs

a Sinesp Em O 13.:1?'?:'4\01'9 A PPa - Procaedimenias Paoliciais Elatriinicos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042900/2018

Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

SR. DELEGADO,

POR MEIO DO ROP/PM FO! INFORMADO QUE ACIONADOS VIA CIOPS PARA OCORRENCIA DE ACIDENTE DE
TRANSITO ENVOLVENDO DANOS MATERIAIS E LESAD CORPORAL, NO LOCAL FOI CONSTATADO SINISTRO E
SEGUNDO A SEA THAYNARA A MESMA TRAFAEGAVA COM SEU VEICULD FIAT PALIO PLACA NUIM380 NA COR
AZUL (DANO NA PARTE FRONTA) NO INTERIOR DO PARQUE ANAUA SENTIDO HORTO FLORESTAL QUANDO
REALIZOU UMA MANDERA A ESQUERDA PERDEU O CONTROLE DA DIRECAQ DO VEICULO VENDO COLIDIR
FRONTALMENTE COM O VEICULD RENAULT DUSTER BRANCO PLACA QHA2185 QUE ESTAVA PARADO NO
REGULAMENTO DO LADO ESQUERDO, QUE A SR. THAYNARA E THALINY FORAM REMOVIDAS PARA O HGR, A
PERICIA FOI ACIONADA MAI NAO FOI, A SRA, THAYNARA FOI AUTUADA POR DIRIGIR SEM CNH E SEU VEICULO
EICOU AOS CUIDADOS DO SR. CLAUDIO NAZARENO DE SOUZA E O VEICULO DUSTER FICOU ADS CUIDADOS DA
PROPRIA DONA, E O RELATO.

ASSINATURAS

Dtk

i E.!.ini.-'l'.".anmh:!n da Cosia
Responsdvel peio Alendimania
MAT; ;F;Lwcril
"Dpciars pars ci davisss Snl ds SraD e sou i)
crigen, DHTRANE prweas N Actgel 3380

US04 A] Meep piad das a0mE b IR e pOdeTE L] ol o goa o
ol 0T citn [misel da Tram ou O Cormavenglio So Cisigs Penal Brasiers ™

APEA DE SINISTROS - DPVAT
CONTEUDOD NAD VERIMCADO

2 f ABR 2018

GEKTE SEGURADORA S/A
e Cagltho Jibo Broena, b4 - Boa Yivka - AR

Delegado de Policia CivitMarcus Anlonio de Paiva Alana Junior Pagina 2 de 2
impresso por:  Givanildo da Silva Vieira

{J Sinesp  Duadeimpressio: | 130202019 10:31 PPa - Procedimenios Policiais Eletronicos




SERIE J

RELATURIU UE OCORRENCIA POLICIAL |
FMIKR-CIPTUR w s L
= \r r sUa Data Sf%etar HiTransm——— M/ini CH/H HFi
WIS | EiPTUR [ 211118 LESTE 16:30 16:30 16:35 I 18:30
[ (dd. Oc. Cod. Prow, Cod. Ser, Prast. Em/fini, KmyfFin
1001,1003 ] 13999 KXXHXXK XXXX XXXX
{_LOGAL DE OCORRENCIA |
toca. PERIMETRO INTERNO DO PARQUE ANAUA ____ saimo:_ AEROPORTO Refe.: PISTA DE SKATE
| PESSOAS RELACIONADAS |
' _ENVOLVIDO  kome THAYNARA MATOS DE SOUZA __wade. 17 ¢ SOLTEIRA
Endereco: RUA PARA N° 328, BAIRRO DOS ESTADOS. B .
FitRG NAOPORTAVA cwi NAO POSSUI  Profissio: ESTUDANTE ]
CPF NAO PORTAVA TEL  XOO000MMXX
" ENVOLVIDO  hiome. IVANISE MAIA RIZZATL I __tade: 41 ecw: SOLTERA
fndereo: RUA JOSE FAUSTINO DA SILVA N° 176, BAIRRO CANARINHO. SO
EdRG 3452195SSP/SC 030.156.837.65 _____ Profissso: ESTUDANTE I
r:w 986.278.489-04 TeL 981224175
 PASSAGEIRA _|iome. THALINY MATOS DE SOUZA ; dede: 19 ccw. SOLTEIRA |
tnderﬂn RUA PARA N° 328, BAIRRO DOS ESTADOS. = _
dtRG 3988252 SSP/RR —_ o 07016608772 _Profissio: ESTUDANTE N
|ch 03292957214 L NI B
L__VEICULOS ENVOLVIDOS E DANOS |

V-1 FIAT PALIC COR AZUL PLACA NUI3180, DANOS: PARTE FRONTAL
V-2 RENAULT DUSTER COR BRANCA PLACA QHA3165. DANCS PARTE FRONTAL PARTE ANTERIOR DA LATERAL ESQUERDA
MATERIAIS APREENDIDOS |

| NAQ HOUVE MATERIAL APREENDIDO
| RECEBI CONDUZINDE (5) MATERIAL [AIS) ACIMA ANOTADO {5): Nao houve conduzidos e/ou a preendidos,

3 ARC v CF

| HISTGRICOD

Senhor (a) Delegado (a),

Durante patrulhamento de rotina fomos acionados via CIOPS para atendimento de uma ocorréncia de acidente de transito
com danos materiais e lesio corporal no endereco supracitado. Ao chegarmos ao local constatamos o sinistro. Segundo
constatacoes e informacBes dos envolvidos o item 01 trafegava na interior do Parque Anaua sentido Horto Florestal Avenida
Brigadeiro Eduardo Games, quando ao realizar uma mancbrs 3 esgquerda perdeu o controle da direcdo do veiculo vindo 3
colidir frontalmente no veiculo do item 02 que estava parado regularmente do lado direito da via em sentido contrario ap
item 01. A condutora do veicule relacionada no item 01 e a passageira foram removidas pelo resgate do corpo de bombeiros
para o hospital Unimed, ( informacBes repassadas pelo pai da vitima), a pericia foi aclonado porem, ndo compareceu ao local
por motivos burocraticos, a condutora do veiculo item 01 fol autuada por dirigir veiculo sem possuir CNH, ficando o seu
veiculo acs cuidados do senhar Claudio Nazareno de Souza CNH 03559521194, O veiculo do item 07 ficou aos cuidados da

propria condutora,
Era o que tinha a inforgdar,

& 40.418-7 SGTQEPM CIPTUR
CADASTRO Posto/Graduaclio suop .
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JIGILANG

PEDRTE. o mmey
‘__—_?"_...—-I_L-Fﬁjﬁ]—m b Vi, B Vidls - RR
- 7. (0 FISS-S400

DATA 21/11/2028 HORA 15:18

Ragistroe: E322080 Prontuério;
DADOS DO PACIENTIE

Home. - - -:-- T THALIWY MATOS DE SOUZA
G@XC..sssss3 Deminino

Documento. .

Tal.Pacisn.: 95981537524

Enderecc...: RUAR EREA

profiss....: CORPO CLINICOEspecialidade: CL
Convenio...: BOVESRE/APARTRMENTO
Gula.cawunss

Responsavel: THALINY MATOS DE SOUER

Doc. Resp..:@

Cbservacio. :
EMERGENCTIA.

Usuaris: PATRICIAPSILVA

PACTENTE HAD APRESENTOU CARRTEL

lop00z1340

iascimento.:lEﬁGTflEﬂE Idada.: 19 anos
BEF i vnensi

del.Pac..: 9536238610

Bairro...: ESTRDOS N.:328

NICA MEDICR = CLINICO

| Matricula: 120000938150000104
3Enha+-..:

A ?E‘ ----- - - - =

421, Resp..: (95)99153-7524

i DE PLANO DE SAUDE WEM DOCUMENTO. ENTRADA DE

H

Cueixa Principal:

Histeris Doesnge Afual: P{ji*f“wp

W{Wﬁﬂf

Exame Fiszico:

Hipotasa/Diagnosticc:

g

Pulso:

4 ank & derls, o
im,g.rﬂj;(gﬂgxmw bl

AREA DE SINISTROS - DPVAT
CONTELDO NAD YERIMCADO

7 F Adi 1009

GEMTE SEGURADORA SIA
e, Capitio Jihe Buzara, 4 - Boa Winii - RR)

Pasoc!

Temp. :

Assinaturs Biﬂ#lnhi%éE%;;;E;;




—
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Nome cogppleto da vitims:
/ )
/

A WAL

B2 434572~ |

i

Rsu

Tﬁa;.qzq. 539

R |6q 305-
4534 anq- 0143

5 Declarn, parz tados os fing de direite, residir no endereco acima informads, conforme comprovants anexgs (ANEXAR COPIA).
= REMDA MENSAL
= [ recusomrormas [ AvE rS1.000,00 [] #$3.001,00 ATE RSS.000,00 [J R57.001,00 ATE R$10.000,00
= [ semerenoa [J #s1.001,00 aTE R3.000,00 [ $s.001,00 A7 Ré7.000,00 [ acmaa pE as10.000
g mmﬂrﬁ.mu;‘lﬂﬂmmﬂmmm“mqﬂu] D CONTA CORRENTE {Teddos 64 bancos)
[ aradescn (237 O mdizay . Nome do BANCO:

[J eancocio erasi f001) B Gt Econtimica Fecerai (104)

“GE"“"“D mmx@mgg';.g _J@ Aﬁtucu:(:o conta: ]O

[eformnar o elight se ey (irdarrar o digho se exitin] o dighto se existic] [irdformnar o digito be mdstin

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na eants bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso do Segure DPVAT
# que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds a efetivacio do erédito, quitacio total do valor recebidp.

~ 1—""—':"'—:;'!1_'!'1—-—-7_ v ;",. = -___1__ v
- DECLARAC ’ 0.IML- PREE NTO (TE PARA CO D
Declars, sob a5 penss da lel, gue estou impassibilitads de apresentsr 4 lawdo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reg

do Segura DPVAT por invalides permanents, uma vez gue [assinalkr uma das opgbes):
DN!chitMmeduarﬁudnaddemwdanﬁMmﬂhﬁa:nu
BDquHﬂd&amﬂnﬂuMmdﬂm:mﬂamhapaﬁdumﬂmdukwmmwﬁm i
[Jo L que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) :lias:;!du pedidd . ABK 71

Faio motive acsinalads, solioto o mmtuﬂnnﬁhedumpedhdndulndnm;ﬂndnmuMIwmmm cormibase ne documnentacio

apresentada, concordandc, dﬂt%ahmluimrhﬁum&dﬁ:i:nﬁmdﬂmﬁmwﬂmwﬁnﬁud‘im‘ £ qunific lesBes

permanenies decarrentas de acidente de trinsito, conforme Les 6.184/74, art, 3%, 518, deciarando que esta autorizacio nao sigrific préwve
avelinghio médica su renuncia so dirsllo de contesti-la, mso disconde de seu conteddo.

INVALIDEZ PER MIANENTE

Grau de Parerdesco com a vitima: | Vitims deisow ternpanheirafa): Dﬁim Dm Se @ vitlrmia detoou compantainola), informar o neme completa:

Vitima teve fithas? ] Sim [7] Nio | Se tinha fithas, informar quantas: J Viima detaoy Sim [ ] M2 ' Vitima deteou sim [ Mig
- O ‘ Vihvos; Falecidos: masOtung s nasoer)? 0 D paizfavds vivos? O O

Eslou eiente de que a Seguradors Lider pagard, caso devids, » indenizaclo do Segura DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se aoresentarem & provarem
esia condsgho, estando cignie, ainds, de que guaiguer omiseio pu declaragio nio verdadeirs poderd gerar a obrigacho de ressereir o valor recebida, além da
tesponsabilidade criminal por nfracae do Brtigo 259 do Codigo Penal, J

- TESTEMLINHAS
[T L T Local e Data, :{l '5 0 D q 1% | Nome:
i ey Nome: CPF:
wnEy .ﬂu E”:
reriEhaidi i
nda atlabaizada Assinaturs
[*) Assinstura de quem assina A ROGOQ 28 | Mome:

X TML M‘i 1f"q.lﬂ.lr'\':: C—Ll Jmﬁ Siif

Assinatura da \rftrma.ibanﬂcligu {declarante)

Assingtura

Assinatura do Represestante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se hovweer)

*] A vitima/beneficlids ndo alfzbetizado deverd icofher oulra pessoe sifebetizada, maior & apsr, pare preencher & sgnar o presante formoliirie, A SELU ROGO, na preseng
de 2 [duas) testemunhas meiores ¢ Capanes, compromietendo-se 3 dar-lhe cinda do intsino teor do comtedds, antas do preenchimento e ssinatus,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



