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: 18/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000060043-0

Nr. da Autenticacdo 67C3ED33BC745BF6



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565883 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA Data do acidente: 23/08/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE RADIO E ULNA DIREITO. TRAUMATISMO CRANIANO.

Descrigio do exame VITIMA APRESENTA IMPORTANTE DEFORMIDADE COM ROTAGAO LATERAL DO ANTEBRAGO DIREITO, DESVIO
médico pericial: LATERAL DA MAO DIREITA, CONGELAMENTO DO PUNHO E HIPOTROFIA MUSCULAR NO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO. NAO SE OBSERVA DEFICIT NEUROLOGICO CENTRAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180565883

Nome do(a) Examinado(a): WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Atleta Zé Barros, 5103 - Novo Horizonte - Teresina - Pl - CEP 64079-165
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 639216

Data e local do acidente: [ 23/08/2018 ]

AV JOSE FRANCISCO DE ALMEIDA NETO DIRCEU ARCOVERDE TERESINA PI
Data e local do exame: [ 13/12/2018 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE RADIO E ULNA DIREITO. TRAUMATISMO CRANIANO.

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

VITIMA APRESENTA IMPORTANTE DEFORMIDADE COM ROTACAO LATERAL DO ANTEBRACO DIREITO, DESVIO
LATERAL DA MAO DIREITA, CONGELAMENTO DO PUNHO E HIPOTROFIA MUSCULAR NO MEMBRO SUPERIOR
DIREITO. NAO SE OBSERVA DEFICIT NEUROLOGICO CENTRAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM NOVEMBRO DE 2018.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, E"“i‘m Codan L.:.g:.a Ao Coldnso. \ ireae :

RG n"HadA 205 , data de expedicao AU/ 42/Q8,
Orgéo <<© | Bt . portador do CPF ne A53 933 53394 . com
domicilio na cidade de _TerggsinA , no Estado de
Piaus : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RBua modafo SuvA n°gua oy

complemento w declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima - NJASWI\N GToN Luis \o®es, OAcujo 0 condutor  era
? A SALUA
-IAvLo FeQUMNQES RO Cw
Veiculo: MoTOC\CLO =
Modelo: YAMAWA | FAC ToR YRRAZSK
Ano: 200H Jonn
Placa: NWY - §B0Q

Chassi: BC G x € 43 30 qgna 5993
Data do Acidente: 23juR/ 2048

Local e Data: Ave\ion ANGEL MO DiAS BYYNB/ANAH

Assinatlra do Declarante

‘fmcﬁw /% <.

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )




NOME DO PACIENTE: __\ /o2 i VC;.LWJ Notitn 3]s

NUMERO DO PRONTUARIO: MY 60 Y

SERWQQ DE QL! VG MEDICO E ESTATISTICO - SAME—__

"0 HOSPITAL SC EXPEDIRA COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPECDUZIR COPIAS NECES3ARIAS
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% AURCACAS - TR E e
rﬁ. y HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT CluQ e ¢
!i | I Rua Or. t 1

Otte Tito 1820 Redsncdoc - Fooe: 86 3218 5445
"= TERESINA-PI CEF: 64017-770 CNBJ: 05.527.917/0022-0°

BOLETIM DE ENTRADA - BE e
DADOS DO PACIENTE: o A
Home: WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA Prontuario: 486079
Mim:  FRANCISCA LOBES DE SOUSA 3ILVA Pai:
—_— —_— —_—
Znd Besid.: G0 229 CS 17 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - 5T - CEp. B4000-010
Nascimento: 23/11/1964 Idade: 53asmid Sexo: Masculins Fone: 26-982¢£3-210
Responsével: o MESMOD CNS - §98002318405877
Profissdo: PINTOR ;;:mtu: CPE: 428.73 ".i;:-ff- 5
G. Instruclo: ¥ao informads E.Civil: Comcubinate
End.Local. : = = =
DADCS DC ATENDIMENTO:
Codige: 6B0634 |Data: 23/08/2018 08:38:45 Conduglio: mmuincrs oo saws
Motive da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITINA BN SOTOCICLETM {MoTOC | convaria:s = -
“wid. Trab,: sim | Acid. Trajeto:sin |Acid. Trab. Tipice: nao [ e T Virs
DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO:
Sinal/Sintoma : Evento Principal: |Destino: Classificacac:
QUEDAS Mecanismo de trauma significative CIRUBGIAD GERAL Laranja
Breve Histdria: Frofissional Clas. Bisco: S
FACIENTE VEIO ATRAVES D0 SAMU COM RELATOS DE ACIDENTE DE_MOTO CLISAG SOM CAMINNONETE,
AFRESENTANDD ?s{:-:m_.re- FRATURA EM HSD, COM ESCORIACOES qr }u:'; JHEGA IJ_E’H:.;A : S
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ria Dr. Otto Tito 1_22:‘ Bedengldo - Fone: BE 31218 S44E

PSR. TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL
DADOS DO PACIENTE:
Nome: WASHINGTOMN LUIS LOPES DA SILVA Frontudrioc: 486079
Mae : FRANCISCA LOPEE DE SOUSA SILVA Pai: y |

0D 229 CS 12 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: e4U00-010

Nascimento: 23/11/19/4 Idade: 53admid Bexn: Masculine Fone: 85-33283-23n i
Zasponsdvel: 0 MESHD c¥s: gse002318408877
Profissdo: PINTOR Documento: CPF: 428.737 753-%3 .
G. Instrucgdo: Nio informado B.Civil: Comoubinats =1 ot
End.Local. : - = = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 680634 |Data: 23/03/2018 08:38:45 Clas Cor: Laranja ]
Y0 da Procura: aCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTGC | Convénic:: . ¢ '
DADOS DA SOLICI 1):

Data/Hora Solicitagido: EB/C* B Jo.2pC ESPECIALISTA: {)‘miﬂ’ﬂ

MOTIVO DA SOLCITACAO: WMEM—MM

Qe ruicho f‘zz&mm ' : _m

DADOS DO PARECER: Data/Hora: / / g 8

L
|_ Carimbo/Assinatura Praf. Parecsr
DADOS DA SOLICITACAD (2):

Data/Hora Solicitagdo: E_ﬂi-’f;am’ fl:02 ESPECIALISTA: € (AL1H - G oL

MOTIVO DA SOLCITAGRO: A4 Aot pandoler — /SG de oot Aem gify

= il -"-'"::?:a:i::-lb-':.’hsai:'.a':ura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_ / ," O R Sy / |
: [ Jdmy 2 / =
‘r{;-"n:_:'_n i . ! #__

| " Cong g 2 RAOORS o« ]




FUNDAGAD MUNICIPAL DE SALUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANESTESIA
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8 - Histdria familiar de complicagbes anestésicas
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i P Fls. N°®
PREFElTURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc.N°_.
FMS Rubrica

Fundaca nicipal de Sau

BOLET!M DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_< 3 / f"}' lér'__
' 2 ]
NOME DC FACIENTE: ; / =Tole lug
LNOME DO FACIES %_EQQMMJ _Y&603rq
DIAGNGSTICO: ¢ CIRURGIA:
ANESTESIA: N® DA SALA: K3
CIRURGIAOry) M- | A CPF Ne- [4
AUXILIAR: npE Nv-_m i
ANESTESIA: ~—5 ¢ CPF N i
INSTRUMENTADORA: R
L = I':}.A.,Loal.r{fﬂtgtf CREN®: S T
MATERIAL DE CONSUMO
4 1 ] Y —
2 DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT. PREGO | DISCRIMINAGAO UNID ‘CUANT, PRECO
HA 25 ! . i ! o, A
AGULHA 25X8 | umn.. o> | | LAMINA DE BISTURI 2y UNID | s §
AGULHA 30X8 UNID., — | wvan_2, O ' PAR ' 02
AGULHA 40X12 | UNID. ! o .L Luvaw_1 S PAR ()5
AGLI_HA RAQUE | UMD} — . LUVADE PROCEDIMENTO | paR 4'_ o
3 ] | I T ' =
ALCOOL 76% M oo | | PVP| DE GERMANTE Mi {0
ALGODAD | BOLA| — | PVPI TORICT: M. LoD
= : ! T ; T —tali
AGUA OXIGENADA b oM 1= | | PVP| TINTURA ML —
| : :'
| COMPRESSA | PAC. p Y | SERINGA 20CC UNID. A 2
EQUIPO MACRO-GOTA | UNID.! — ! SERINGA 10CC  UNID.: 5 |
ESPARADRAPO « | CM I,{ o0 | SERINGA 5CC . UNIG. o i
| | i
_, ESCALPE N¢ | umrn.! - | SERINGA 3CC ' UMD
i I | | { -
FORMOL | ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO (D 4
GASES 4. N PAC. © b SONDA URETRAL UNID.

JELCON® UNID.| — | Slitelo- lund o~
|
FIOS UNID. | QUANT., PREGO munneucu@,‘x,m Mmi{{ 03

CAT. GUT. SIMPLES C/AG

CAT. 3UT SIHPLES S/AG, | ,
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG

ALCOFiL

MONOMYLON Z._ M
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PROLENE ' |
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON RCCHA.
S8 SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

g RELATORIO DE OPERAGAO .

centro cirargico

MNome do Paciente -
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opersito Tyt R~ ]

Clrurgido H‘Y revia_ 1° Assistente z 1 -
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2° Assistents / ' > Assisterte \_
Instrumeizrio-la) Anestesists Anaataals N i
Anestésicoia) |
Data da Operagzao 923.08. I8 Inicio | Fim

~—sagnostico Pos-operatorio

Relatdrio Imediato do Palologista

Acidente Duranta a Operagho

DESCRIGAO DA OPERAGAO
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Puge 1 de |

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPRJ: 05.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencde - Fone: 86 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente: WASHINGTON LUIS LOPES DA SiLva (Prontudrio: 486079)
Endereco: QD 226CS5 12 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P| CEP: B4000-010

Nascimento: 231111964 Idade: 5329m0d Sexo. Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: BB063
Requisiclo: 868800 Solicitagdo: 23/08/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1072832 Convénio; SUSs
RELATORIO:
Cod. SIA: 0205020048 Data Exama: 23/0¢

US DE ABDOME TOTAL

O estudo ultrassonografico do abdome total realizado com transdutor convexo multifrequencial de aita resolugdo e
foco dindmice, mostrouy:

- Figado: com morfologia e dimensaes normais, textura e ecogenicidade parenguimatosa dentro dos padrées da
normalidade.

- Vesicula biliar: topica, normodistendida, de paredes finas e regulares, com conteldo liquido anecsico. Nao ha
imagens de caiculos em seu interior.

- Vias biliares intra-hepéticas e hepatocolédoro: integros.

- Pancreas e Bago: com morfologia e dimensbes normais, ecotextura dentro dos padrdes da normalidade.

- Aorta abdominal e veia cava inferior sem alteracdes.

- Rins: com morfologia e dimens®es normais. Ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padrdes da normalidade
Relacdo cortico-medular preservada Auséncia de imagens de calculos.

- Baxiga: normodistendida, com paredes finas e conteudo ligquido anecoico, sem lesfes focais.

IMPRESSAQC DIAGNOSTICA:
Exame uitrassonografico do abdome total sem alteragdes.

Obs® Exame realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem preparo prévio do paciente, fato que reduz a
sensibliidade do método.

(DANIEL AUGUSTO) -  TERESINA - Pl 23/08/2018

DANIEL AUGUSTO LIMA LEITE
CPF: 566.185.643.34 CRM 3389
Frofissional Responsivel



00070258

H”Hm Pag. 00515/00516 - carta_09 - INVALIDEZ

C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2019

Aos Cuidados de: WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180565883

WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 23/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180565883.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13960565



| o g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L' DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Bchrmmmyr s B gy AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

|' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sefm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta_

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
I desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

i E obrigatério Representante Legal para:

-,

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

| Wumero do Snistro ou ASL _l [CPF daVitima completo da vitima =
3

1 Nome
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1
Nmm_ ' desin LeQen Mo Sils Cﬁg“ﬁh{gﬁi ({3-53 maﬁl“f‘\ﬁh
Endhpreco MNumero Com nio
R & Bore 8703 cw%
Moo Wity |“* Tonoaime [ pr 84039 - 165
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo, |
| copia do comprovante de residéncia do enderego informade, )

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

. RECLISO INFORMAR | SEM RENDA [ | ATE RS 1.000,00 i
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 " RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_! ACIMA DE RS 10.000,00
5L CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaies. Assinale uma opcaa)
BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) [ ITAU {341)
o CAINA ECONOMICA FEDERAL [104)
AGENCIA CONTA
Pl o RO oV 1] ) oW
200 Y IL_Jleoco U3 |[Q] . L1 _
finforrmar digito se existr) (Informar digito se existir] finformar digito s existin] Nrfarmar digite se el

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003076/2018-92

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudio sia De Sousa
Data/Hora: 31/08/2018 - 10:52

T, Iy T = ¥ — = A =2 e . x : i 3 -
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Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 4L 94 I 23/08/2018 - 08:30
Tipo Local 4f a3 g

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA DIRCEU ARCOVERDE |

Endereco

AV. JOSE FRANCISCO DE ALMEIDA NETO, N°: 2126

Complemento Ponto de Referéncia

AssAl

T
Nome: WASHINGTON LUIS LOPES DA SILVA Tipe Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 639216 PI

Miae: FRANCISCA LOPES DE SOUSA SILVA

Pai: ANTONIO DOS REIS E SILVA

Endereco: RUA ATLETA ZE BARROS, N° §103

Complemento: LOT. MANDEL EVANGELISTA

Baifro: NOVID HORIZONTE

Cidade: TERESINA
Telefone(s): 86-3234-7553
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RELATA QUE ERA PASSAGEIRO DA MOTO YAMAHA/FACTOR YBR 125 K, PLACA NHY-6809-Pl, COR VERMELHA, RENAVAM
984465928, PROP. DE REGINA CELIA LOPES DA SILVA LIMA, CONDUZIDA POR PAULO FERNANDES ROCHA, E QUE
TRAFEGAVAM PELA VIA CITADA, QUANDO O CAMINHAQ DE PLACA LVP-4242-PI, COLIDIU NA TRASEIRA DA MOTO,
PROVOCANDO A QUEDA DAS VITIMAS. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 486079). O
CONDUTOR DA MOTO, PAULO FERNANDES ROCHA, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT.
DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

N — Lo fown ho g, de Siec
Claudio Costa De - Mat. 1085166 WASHING] LUIS LOPES SILVA - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao
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