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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190096394 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO DE SOUZA AMARAL Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia esquerda
TRM coluna toracica alta (D5
Descrigdao do exame coluna vertebral: cicatriz cirurgica na regiao coluna toracica,
fisico: paraplegia flaccida a sem controle de esfinteres
MIE: cicatrizes puntiformes na face medial da perna, aumento de
volume da perna, limitacdo na flexao do joelho a 120 graus e extensao do
joelho a 10 graus, hipotrofia do quadriceps e redugao da forga muscular do
membro

Resultados terapéuticos: cirugico para a perna esquerda (fixador externo) e para a coluna
toracica ( artrodese T3-T7 +osteotomia T5)
Alta: fevereiro de 2019

Sequelas permanentes: paciente paraplegico, sem controle de sfinteres, com limitagdo
funcional no joelho esquerdo conforme descrito no exame fisico e reducao da
forca muscular do membro

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2019
Conduta mantida:

Observagdes: EM CONFORMIDADE COM ANALISE TECNICA, DOCUMENTAL E AVALIACAO REALIZADA PAGO DANO FUNCIONAL EM
AMBOS OS MEMBROS INFERIORES 75%

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 ambos os o Em grau intenso - 75
membros inferiores 100 % % 75% R$ 10.125,00
Total 75 % R$ 10.125,00
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( 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: 3190096394

Nome do(a) Examinado(a): DIEGO DE SOUZA AMARAL

Enderec¢o do(a) Examinado(a): TV NO LIMITE, 706 - RIO BRANCO/AC - CEP
69915-138

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 11534789 - SEPC AC

Data e Local do Acidente : 03/11/2018

Data e Local do Exame : 14/02/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura exposta de tibia esquerda

TRM coluna toracica alta (D5)

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

Tratamento: cirugico para a perna esquerda (fixador externo) e para a coluna
toracica ( artrodese T3-T7 +osteotomia T5)

Alta: fevereiro de 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico: coluna vertebral: cicatriz cirurgica na regiao coluna toracica,
paraplegia flaccida a sem controle de esfinteres

MIE: cicatrizes puntiformes na face medial da perna, aumento de
volume da perna, limitacdo na flexao do joelho a 120 graus e extensao do
joelho a 10 graus, hipotrofia do quadriceps e redugédo da for¢ca muscular do
membro

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas siao 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:

Funcional: paciente paraplegico, sem controle de sfinteres, com limitagcdo
funcional no joelho esquerdo conforme descrito no exame fisico e redugao da
forca muscular do membro.



( 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
avaliagao 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 regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
membro inferior esquerdo sistema nervoso central
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% (X)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 valorag¢ao do dano corporal.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Dty delio e Uor

osé L. Silverio C.
Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASI
Rio Branco — Fstado do Avre
¥ Tabebonate de Notas e 3* Registro Cial das | Pessoas Natarais
Fredy Pmbewo Damasceno Salgado  Tabohle ¢ Oficial Interino

It P g
LIVRO: 197-P FOLHA: 085/F
| 0
PROCURAGAO BASTANTE QUE FAZ: DIEGO DE SOUZA AMARAL, EM FAVOR

DE MICHEL COSTA DO AMARAL.

Saibam quantos este piblico instrumento de procuragfio bastante virem que, aos vinte e seis
dias do més de dezembro do ano de dois mil e dezoito (26/12/2018), em diligéncia no
Hospital das Clinicas do Acre, em Rio Branco-AC, tendo como outorgante: DIEGO DE
SOUZA AMARAL, brasileiro, solteiro, entregador, portador da cédula de identidade n°
11334789 SEPC/AC, inscrito no CPF/MF n® 039.393.642-23, nascido em 18/09/1996, filho
de Michel Costa do Amaral e de Sandra Maria de Souza Nogueira, residente e domiciliado na
Travessa No Limite II, n° 706, Esperanga, Rio Branco/AC. Reconhecido como o proprio de
mim, cuja a capacidade ora reconhego, assim como sua identidade, face o documento original
apresentado, nos termos do inciso IT do §1° do artigo 215 do Cddigo Civil Brasileiro, é dado
fé por escrevente, E, pelo mesmo outorgante, me foi dito que por este piblico instrumento e
nos termos de direito, nomeia e constitui seu bastante procurador: MICHEL COSTA DO
AMARAL, brasileiro, casado, eletricista, portador da cédula de identidade n® 0250900
SSP/AC, inscrito no CPF/MF n° 465.399.212-68, nascido em 07/09/1974, filho de Raimundo
Alves do Amaral e de Maria Costa do Amaral, residente ¢ domiciliado na Travessa No Limite
11, n® 706, Esperanca, Rio Branco/AC. A quem confere poderes especificos para representd-la
junto ao Banco Bradesco S/A. podendo para tanto, abrir contas de deposito, autorizar
cobranga, utilizar o credito aberto na forma e condigdes, receber, passar recibo e dar quitagio,
solicitar saldo, extratos ¢ comprovantes, autorizar débito em conta relativo a operagdes,
requisitar cartio eletrdnico, movimentar conta corrente com cartio eletrOnico, efetuar
transferéncias/pagamentos, inclusive por meio eletronico, cadastrar, alterar e desbloquear
senhas, efetuar sagues - conta corrente, efetuar saques - conta poupanga, efetuar pagamentos
‘por meio eletrdnico, efetuar transferéncia por meio eletrénico, efetuar pagamentos, solicitar
saldos/extratos de operagles de credito, emitir comprovantes, efetuar transferéncia p/ mesma
titularidade - meio eletrdnico, encerrar contas de deposito, solicitar alteraglio de limites de
movimentagiio;, confere ainda poderes para representi-lo perante qualquer unidade de
atendimento do Imstitute Nacional de Seguridade Social - INSS, para tratar de todo e
qualquer assunto de interesse do mandante, podendo ainda, requerer beneficio; juntar e retirar
documentos; realizar cadastramento e/ou recadastramento; fazer declaragdes e justificagdes;
receber pensdes, beneficios e auxilios, vencidos e vincendos; assinar livros e termos; dar
recibos e quitagBes; retirar recibos e declaragBes de quitagdo; Podendo ainda em-especialy
querer junto a qualquer seguradors integrante do consarcio de seguro DPVAT, em especial
; , 0 pagamento do sinistro que vitimou em acidente de transito o outorgante
acima descrito e qualificado, ocorrido em 03/11/2018, podendo assim, o outorgado
representar o outorgante como se o proprio fosse, podendo em especial, requerer guaisquer
documentos que forem necessdrios, praticar todos os atos necessdrios, enfim, praticar todos os
atos necessarios ¢ em lei permitidos para o completo desempenho do presente mandato, o que
tudo dard o outorgante por bom, firme valioso, como se presente estivesse. O Tabelifio reserva-
-s¢ o direito de ndo corrigir emros, neste instrumento, advindos das declaragdes do outorgante.
‘Sendo Totalmente do outorgante e outorgado a Responssbilidade Civil e Criminal pelos

4 Avenida Ceara, n°® 3607, Bairro 7° Bec, Rio Branco - AC
- CEP: 69.918-108 - Tel: (68) 2102-5445
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Rio Branco - Fstado do Acre T

1" Tabelionato de Notas ¢ 3° Registro Civil das Pessoas \al-ﬁ
Fredy Pinheiro Damasceno Salgado - Tabelizo e Oficial intermo

LIVRO: 197-P FOLHA: 085/V

Poderes aqui conferidos e atos que venham a ser praticados, respectivamente, isentando o
estas Notas, de quaisquer Responsabilidades. Assim o disse e dou fé. A pedido do Outorgante,
lavrei o presente ato que lhe sendo feita e lida pelo outorgante, achando em tudo conforme,
aceita, outorga e assina. Eu, Jofio Victor dos Santos Melo, Escrevente Autorizado a escrevi,
conferi e subscrevo e assino ao final. Documento vilido somente com o selo de fiscalizagio
A2000002F6, chave de acesso n° 3D3D1; Consultar Selo em
mmmwwmmmmmawmy
fundo de compensaglio RS 1,88 (5%), fundo de fiscalizagio RS 3,75 (10%); Total: RSS?.S
(100%). Outorgante: DIEGO DE SOUZA AMARAL. Eu, Jodo Victor dos Santos |

Escrevente Autorizado, que a trasladei, co MMEcMMﬂmem

EmTest | da Verdade.
Rio Branco-AC, 26 de dezembro de 2018,
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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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096394 Vitima: DIEGO DE SOUZA AMARAL

Data do Acidente: 03/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MICHEL COSTA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DIEGO DE SOUZA AMARAL

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$ 10.125,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de ambos os membros

inferiores 100%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 100%) 75,00%

Valor a indenizar: 75,00% x 13.500,00 = R$ 10.125,00

Recebedor: DIEGO DE SOUZA AMARAL
Valor: RS 10.125,00

Banco: 237

Agéncia: 000002840-1

Conta: 0000030992-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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Escolha ofs] tipo{s) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] INVALIDEZ PERMANENTE ] mocare
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Daclarn, para todas os fins de direito, reskdir no enderego acima nformado, conforme cumprn‘uante aneug {ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: ¥
[ recuso INFORMAR A atérs100000 O lﬁ"ﬁ: ::u;uTE 755 000,00 [[] rs7.001,00 ATE R510,000,00

[] semrenoa [ Rs1.001,00 ATE R%3.000,00 [ ®és.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000.00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[[] COMTA POUPANCA tsomente paca o5 bances abasio Assinsle urn ool | B cONTA CORRENTE trodios os bancesi
Baadinh

— _—

DADOS CADASTRAIS

(] Bradesca(237) [ i (341) | Mome do BANCO:
[ BancodoBast (001) ] Caben Econdemica Fecleral (104} -

AGEHCM:(:D conta: [ ]O m!ucmo cona: [ 20 gy |@

(ivfarmar o digto e misii) |inferrral & digha s mecntir) {knlarrman o dighe w st raborrmar o digha we st

Autorizo § Seguradors Ligder a creditar na contp bancina |nformaeda; de rminhg titularidade, o valor da indenigaslio/reembplso do Segure DPVAT
2 gque eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde ja e soments apas 3 afetivagio do crédito. guitagdc tota! do wvalor recebids,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, sob az penas da led, que estou imposobelitads de apresentar g lauda do lnsbituta Medico Legal (ML) para os fins de reguenmento d2 mdemizagdo
do Segura DPVAT par ivvalides permangrte, uma ves que (sssineler uma des opgias):

D Mo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou

D 0 IML que atende a regido do acdente ou da minha residénca ndo realiza penicias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬂﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncea realiza pericias com praio superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mative assnalade, solicito o proaseguments da snalise do meu pedido de indenizacho do Segura DPVAT. porinvahde: permanente, com base na documentaclo
apresentada, concordando, desde 4. em me submeter 3 avalacio madics oy cuFas da Seguradora Liner pars venficacdo da ewsténos e quantficacdo daslesdes
perinanentes decorrentes de acicdents de trinsio, conforme Le 5.134,74, art. 39, 519, declarando que esta autorzacio nio sgrufics privea concordincia com a futura
Faaliacdo medica ou renuncla 3o dinsto de contesta-la. caso disoorde do seu conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civilda vitima: [[] Sotwire [ Casadoina Ovl] [ Dverciado [ Separado fudicisiments [[] vidvo | Data do Sbito da vitma

Grau de Parentesoo com a vitima: | Vitima deisou companheinafa): D Sim D Nio | Seawvitma desou companheinda), infomar o nome comaleto

Witlma teve filhos? 2 Sim Wia | Setinha filhos, informar quantos: | Witima desou Sirm Mo | Vitima deicou Sim MEa
E"] D Vives: Ealecidos | nasditur [vai nascer)? D D pais/avds vivos? D I:]

Estou clante de que 4 Seguradora Lider pagard. caso devida, @ indeniacdo do Segueo DMVAT por morte bqueles beneficidnos gue s apreiantanem & prosarem

esty condicio, estando c2nte. sinds, de que quaiquer omissdo ou daclaratldo nio verdadeira podera gerar 3 pbrigacda de ressarcr o valor recenido, alem da

responsabifidade comenal por infraglo do artige 193 do Codiga Penal

iz 5 TESTEMUMNHAS
Lecal ¢ Data d 18 | Nome
Mama: CPF:
CPF:
Assinatura
(* Mlil'll'l;rl de quem assing A ROGO 20 | HNome:
i l[l:' (n‘!u‘u Lk ;{J—“,,JV CPF:
q Assinatira M:mlfbcnﬂmifm [declarante)
Assinatura
Aasinaiure do Represarianis Legal [se houver) Azsinatura do Procuradar (s hauver]

%) A witimaeneficibno nlo allsbetizsdo devend escalher outta pedsos alfabetizada, malor @ capaz, pars preencher  sssinar o presenite lormuléco, A SEL) RDGO,
ra presenca de 2 (duas) testermunhas maiores e Gpases, comprometendo-se a dirlive Gincia do inteirg teor do contewdo, antes do preenchimento & assinaiers.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS. 001 VOO1/2018



Ministério da Justiga e Segurancga Publica
Policia Rodoviaria Federal FSonee
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito PRF

A SeG Acidente ne 18062626801

INFORMAGOES GERAIS :
BR: 364 KM:129,0 - Crescente Municipio: RIO BRANCO/AC
Data: 03/11/2018B Hora: 10:50

Policial responséavel pelo atendimento: RICHELLY SILVA, matricula 1999748
Tipe de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples

Condicdo da pista: S5eca e e 7 ._:q.,» 5
Estrutura viaria: Curva o LAY 7078
Localidade urbanizada: x Acostamento: x B RO upﬁﬂ.,{-'?im central: x

Condicide meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia

No dia 03/11/2018, por volta das 10:50 h, no km 129 da BR-364, no municipio de Rio Brance-AC, ocorreu um
acidente, do tipo saida de pista, com uma vitima de natureza leve. O velculo envolvidao foi a motocicleta
HONDA CG de placa MZT6870, conduzido pelo senhar Diego de Souza Amaral que havia sido ievado ao
hospital pelo SAMU. Com base na analise dos vestigios do local e relatos do motorista, constatou-se que o
veiculo trafegava na faixa de transito do sentido crescente (PORTO VELHO - SENA MADUREIRA), quando,
segundo o condutor, teve um mal stbito, vindo 2 perder o controle do veiculo saindo da pista de rolamento e
calndo na vegetacdo lateral da via. Populares socorreram a vitima e acionaram o SAMU que o levou para o
hospital onde prestou as informacdes sobre o acidente, porém estava sob cuidados médicos esperando para
realizar exames. Por esse motiva nao foi possivel realizar teste de etildmetro no condutor/vitima. O Veicule
teve avarias em todas as suas partes conforme registro fotografico anexo. A dinamica do acidente encontra-
se representada no croqui. Observagdes: O local do acidente ndo estava preservado ja que haviam retirado o
veiculo do local, porém apresentava boa sinalizagdo horizontal e vertical e o tempo estava seco, claro e nao
havia buracos no trecho do ocorrido. O veiculo ficou sob os cuidados do proprietario o senhor Nilzan Costa da
Silva Santos CPF: 60454792204,

Ordam Tipo de Evento i Veiculos Envolvidos
1 Saida de leito camogavel

Documenio assmade eleiromcamante por RICHELLY SILVA, matriculs 1998748, Policlsl Rodovidio Federal, em
04/117201R, A2 0544, conformme horano oficial de Brasiia, com fundamento no § 2* do art. 10 da Medida Provisdria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art, 6° do Decrelo N° £.539. de 8 de culubro de 2015 @ na alinea b do incise I
a4 art 2° da Insirugso Narmativa M® 61-0DG, de 13 de novemibwo de 2015,

s A autenlicidade deste documenio pode ser confeclda no site hiip:iwaw.prd gov irinevobalautenticar, informands o
profocolo 18062626801 & o numers da controle 66DCEB0524852D0E3EANTADE4BDBEC
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18062626B01

SENTIDD CRESCENTE SENTIDO DECRESCENTE

AMARRACAQO - NAO REALIZADA

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

E Lacal desfeng

VEGE TACAD
i .
* BEAA WADLIRE T 4, PORTO WE LD "
P
o el
PROTOCOLO

= ]

Documento asainedo detroncamente por RICHELLY SILVA, matricula 1999748, Policial Rodovidno Federal, em
041 1/2018, s 05:44, conforme horano oficial de Brasdia, com fundamants no § 2° do art. 10 da Madida Provisdeis N
2.200-2, da 24 de agosio da 2001, no arl. §° do Decralo N" 8.538, da 8 da oulubro da 2015 & na slinea b do incisa 1Y
oo an. 2 da Insirucio Normativa N* 61-DG. oe 13 de novembro de 2015,

A autenbcidede desie cocumenio pode ser conlends no slle htipawew.prl.gov.ornovobatlaulenticar, informanda o
protocolo 18062626B01 & o numero de conrole 86D06E05248520DEIEADTRDE4RDEAC
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062626B01

BAIRES TEFS B
FURTICA E
SECHUIRANGE PUELIGCA

vVl [mm MZT6870

TRACIONADOR
Placa: MZT6870 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricagao: HONDA/CG 125 TITAN KS/2003
Renavam: 00B12546717 Chassl: 9C2|C30104R026137

Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
PROPRIETARIO
Nome: NILZAN COSTA DA SILVA SANTOS CPF/CNP): 604.547,922-04

Endereco: . RIO BRANCO/AC
Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAQ INFORMADQ

Documento aasinédo elwiromcamanta por RICHELLY SILVA matriculs 1999748 Policlal Rodowaro Federal, em
(471112018, &s 0544, conforme hordio oficisl de Brasila. com fundamenta no & 2* do art. 10 da Medida Provisdria N?
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no an. 6° do Decrato N7 B.533. de & da cutubro de 215 & na alinea b do incso IV
do art, 2% da Instrucdo Mermabva N° £1-DG, de 13 de novembro de 2015,

A sutenbcidade deste documento pode ser confesida no sde Hltpclwww, prl.gov.brinovwobaliautenticar, informanda o
profocolo 18062626801 e o numerc de controle BEDCEE0624BE2DDEIEANTADESADBAL
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062626B01

V1 &8 bieco DE SOUZA AMARAL
COMBPUTOR

Placa do veiculo: MZTE870 Marca/modelo: HONDA/CG 125 TITAN KS
Em:'nlvimenl:u: Condutor Nome: DIEGO DE SOUZA AMARAL

CPF: 039,393.642-23 Data de nascimento: 18/09/1996

Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fislco: Lesdes Leves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacio Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacdo: 09/06/2016

N2 Registro: 06635698803 UF: AC Data de vencimento da habilitacéo: 14/07/2020
Motorista Profissional: Nao Observacdes CNH: 99
ALTERAGCOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Fol possivel realizar teste do etilémetro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nio Sinais de uso de substincias psicoativas: Nao

MM‘W' g , e e R LT e R SR ._I

Endereco: TRAV NO LIMITE Il, 706 - CON) ESPERANCA Il NR, FLORESTA, RIO BRANCO/AC

Telefone/email: 999517027/NAC INFORMADO _ =i

Documenio assinado eroncamenta par RICHELLY SILVA, matricula 1999748, Policial Rodowidne Federal, em
D4/1172018, &s (544, conforme hordno oficial de Brasflia. com fundamento no § 2° do ad. 10 da Madids Provisaria N°
2.200-2, da 24 de agosio de 2001, no an. 6° ¢o Decrelo N° 8.539, de 8 de outubro de 20115 & na alinea b do inciso IV
do arl, 2* da Instrucda Normativa N° 61-DG, da 13 d& novemibro de 2015,

A& autenbcidade deste documenio pode sar conferida no sie hitp: v, prigov.orinovobaiiautenticar, informanda o
profocolo 13062626B01 e o nimaers de controle BEDCEENE24B520DEIEANTADELADBAL




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18062626B01

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n® 544/2015-CONTRAN IEEpeEE . L

Veiculo: V1 /f HONDA/CG 125 TITAN KS Placa: MZT6870
Nome do agente: RICHELLY SILVA N2 BOAT: 18062626801
Matricula do agente: 1992748 Data: 03/11/2018
item danificade no acidente
Ttem Descrigio do ltem SiM* NAO™ NA=*

1 Garfo dianteiro X

2 Mesa superior da suspensso diantseira X

3 Mesa infarior da suspensdo diantaira X

4 Caoluna de direcio X

5 Chassi

6 Garfo lraseiro

7 Eixo traseiro (triciclos) - _ X

Total geral (SIM + NA): 4

Dimensao da monta: Média ;
i cCNLD

el e Pt .-

| “ltem danificade no acidente.
"fiem ndo danificado no acidents ou ndo axistente.

*** Impossivel avaliar se ¢ components foi ou ndo danificado no acidenta

Docomento assinado elelroncamente por RICHELLY SILVA, matricula 1999748, Policial Rodowiaro Faderal, em
0&1 12018, as 0544, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundameanto no § 2% da ar. 10 da Madida Provisdng N?
2.200-2. da 24 de agosto de 2001, no ant. 6° do Decreto N* B.539, da B da cutubro da 2015 e na alines b do moiso IV
do art 2* da Instrugdo Normativa N 61-DC, de 13 da novembro de 2015,

A aulenticidade deste decumenio pode ser conferida no site hitp:/fwe pri gov.ormnovobalputenticarn, informando o
protocolo 12082828B01 & o numarc da condrole BBDCEROS248520DEIEANTEDELRDBEC
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No., DD BE: 2595003 DATA: 03/2 lf.":‘ull— HO 11:12 USHARIO: ERICO .
CNS: 706203052B05969 sE".':nI 04 -EMERG. CIRUY : A :fz,-e
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IDHNTIFICACAO DO PACIENTE oy

NOME ; DIEZC DE SQUZA AMARAL POC..: NT
TEADE . s unsnn s SR-ANGS NASC: 18/08/195%6 SEXC..: MASCULINO
"ENDERECO, . v . . s TRAVESSA NQl LIMITE IT NUMERO: 706
COMPLEMENTO. . . : BATRRO: ESPERANCA
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP,..:

WME PAI/MAE..: MICHEL COSTHE DO AMARAL ;’EP;NDRA. MARIA DE scuzh ﬂOGUEIRn

—sSPONSAVEL. . .: CONDUZIDO BELO SAMU < = TEhy 999517027

| PROCEDENCIA...: VIA VERDE IPREY FREY e -

| ATENDIMENTO...: ACIDENTE DH MOTO IDENCIA 5

| CASO POLICIAL.: HAO PLANG DE SAURE. |.. g@g TRAUMA: SIM

| ACID. TRABALHO: SIM VEID DE m*ﬁﬂhmﬂa. AN 2170
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T T T RS T O O EE R e e e e e e e - BB e S R A R S s e R e e e e e e o e o w .1.

. DADOS CLINICOS: PA“'A FRIMEIROS SINTOMAS: /

’ =

Lm&jzﬁ/«%mﬁep oo Ctmitin i -
i ) AR MG, ﬁﬁﬁhﬁ? 59

%,{“'“ i " gt 4.y j M

f?wfu
|~BS. ENFERMAGEM: CLASSTF. RIBCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL )
__ALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]
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