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PROCURAGAO PARTICULAR
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Outorgado: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS.
RG/CNHICTPS: 03765010380 DETRAN/PE CPF: 055.382.254-37

End: PRACA FERNANDES VIEIRA, N° 21- B, JARDIM ATLANTICO — OLINDA/PE.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020026/19
Vitima: EMERSON DE SALES SILVA Data do acidente: 02/05/2018
CPF:110.014.784-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: E??_I\E/iSON DE SALES
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS : 055.382.254-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EMERSON DE SALES SILVA : 110.014.784-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 055.382.254-37 CPF: 115.938.994-24

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Steffany Caroliny Lins Veloso
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ! ’
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL oy Sioy,

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

p08TO POLICIAL DO HOSPITAL DA RESTAURACAD -

DIMI2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 18E033400 122¢

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/09/2018 as
11:48

Mwwwm
que aconieceu no dia 2/6/2018 as 21:30
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DESCONHECIDO (AUTOR VAGENTE ) et o ¥
ROSECLEIA SALOANHA FURTADO SILVA { NOTICIANTE ) pk 5 0
LUANA SALDANHA LIMA DA BILVA VITIMA ) 1 R
EMERSOSON DE BALES SILVA [ VITIMA) \ e

Obieteis) snvolvide(s) na ecorméncia;
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VEICULO: (Usado na geracso da ocorrineia) , que estavd em podss dofs)
Sr(a): EMERSOSON DE SALES SILVA
VEICULO: (Usade na geragha ds ocorréncia) , que estsva &m pOSES dofa)
Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
LUANA SALDAMHA LIMA DA SILVA (prescute 88 plantfia) - Saxo: Femimins wes.
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Qu alificagcfio do(s) uh}atn{:} envalvido (g) ’
uluuun #1 (VEICULO) de propriedade dofa) Srisk :Iulunu u SALES SHLva.
quie easteve em posse deln) Sriay EMERSOSOM DE SALES SILVA
Cotogoria™arna/Modeis: MOTOSIOLET A/MONDA/SS 116 PAN £8 Objsto sprecndidn; e
Cor PRETA - Comnislede (UMIDADE NAO INFORMADA)

Flace: MM A7748 (PERNAMBUCDOMNAD INFORMALDD)
Ario Febness s0Mofelo. 2008/20108 Combustivel GASOLINA
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Ano Febrieag dofitodeic: 3pe2/2e02
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Ministério da Justica e Seguranca Plblica
Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

—: PRF
R selalh Acidente n2 18027592801

BR:101 KM:67,9 - Decrescente Municiplo: RECIFE/PE
Data: 02/05/2018 Hora: 21:10

Policial responsdvel pelo atendimento: JULIANA, matricula 1464271

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto ﬂm#ﬂml Mtitipla
= 494 i
Condicao da pista: Seca 0s Eﬁlw cOR® Eff:r.
R LueD

Estrutura vidria: Reta

Localldade urbanizada: ¢ w:x
Condicdao meteorolégica: Nublado W

Em 02/05/2018, 3s Z21h10min, na BR 101, Km 67,9, Recife-PE, ocormeu o acidente tipo colisde traseira, com

duas vitimas, sendo uma grave & outra leve.Os velculos envolvides forarm: M.BENZ/L 1620 (V1) e HONDA/CG
125 FAN ES (V2). Com base na andlise dos vestigles Identificados, conclulu-se que V1 estava quebrado sobre
a falxa da esquerda, quando o condutor de V2 , conduzindo sem a devids atencio, colidiu em sua traseira,
em seguida tombou. Vale ressaltar que, embora estivesse sem tridngulo de sinalizacio{fol extraido o Auto de
Infragdo n? T150661851), fol constatado que, devido as faixas refietivas na parte traseirs e o pisca alerts esta
ligado, na descida do viaduto, se avistava V1 parado. Além disso, verificou-se que o condutor de V2 ndo
possul CNH, sendo extraido o Auto de Infragio n? T1I50661878.

wmm JULIANA, meiiculs 1484277, Palicial Rodoviido Fedemad, sm GEAS201E,

b 15:48, mmm*mhmmmlﬂtm 10 da Medici Provisdria N* 2.200-2, ds
24 do agosio de 2001, o an. 5 do Daoreto 1t 6,539, ce 5 da outubro o8 2015 & ma alinss b do incsa IV do an. g
imstrugiio Normatia N* §1-D3G, de 12 de novembro do 2315,
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n® 18027592801

02/05/2018 21:30
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592B01

weEFTETO DA
ABTIGAE
SECURAMGA PUSLICS

vVl Al = HZX1928

Placa: HZX1928 - Registro Nacional
Marca/modelo/ano fabricacdo: M.BENZ/L 1620/2002
Renavam: 00792220021 Chassi: 9BMES530128314966

Tipo de Veiculo: Caminhao Espécie/categoria: Carga/Alugusi
Mancbra no momento do acidente: Estacionado/parado na faixa de rolamento

Informacoes complementares: Velculo estava quebrado sobre a faixa da esquerda sem o
tridngulolfol extraido o Auto de Infraclo. Parém as Taixas
refietiva da traseira e o pisca- alerta ligado tornava o veiculo
visive! & distAncia.

Informacbes complementares da carga: vazio

e
|

R = s

Nome: LUAN CLERISTON DE JESUS SANTOS CPF/CNP): 053.444.755-43
Endereco: , [TAPORANGA DAJUDA/SE
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAQ INFORMADO
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18027592801

\Val-1 F-% HZX1928

CRONC .
Obrigatério para este tipo de veiculo: Sim Presante: S5im
Equipamento atende & legisiagdo: Sim
Tempos de parada/descanso atendem a legislag@o: Nao
Disco dlagrama foi recolhido: Nao
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n® 18027592801

e PRF
V2 Al = KMA7749
Placa: KMA7749 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacdo: HONDAJCG 125 FAN ES/2009

Renavam: 00164661980 Chassl: 9C2)C4120AR002109
Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageire/Particular
Ma

nobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na falxa de relamento

e =

Nome: EMERSON DE SALES SILVA CPF/CNPJ: 110.014.784-52
Endereco: , JABOATAO DOS GUARARAPES/PE
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592801

PRF

V1 & jereRSON FERREIRA ALVES DA SILVA

Placa do veiculot HZX1928 Marca/modelo: M.BENZ/L 1620

Envolvimento: Condutor Nome: JEFERSON FERREIRA ALVES DA SILVA

CPF: 045.608.585-86 Data de nascimento: 20/12/1988

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranca: ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

Tipo: Habllitagdo Naclonal  Categoria: AD Data primeira habllitagdo: 29/05/2007
NE de registro: 0410964870 UF: SE Data de vencimento da habilitagdo: 30/06/2022
Motorista Profissional: N&o Observacdes CNH: A 15

Fol possivel realizar teste do etildmetro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Ndo Resultado: D
Visiveis sinals de embriaguez: Nao Sinals de uso de substéncias psicoativas: Néo

Endereco: RUA OITO, 51, CONJUNTO LAMARAO, ARACAJU/SE
Telefone/email: 70996847639/NAD INFORMADO

wmmpmmim.mmrﬁnmmn
k= 15:48, conionna horkrio oficls do Brasilia. com 1 ml#nmmnmwmm.
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592B01

W PRF

V2 ﬂ EMERSON DE SALES SILVA

Placa do velculo: KMAT749 Marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN ES
Envolvimento: Condutor Mome: EMERSON DE SALES SILVA

CPF: 110.014,784-52 Data de nascimento: 15/01/1983

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

Informaces complementares: FOI EXTRAIDO O AUTO DE INFRACADQ PELO FATO DO CONDUTOR
NAO POSSUIR CNH. CONDUTOR LEVADO PARA O HOSPITAL DA
RESTAURACAD.

Tipo: N&o Habllitado

Foi possivel realizar teste do etilometrot Nao

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

Endereco: QUINTA TRAVESSA SARGENTO QUINCAS PORTO, 66 - CASA, JORDAQ, RECIFE/PE
Telefone/email: 81988102469/NAO INFORMADO
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592B01

- PRF

V2 @& LuANA SALDANHA LIMA DA SILVA
PATSAGERD

Placa do veiculo: KMAT749 Marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN ES
Envolvimento: Passageiro Nome: LUANA SALDANHA LIMA DA SILVA

CPF: 090.110.464-71 Data de nascimento: 06/03/2002

Estado civil: Sexo: Feminino Estado fislco: Lesbes Leves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

Informacbes complementares: PASSAGEIRA LEVADA PARA A UPA DA CAXANGA.,

Endereco: QUINTA TRAVESSA SARGENTO QUINCAS PORTO, 66, JORDAD, RECIFE/PE
Telefone/email: 81988657699/NAO INFORMADO
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oficia! die Breelia. com undaments o Fﬂﬂiﬂﬂmm#mﬁ

Decreto NYB535, da i de ds 2015 & na sinea b do Inclss (V do mt. F da
novamiro de 2018
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592801

PRF
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592801

Veiculo: V1 / M.BENZ/L 1620 Piaca: HZX1928
Nome do agente: |ULIANA N2 BOAT: 18027592801
Matricula do agente: 1464271 Data: 02/05/2018

S arOcariE Com Svanas Na SalrULE das ISereis ou 4o
mmﬂmmﬂma
marge, ou com deformacin verticsl ou lateral afetando o M X
- de carga, ou afetando ca componaniss
3 Pare chogue trassiro danificads. M x
4 Bm da M X
5 Avariz em qualguer um dos elxos M X
-] Dano &m qualquer componenie do Sistema de Ireios. 2] X
T M x
8 M X
8 M X
a X
a X
a X
M X
M X
a X
18 Ak bags { s s A9/ OV M X
TRAGRO GO DA
oE SEGUROS =
*mm danfficads no acidenie.
11 1IN T':'% *i{am nEs danificads no acidents ou nfo exisiants.
gL gk = Imposeivel svaliar sa o compananie foi 0u nds danificado no acidente
B mml-“‘"-' e
o y Sl por JULIANA, maicuia 1984271, Policial Rodovidrio Fedesal, em 0808/2018,
a1 oficiai do Sraafis, gom fundamenis no 26 g0 gt 10 da Medids Provistria W 2.200-2, 02
2 de , no art. B do Deoreto NEB.536, ca B da oF 2015 = s alines & co inciso IV do . 20 da

inetruglio Normasva N &1.-00, de 13 de novemnisT G 20N 5.

a5 sgap | 191



Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18027592801

e PRF

Dimensao da monta: Média

Veiculo: V2 | HONDA/CG 125 FAN ES Placa: KMA7748
Nome do agenta: |ULIANA N2 BOAT: 18027592801
Matricula do agente: 1464271 Data: 02/05/2018

2 Masa superior da suspensio diantalra X

3 Mesa Inferlor da suspensio dianteira X

4 Coluna de direglo X

5 Chassi X

g Garlo trasairo X

7 Eixo traseiro (triciclos) X

Total geral (SIM + NA): 2

Dimensé&o da monta: Média

“ram gdanifiosdo no ackdente.
“*ii=m nfo danfficads no acidente ou niio exisisnte.
*** impassivel avaliar 58 o componeme ol ou nio danificado no aodents

41
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Ba 15:48, conforma horddc oficial de Brasfia, com fundameanto & do wrt. 10 da Medice Provisteis N 2200-2, de
24 e epmsio e 2001, no &t B do Dacrelo N9 8.535, de Sde diln‘llnmﬂ-_hﬂiﬂwhﬂi'ﬁ
instrupdo Normative N4 81-DG, de 13 do noveriro de 2015
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Secretarin de Sndds
Servigo de Atendimento Méve! de Urgéncis

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DAN®, “0i7.08.20i18 =
EM: 11.09.2018
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Atendendo a0 requerimento do paciente Sr. EHEIISGHDESALE&EILW,
mrtadwdnbomnenmdamuuaden'mmsmﬁalns:m:m
CPF/MF sob o n°® 110.014.784-52, dedaraﬂm que consiz em rm
- arquivos & ocoréncia de n® 5-471827, que no- 302 degmain. de 288
#m ::-:J.t. sl L

vuitaﬁaszih-ts,mnn{} m—iﬂi,mdﬁddam’ﬁchdm‘num Oesiiga
%@mUEMUnmﬁmemmm.
encaminhade para o Hospital ds Restauracio.
Recife, 11 de setembro de 2018.

(/m mm

L H»“H
Or. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacdo e Avaliagdo
- SAMU Metropoliteno do Redife
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DECLARACAO DE PREVENCAD A LAYAGEM DE DJNHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

{ewciusivo pars pessoss com deficiéncia audithva & de fala)

mwmmnnmmm.w mmu?eaﬂqu mimp{.m g2

L

INFORMAGDES IMPORTANTES: ]
Opmhmmduhhrﬂmﬂnimmqum-dnmﬂhuhﬂqﬂ mmmanmm
ndmers 445712, disponivei no enderego eletrdnico: i

Rip www 2. SUSER GOV BR/BIBLIGTECAWES/ ZOCORIGIN ALASPXITIPC =1 .
A Circular SUSEP' n® 445712, que trats da pravangio 3 lsvagem de dinheiro no segurador, determina que todas 2
m@dmmmammmmwﬂuuum : de indenlzacSes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de idantificaciio pessoal, informacses acesca da & da faixs de renda mensel além da
respeciiva documeniagio comprobatiria.
A recusa em fomecer as informacbes de profissiio & randa, neste formuldtlo, néo o pagamento da indenizacic do
&gmwnmmmmﬁMMmmim comunicagio so COAF®.
' Superintencénga de Seguros Privacos - SUSER drgho respomiivel pels controle s fscalizacio dos : SBEUTD, Drmvidiness privecs aberta, Capitot
=2gio € essegurn. |
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?q?acusnwmnw
Dechmm;mbuprm:hl&emfmﬂemdtMMam d
snexands 3 cpla do comprovante de residéncia do enderego informadao.
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Secretaria de Satde do Estado ds Pemambuco HR
HOSPITAL DA RESTAURAGAD
FICHA DE ESCLARECIMENTO

e asenimenio: 96 7428
ol wtengivo i 90°US hedoce O2 /) 05 ; I8

i Faa B L e

ATENGAD : Ests documento destina-as & comsmvazio de stendimants hosplaar cu
emsulstdrial para INSS, Empresss, Escoiss, Minlstérdo do Trabaiho, Conlinuidads Go
trataments Amouisional, ssgundo A recomencacic NY 04/2002 do Minindno Potdog
do Extado de PamEmBbuco,

Céd, 0157




HOSPITAL DA RESTAURAGAD : Igl
FICHA DE ESCLARECIMENTO
EMEREON DE SALES SHLVA 1833111 | oogeFrol
DATA DE NASCIMENTD: 15/GL/1583 £0I ATENDIDO EM: D2/0S/2018 As

DATADAALTA:  11/06/2018 AS 10:38

Dlagnéstico Provavel:
FAATURA PRONTAL COM AFURDAMENTD + HIC

CiD 10: 506

Tratamanto Realizado:
TRATAMENTD CIRURGICO GE FRATURA COM AFUNDAMENTO

—

Obsarvagio:

SETIRAR OS5 FONTOS COM 10 DIAS

-REPCUSS DOMICILIAR POR 50 DIAS
COM A BMF

-AETORND AMBULATORIAL COM A KCR 30 DIAS

Enczminhade para:
A0 AMBELLATCRID DE NCR COM 30 DIAS

Recife, 11, JUNHO 2018

[ATENGAOC:
CORSna-EE § COMUTOVECEo e atendimento oy eTibsionsl park INSE, Empresas, Escolas,

dooumenio
Mimissdne co Trabaihe, ConSnacsds mmmw-wmmh
Ministdrta Pibiice do Eslado de PemEmiurs.

05.352.4‘34 IGLHH--H
TRACAO CORRETDRA
DE SETA IHOS LTER
17 JaN 7208

sz da Aurora. NE 175, 5L 02 B L
Bos Vit - (P 50 R0
R

Av.Agamensn MagaihBes, S/N - Darbry - Reclfe - PE CEP 52.010-040
Fores (GXX)8i - 3181-5200



F:'R Central ds Agendamento Ambulatorial
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

< 11MO2018  13:00H

Sz

LI‘l!a!n:l.ll::.l:n .......... : 380 -ANTONIO DE FIGUEIREDO CAUBI
43118

/ Paciente......... 1632111 Same........ 853387 )
Nome............ EMERSON DE SALES SILVA

=05 —— e FIR

FONB. e  Residéncial () - / Calular (81) - 31815400 Nesc.........; 157011883
Enderego........ [BNORADO, 0- CENTRO - RECIFE - PE - Cap: 82010040

kﬂidiﬁ-l.ﬂ..m..: RECIFE _/‘

Agendado por. THARC
.

_Sv—’—y"—\_

ENY
s

(05.802.424/0001-4 i
TRACAO CORBETONA
o SEGUROS LTOA
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s TS




Fundacdn Altine Venlura

Paciente + EMERSON DE SALES SILVA
Registro : 01923228
Atendimento: 3516634

AOHOSPITAL  Awbes o Newro
senma - MR SH I EeLy

ENCAMINHO PACIENTE, 25 ANOS, COM HISTORIA DE TRAUMA HA 2 MESES
(ACIDENTE DE MOTO). REALIZOU CIRURGIAS EM FACE E MEMBRO SUPERICR,
GEFERE QUE RECEBEU ALTA HOSPITALAR MAS NAO TEVE AVALIAGAD DE
NEUROLOGIA. —

g

PROGURA G SERVIGO COM QUEIXA nE PUPILA EM MIDRIASE EM OLHO DIREITO E
DISCRETA BAIXA DA ACUIDADE VISUAL EM OLHO ESQUERDO.

_ _AOEXAME: _

AVL 20/30 EM AC E EUNDOSCOFIA GOM EDEMA DE DISCO APTICO EM OLHO
ESQUERDQ.
REFLEXO FOTOMOTOR DIRETO E CONSENSUAL ABOLIDO EM OLHO DIREITO E
DIMUIDO EM OLHO ESQUERDO.

SOLICITO AVALIAGAO
GRATA
-4
4
80249810 on
T“:E Guﬂff‘ ctDR
"
11 E -
e sant Recife, 19/07/2018
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Secretaria de Sadde do Estado de Pemarmbuco HR
HOSPITAL DA RESTAURAGAO
R, TR

FICHA DE ESCLARECIMENTO
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HOSPITAL DARESTA "
FICHA DE ESCLARECIMENTO
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Sgeretaria de Salide do Estedo de Pemambuco
HOSPITAL CA RESTAURACAD

ST, A ESRRATD
EICHA DE ESCLARECIMENTO

e assndimeno: Q6 3428
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DAMENTO

. 08/082018 12:00Hr
.+ BUCD MAXILO FACIAL
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( Pacients....... 1632111 SAMB.crrs! 2
Nome............. EMERSON DE SALES SILVA |
SERD.cerenssreery  MASCULIM ‘
Fone.......... Residancist () - / Celular. (81) - 31815400 MBSt 150111863
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMAN INTE (TOTAL OU PARCIALY

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO P1 NHO)-

| DATA DO ACIDENTE: BATA DO un :
WS VIS PLL Al3lhell R

HOME EOMPLETO DA VITIMA:
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