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‘RG: ' Orgio Expedidor: CPF: ! -
Placa do Veiculn: Data: o ! Hulra: D 1 _
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Ohservaciio: L |
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1} O Condutor deverd firmar sua declaragiio de préprio punhae, utitizando de letra de forma legivel;

2) O Procedimento ilegivel serd de responsabilidade do signatirio,
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LAUDO MEDICO DPVAT

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE LUZINETE
DA CONCEICAO MOURA 72 ANOS . VITIMA ACIDENTE
- ATROPELAMANETPO FRATURA FEMUR DISTAL E , TIBIA E FIBULA
PERNA D E CLAVICULA E NO DIA 03/04/2018 SUBMETIDA
TRATAMANETO CIRURGICO FEMUR D E OSSOS PERNA D

-

CID10 = §822/5724

&
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MEDICO

RECIFE, 24/MARCO/2017

Hapclinica Recife, Rua Ido' Espinheiro, N° 119, Espinheiro, Recife-PE,
Fone: (81) 3217.4200
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e HDSFITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é 1P

Dow RELOER CAmarh ™ . ¥ DSEITALAT
Atendimento: 309613 Senha da Classificacgo: [, -

Data ¢ Hora: 03/04/2016 19:16

fFaciente: 81259 LUZINETE DA CONCEICAO MOURA ) Sexo: FEMINING ‘.1

Data da Nascimento: 06/11/1944 |dade: 7t anos Convenio: 2 SussIA AMBAURG

Nome da Mae:: MARNA DA CONCEICAQ GOMES Nome do Pafl: ]

Estado Civil; VIUVD Nome do Médico: MEDICO PLANTONISTA 1 CRM: 1

Enderego: RUA JOSE APCLONIO MATIAS - Ba Bairro: CE NTRO

Cidade/lUF: CABOQ DE SANTC AGOSTINHG  PE Usuiério Atendimento: LAZARONI A

RG {[dentidade): 2619507 S5P PE Data de Emisséio: g _"_;Q

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica); Fone:oseseersy * . ¥
Eartﬁu suUs; Data de Emissao CRH: .
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245 % . HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CANARA ! a MIP
Do HELDER CAMSAR |  TRERTEAL AT
i
FICHA DE INTERNAGAQO DO PACIENTE {
; P
Atendimento do Paciente; 303627 Dats ¢ Hora do Atendimento: (349412916 23:24
Usuario do Atendimento:NEICYCCO Convénio: 5US - INTERNACAD I
/ﬁnmg do Paciente: LUZINETE D& CONCEICAD MOURA Prnntuﬁl'id: 81259
Nome da Mie: MARIA DA CONCEICAD GOMES Nome do Pai:
Data do Nascimento: 081171944 Idade: 71 anos Sexo: FEMININO |
Estado Civil: VIUVO RG: 2619807 SSPPE DatalEfnissao:
CPF: Certidiao de Nascimento: Data El‘nissﬁn:
Naturalidade: Escolaridade: FUNDAMENTAL 1A A INCOMPLETQ
Carteira Nacional SUS: Qcupagao Habitual: APPSENTADO
Enderego: RUA JOSE APOLONIO MATIAS 29 CENTRO
\Gidade: CABQO DE SANTO AGOSTINHG PE CEP: 54510500 Foner Igﬁaas?a-;
4 DADOS DO ATENDIMENTO
- Jri’ﬂ: SAMU
Médico: [JAGIEL SOARES DE OLIVEIRA GCRM: 17728
Especlalidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

L Acomodagio: SALA AMARELA - TRAUMATOLOGIA Leito: LEITO 11-A ,

(e

B2 LH0G B30Ti R

vy

' TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a internagia do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bam comg gs tratamentos
clnicos e cirurgicos (ntervengio cirurglea, aneslesias, iransfustes, examss de sangue, ou qualgquer guifo tipo de exame
médico laboratorial) que se fizeram necessanos pard o diagnastisto. tratamento, cura 2 o bem estar g Fadente.

Cabo de Santo Agostinhe, (10472016 |
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{OSPITAL DOM HELDER CAMARA |

ssumo da Classificacéo de Risca - Protacolo

|
PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

sta e hora retirada da senha: 03/04/2076 18:12

MNome Paciente:

Cad. Paciente: 81259
Data de Nascimento: 06/11/1 o44
Soxo: Famining
Idade: 71

Senha: 0037
Convénio:

Atendimenta: 309813
SAME:

eriodo: 03/04/2016 19:12 - 03/04/2016 19:31

| UZINETE DA CONCEICAC MCURA

= - SUSSIA AMB/URG

AP

(A) - Classificagio

ENFERMEIRD

NGELICA CAVALCANTI CARVALHO DA SILVA - COREN: 11180 - FUNGAO:
rioridade: ook oot g T S0 oA A e e

URGENC]

wor: '[

Sy A

Jeixa Principal:
APRESENTA CORTE EM FAG

Ihservagao: MNEGA HASMDM
REFERE ALERGIA A PROFEN
:b’ma sintoma: TRAUMA

- DOR MODERADA {4-7/10}
CIRURGIA GERAL

fscriminad or{as):
zspegialidade:

ATAMARECO L. 0ves
) AMARELO

PACIENTE ENCAMINHADO PELO CORPO DE BOMBEIRC. COUISAD

E. DOR EM MMSS E MMIL

o

|
MOTO-PEDESTRE.
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Data Impressio: 03/04/2016 19:31

Sistema de Acothimento com Classificagao de Risco

Paginalde1 .

Acolhido(a) por: ANGELICA CAVALCANTI CARVALHO DA SILVA - COREN: 11190 - r-‘uriu;:ﬁo: ENFERMERQ(A}
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. drreua assmada peln Dr Alexandre Re-s CRM 1?404
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GovERNo 00 ESTADO DE PERNAMEUCO
' .+ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
: : DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA ~

IHETITUTG DE MED!GIHA LEGAL AMTOMICG PEHS‘-I‘UO CUNHA

F‘ERICIA TRAUMATGL{:'!GICA N° 30223 fzo01r - 0

- o N

REQUISITADO POR: DELEGAGIA DE POLICIA DA 0a0A, cmcuwscmcm CAE!D DE -
SANTO AGOSTINHO : .
Oficio n*, 2374 + 2017 Data 27 1 1042017 o '
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE Poucm DA u4tm cmcumscmcm r:.n.ac: DE.

: SANTO J'*.GUSTINHCI

DESCRIGAO ' o - IR

. Cicalrizes cirorgicas com cerca de 100 (cem ), 60 ( sessenla le 13(} { ::.entu [ lnnta }mm erm face Iater

' 1"} Howve Iesﬁn 2 :ntegﬂdada mrpoml: ou 4 saids do exammadu?

2“} aualnmslmmentu ou mein quaancasmnau'? DT o T

- LA

D miédica legisla abaixe asstnada, :umprrndn determrnan‘;éo du Djremr dc: Instutum de M&ducma Legal
Amtéanio Persivo Cunha, do acordo com ¢ disposta na legislagao vugen!e exarminands 45 12:18 do dia 27 de

M IR T RN

Qutubra dé 2017, na secao de Clinica Médico-legal, pracedeu ¢ exame de LUZINETE DA CONCEIGAD - &
MOURA filhofa) de NAO DECLARADA e de MARIA DA CONCEIGAQ GOMES, de cor NAG INFDRMADG .
sexo Femthing, ‘cabeta NAO INFORMADG, estado civil ViGve {a), sparentznds a idade de 72 Anos, peso W
NAG INFORMADC, de: cslatura NAQ INFORMADC, natural de CRUZ DC ESPIRITO SANTO - P8 T

. nacionalidade BRASIL, documento apresenlade RG: 2619947, profissao NAD INFORMADO, enderaga - -
RUA JOSE APOLONIO MATIAS, n® 89, complementa: HAQ INFORMADQ, bairréd COHAB, ielefanefs™ o
MAC INFORMADO | CABO DE SANTO AGOSTINHO - PE. sinais particutares NAQ INFORMADD, lacal Ele ) § .
seonénsia NAQ INF{}RMADD verilicon o que, 2 segurr descrave, plen que respcnde a esles q'..remlos B

- . . . . =~

HISTORICO: T . . - :: .1 K =

Periciands vilima de a!mpelamentu par mnlo em mars;ﬂ de 20‘1 7, socamida’do hospital Dom Hélder eem
seguida ao Hapvida . com ferimentes om Membres inferomes | nesta internacso realizow cirvegia nos dois, "~

-

membras . Relata que ainda eta em tratamento i smerépm'cam mnbllﬁa:{e,reduada . : T

4

Declaral;:au meédica - hospital Hapvida . ... vitima de airupmamentu fratura de Tamur dnslal esquerdo libiz

esquerda fibuls direita & clavicula esquerda submetida a lratamenia clrurgtco femur direrto @ assos da pema

-

EXEII'I'I-E FIEICO .. ' ) . _‘ L. .. - .. ) . ) ,
.« Cicatrizes cnrurgmas am pema direita com cerca e 15{} { can'la & cmquenla }ﬁ'nrn e 6l ( sessema }mm
face medial g lateral, ~

anterior 8 medial. - O EE . ~
Aumenlo de volume na perna dirgita, L T AR - -
Ratacio lateral do pe direilo- posigao viciosa. _ N . -

Nao wnsegue deambutar . rnuwmenla -5 am cadeira de mdas

N R A M

DISCUSSAD ! CONC Lusig: -t - -~ L
Pericianda naa raslabelecids | ainda em sfatarmento médico e fisicterdpico . ﬂeuem fazer nava pericia
sxame complamentar ) tom 120 {cento e vinta ) mas, Cumparecer Ammpanhada de parec.er do -:.‘:rtupe::

respeilo das Iesues ohsewaﬁas - . i oL : . -

- n

auesrros: c T _ e
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3 Da Iesﬁu resuilow deb]ludadu pe:manenle de memt}m 'SEHIIED Gy rum;ﬁn pengn de’ wda ar:.eiera;ﬁc: de paa‘

incapacidade pam a5 crupaties hahnluals por mais de 30 l:trinl‘.a] mas‘? {erspemﬁcar} e .
Aguardar exame complerentar. L : T T
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Y GOVERNO DO ESTAUGC DE PERNAMBUCO -
| B et : SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
200 . DIRETORIA DE FOLICIA CIENTIFICA
‘~J-:_';:;!/ INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSEVO CUNHA

47} [3a lesdo resullow deformidade permaneale, perda ou inulilizagiy de membrg, sentido ou Tungao. enfentndade
ingurdved, insapactdade permancnle para o irabalho, abono? (especificar)
Aguardar exame complemesntar. :
. - . ) r.”.
Lida e achada cune!ﬂ ola) maedicala) regrsta due gasina D?), JDAGUiM PEREIRA CAMPDS VIEIRA DE
MELLD - CRM 115848, . _ ) _

. . ) .
Q C .'- . ' . ! ! - .ot :.
~ N - <, . T
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0CIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

PERICIA TRAUMATOLﬂGICA N®30223 f 2017

REQUISITADO POR: DELEG&CIA CE F’DLICIA DA O40A. CIRCUNSCHIDAD CABC DE
SANTO AGOSTINHO

Oficio n®. 2374 1 2017 Data 27 ¢ ‘IUI2E1?

ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA G40A, CIRCUNSCRICAQ - CABO DE

SANTO AGOSTINHG

Q madica legista abaixe assinado, sumprindo determinagio da Diretor do Instituto de Meadicina Legal
Antanio Persiva Cunha, da acordo com o disposto na legislagdo vigente, examinandg 45 12:18 do dia 27 de
Outubro da 2017, rx secao de Chinica Meédico-leqa!, procedeu o exame de LUZINETE DA CONCEIGAC
MOURA fiihofa) de NAC DECLARADA e de MARIA DA CONCEIGAO GOMES. de cor NAD INFORMADO.
saxa Femining, cabalo NAQ INFORMADD, estado civil Vitve (a), aparentando a idade de 72 Anos, peso
NAO INFORMADG, de estalura NAO INFORMADOD, naturat de CRUZ DD ESPIRITO SANTG - PB.
nacienalidade BRASIL, documents apresentade RG: 26199407, profissao NAOD INFORMADD, enderago
RUA JOSE APOQLONIOQ MATIAS, n° 89, complements: NAQ INFORMARD, hairre COHAER, telefonels
NAQ INFORMADO , CABO DE SANTO AGOSTINHO - BE. sinais pariculares NAQ INFORMADGC. focal de
ovarréncia NAQ INFCRMADLQ, verificou o gue, a seguir, descreve, pelo qua respondc a estes guesitos:

HISTORICO: .

Pericianda vitima de atrepolamente por meoto , em margo de 2017 | socomida ao hospital Bom Hélder e em
sequida a0 Hapyvida . com lenmenios em Membros infaniores | nesta internacao realizou cirurgia nos dois
membros. Relatz que atnda esli em ratamento fisicterapicn . com mobilidade reduzida.

Ceclaragin médica - Wospital Hapyvida . " vilima de alfopelamento Tratura de fémur distal esguerdo | tibia

esquirda | fibuka diretla € clavicula esquerda , submetids a lratamento ciniegico f&mur dirgito ¢ pes0s d2 perma

direita...” . assinada pelo Dr Alexandre Reis , CRM 12404

DESCRICAC

Exame Fisico: .
. Cicatrizes cirdrgicas em perna direita com cerca de 150 [ cenlo e cinquenta jmm ¢ 60 { sesserta jmm em
faca medial e lateral,
Cicalrizes cirlromias com cerca de 100 { cem ). 60 { sessenta fe 130 { cenio & rinta ymm em face lateral |
anteriar 8 medial.
Aumenlo de wilume na parna direita,
Rotag&o lateral do pé dreilo- posican viclosa.
Mo conseque deamibnslar , movimenia-ge am cadelrg de radas.

DISCUSSAQ f CONCLUSAD:
Perictanda nfo restabelecida | ainda em tratamento médico e fisioterapico | devera fazer nova pericia |

exame complementar } com 1?D { cento ¢ vinta ) dias. Comparscer Acgmpanhada de parecer do orlopedists a

respeilo das igsies ghservadas

QUESITOS:

1" Houve lesao a infegridade corparal ou 2 gauda da examinado?
Sim :

2*) Qual o instrumento Su Meio gua a acagsionou?

instrumento contundeants,

3% Da lesan resultou detilidade permanenie de mambro, sentids ou fungdn, perigo de vida, sceleragdo de pana,
incapacidade pama as coupagdss habituais por mais de 30 {trinta) dias? {especificar)

Aguardar exame complementar.
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MO0 PERSTVO CLETHA

TTUV0 DE MEDICINA LEGAL Paging 1de 2
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GGVERNO DO ESTADO DE PERunmaucn
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETQRIA DE #OLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIG PERSIVO CLUNHA

4°} Da lesio resultou deformidade peemanente, perda ou inulifizagas de membno, senlide ou ium,‘-éo enfermidade
incuravel, incepacidade permnmanente para o trebaiho, aborto? {especificar)

Aguardar exame complementar.

Lido e achada corralo u{aj meadicala) legisia que assiha Dn{"} JOAQUM PEREIRA CAMF‘DE WIEIRA DE
MELLD - CRM 11698

A \a. L3 C L Lu53-0 ' : :
e ' GOVER S 10 ESTADU DE PEKMAMBLICO
Perita respa nséwe! ' ' estito-da Madioing Legal - Aniinia Possive Conhi
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PROTOCOLOD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequredara Lider don

Lotpdrehm do Segurg DFVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0084576/18
Vitlma: LUZINETE DA CONCEICAD MOLRA Data do Acidente: 03/04/2016
CRFr 329.362 .064-72 CPF de: Proprio - Titwlar do CPF: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de georréncla
DacupmentacSo médico-hospitalar
Cocumentos de identificacgo
Laudo do IML - Lestes corporais

S 11111

Autarizacdo de pagamento
Comprovante de residénca

ATEMCAL:

- 0 praze para o pagamente da indenlzagho & de 30 dias, contedos a partir da entrege da documentacic

completa. Fara acompanhar ¢ processe de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue OA0O-0221 204,

- A indenizagho por Invalidez permanents & de atk R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de apoordo com a bela de seguro prevista na lei 6194 fF 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagan entreque Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: D2/03/2018 Cata do cadastramento: Q8032018

Home: LUZINETE DA CONCEICAQ MOURA, MNome: Mathalia Beatrz Braga Costa
CPF/CMPI: 323.362.064-72 CPE: 164 D83, 787-65

LUZINETE Pa CONCERCAD MOURA Mathalia Beatriz Braga Costa



h\.\.mm.il VALY , Vi LyR ey

VIWNS comvy Qa7 Sy N
T U.W&a%.% .% m_n__mm_m_au.u._.{__.._ m NQ 2 Y

xmlgmu q-ﬂ.\w ._m.u 3a¥aILM a1
hw‘.H-NuaN, ND m.m ¥L¥Q

INTTYLNI CYIVINIWNIOD ¥ NOOYLLC

SOETHOD SON OLNINIEIDZH 0134 13AYENOA52

,

\.

FOIT ZT0 0080 L¥AdD J¥S SILYHD N

NS NG YEHOIOLISHYELOODUNDISIVAJO MMM 355307 'OYIVZINIONI 30 OMdIS O YYHNYIWODY Yivd .

THEYIMHE0S AL53H SO00v1511
S0 DWDY "SIUVANIWITIWOD SOLNZWNI0O SCAYLID0S H35 OYNI00d “HO9IA W OYIVISIZET YN 35YE WOD -

L¥A40 3017 YHQQYENDAS YN Y1 TdWOD
OYIYLNIWILI0N VO VIIHINT YE HILYYL ¥ SOOYINO) "$¥L0 O 30 3 OYIWZIKIONI ¥ QU NI WYOV O viEvd QXvEd O

“SWAVADEIHGD SYS3453] 30 WLGL O IWdCIKAD VIgA
HOTYA 2053 TOST0EWIIR] 0000 T §4 1Y 05 108M3TH = [SWYa) TY2I0IW SYs3d53d -

FLAPETY I VN VASIATY CUNDIS 30 VTEEVL W00 OO0 30 3 5205 SV OYSVZINIONI 30 STHONYA

AVAINGD Y TWHOINDD VIHYA HOTYA 3153 00005 T T SU 34V = AANINVIMLI 2301 VAN «

QO'005'ET 41 = 3LHOH -

-

h

Tyl MO 194 HI5 004 "SONY 5TY 0 30 HONIH Y LLJA ¥ ¥LNIS 33434 WINT 3 TWOI1 TLRYLNISIY4TY 1580

- RIS HGHYIDNIOISIE 30 oY iREvIDad
N0 F13A)937 3 537dk05 w1a00) $IANOH 35 79937 JANTINIST4dIE 00 IWON W FINIASIE 30 TIRYADESWOI [ )
134937 3 53 TdWIS Y0 4 IAN0K 35 TWD37 FARYEHISIYAIY (D 43 ( 3

D¥EA937 3 531005 W00 OESYEIIEYH 30 TYNGEIYN YRl TIeD MO SHIPEYEL 30 Y3 LEVD 00 GLNIMYEYD 33
C90LLH3D Ny QLMAHEISYH 30 0¥OILEID ND WIANGH 35 W3] LNYLNISIHLIY O JOROLLNIT 30 w1kl 3

-

h

AND SOUNTHNIAD WO TWHIDISO) ¥iLIA ¥O O ZINIONI 30 OLI03ED S OLNTHYDYY 30 ogdwZigaeny (]
L1w NS O}
VIJHIDISIH 30 O30 N0 1349937 3 STl IS WADD) WLLLA ¥ TIHOM I3 MIINIOISTY 30 TINVADHAWOD (]
(134037 3 $30aMI5
WId0) O i OIYEILI308Y QALLIS N O STOHNSLWO0Y YIS 30 EI34037 3 SivM 12000 Soeosd Svlon ] 1
SHOWLID SANYIRLIGSOH SY2I08W SweTds a0 S0 (513037 3 SivM S0l SaLNwACHamG { ]
. {3A1991 3 STTAWIS YI0D) DOVZITYZY QLNINVIVIL
0 3 ILNICW OG FIDNIFHH0IIA W3 SWAINA06 S10537 5% QOHYIWEGAHI T LNILSISSY ON03W 00 DIEpI1aE{ }
1134937 3 531615 ¥ FMILA VD 4431 )
124927 3 53 KIS 10D O IWLINIEYH 30 TYROIYK VI LD N0 OHTYEYYL 30
WY 111D RO CUMA WYEYD 30 OLOLEHID MO QUNIW SN 30 OYOLLHAD NO WA YD 30¥0IANIA] 30 vHI ey { )
(AT I VOVILLNZLNY WDl TvIDNICd I0PAIEOLAY ¥713d 00103421 vINIHE000 3¢ GH1SI9Td [ )

@ SWVQ 3 AANINVINEEd Z3A1TVAN]

LR OREAT TR

SILINVLYOdWI SIQIVWHOENI ~
N

SIWYQ - STUVLNIWI dINOD SOLNIWNI0A-~

CIYINYE CrLEYD MO AADEHT 30 YHIS 30 ¥dED Rl SIVL'SOINTHVE SO0 S0 WIWH KO3 .J

SINYG - SODISYE SOLNIWNDI0A-

AP 1L P49 SBRR 1R 17 .
Er L :cmxﬁmwm,wdmm_.mcfﬂ ET W 030 MONI W WilLpa 7 YINISTadIn [Ty ERUDERE L TR ER I P )

PIYNIZIED) WIDNFOISaE ¥ tyvav1oan
No 1134237 3 53 7dk5 VIR HIANOH 35 1¥DIT ILNELNISTHATH 00 TON I ¥1IKITISTE 30 JLNYADEIWOD L 3
(134297 3 537415 ¥id (12} HIANDH 35" o3 ILNYLNISIHASIY O dd3t )

(3237 3 SIS F1400F Oy IWLITIEYH 30 TYHOIDWH ¥HITLEYD MO OHIYEYYL 30 ¥l 31D 1O QLNIMYSYT 30
OO 1LY33 N0 QLN 34| 150 30 OYOILNAD N0 "IANO0H 38 9237 TAMYLNISTdTd O IAVAILNIO) 30 yHIIEYI [ )

—— FININVINYI ZIQITVAN - SIYVLINIWITdINGD SOLNIWNDCA -/

s = N
L YINYS QYLEYD N0 SNDIHD 30 M0 30 ¥id0D TOD SIWL SOIByINYE 500va 50

ENELIR0T 3T SOLNIWITI0E WU TIVHIDIEO] ¥ilLA v DYIVZINIOM! 30 OLIOIH £ OLNIWYDvd 10 mﬁﬁ.:ﬁ:,__ {1}

~

]

B LTl
WIINIQIETY 3G CFWIRa0 N0 (TIADET 3 ST1WI1% WD) ¥iLLA ¥0 30N WE YIDNIOI53E 30 u.E.«.EEzE [
(8537 3 S5 7dIIS YIAGR TWI—OLYINEWY 10 BYIYLIdSOH GLMIWION 31¥ 30 WuwI0e!

WALLEN 1930 PLTY 90 ¥EYD ¥ W02 TLHINYYEIS F300TAN ¥

YIINILS X ¥ IADEAMOT 300 TICAISIH0) AINELS IS5 O3IA3W O SLEQIRTIH 3 ¥IHILIA ¥13d YOYRISEY YN DI
W1 00 DAMYY 30 YIONISMY 3¢ OYMUVIZIA 1N 08 O0NYT O ¥YINISINdY 30 I0V0 RSSO YN { }
NIAIPT I VAVILLHILOY VIg0d W1 00 0anv1 [ D
(13419313 S3WIS Y10 YIIL A YD 2d0 )

173A/937 3 537dWIS Y100} OYIVLIHEYH 30 TENCIYH YHIZLEYE (0 BHIYEYEL
B0 % ELEYD N0 OLNIMWTEYD 30 OV M0 QLNIWEISYH 30 O0IENID MO WL YO 30VOLLNION 30 YHE L )
(T3AJ2T1 3 VEYILUNIANY ¥ISDD3 TLINM JOFTNEDLN ¥13d OII34%T ¥IINIHUOD0 30 QULSIOF4 [ }

. JININVIWY3d ZIQTVANL - SO2ISYd mD._.ZmE:uomk
BEANDIULNT QLNIWNIC YAVD YE YL (X) anDevK
' : ™y
(=1 INQAINEL Y-
FER] 0 30vaID
QuYIva GLMIWAAWGET 7 N

HOOYLHOd D0 033YIaN3
FYHILIAY
YOAVLNO 04 O¥I¥I141WND

MO 0I5 LNYEYE OIND T¥DIT JANVINISIHGTH ( ) YILIA (X

AN OGN Gl o0w PRE I TN 7 77 OVINGNN00 Y0 §OQ¥LNGd

2RO IETp 2T WD Jroz -50-5 4 aeevean

Fanad @UHSQBU X FLANIZ T YA
OYOYII4ILNIQI

N

SOLNIWNDOQ 30 0¥Id303Y 30 0I0I0L0Ud - AVADQ O¥ND3S

H I¥AdQ - 13PN m.__u__u_.E:mm.m

6




TN e scaonsocmames S

Candrclgs da Soquro DPYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

{
ASL-00B4676/18 . .
Vitirna: LUZINETE DA CONCEICAD MOURA Data do Acidente: 03/04/2016
CPF: 329.362.064-72 CPF de: Prdprio . Titular do CPF: LUZINETE DA JONCEICAO MOLURA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinisro

Brletim de goarréncia

Laudn da IML - Lestes corparais
Outres

LUPZINETE DA CONCEICAD MOURA - 329 36X.064-72
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O praze para o pagamente da indenizagidc & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentagiao
completa. Para acompanhar o pracassn de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvratsegura.com. br oo
ligue DEOO-0221204.

- A indenizacan por invalldez permanente & 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 F 74,

Documeantacio recebida sem conferéncia.

A documentacaoc solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, preclsam estar
devidamente protocolados como comgrovante de entrega por mels de chancela au carimbo, & os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado fwitima.

Portador da documentacio entreque Responsavel pelo cadastramento na segquradora
Data da entrega: 13/06/2018 Data do cadastmamento: 15/06/2018
Mame; LUZINETE D& CONCEICAQ MOLIRA Merne: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 329.362.084-72 CFF: 1G4 083 78T-65

LUZINETE DA CONCEICAD MOURA MWathalia Beatriz Braga Costa
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' Papa: Vinicius Eam.pcs da Silva {ZWMMM&LMD
Ce: Sonia Fara <saniafaro@seguradotalider.cont.br>

Agsunta: Pratocolo - ;
! r
»

Vinicius . D e

- .
.

Eriy fungiie dos problemas que astarmos passanda com rarlagio a manutencdo dos .r’gfﬂsios protocoladores, am
mgdlda axtrama exceglo, auterizo At gue tenfhamos tador or protacoladoces funclonando normalmeanta,
protocoiar somentea a primalra Folha Hos procescos reacebldos dos Correfos,
. i.
i
Fara certiflcarmeos gue essa medida da axcac¥o & vilida yormenta pars esze perfodo, soliclto imprimicr umna chpia
desse e-mail = anexar a cada processg de sinistro que estiver nessa condicSo.

Joad Carlos Canvalbo !
Gerante de Sinletros .

> CiDER ;:

Sk pp g’ fi Hhrtpepre RER R

Rua da Assambleda, 100 — 291* andar

Cantro - Rin de Janelro — RS CEP: 200141-804
Tel: 55 21 39614600 / Ramal: 4654 '
E-mail ; §

' i
Quando suspendenmos esse critério, firlvcrr passar-me um e-mail configurande o retorne ac procedimento padrio.

CONFIDENGIALIDADE Esta meansagam & confidencial; seu cantetide nio constitui um compromisso da Seguradore
Lider, excelo se forneclds em conjuntc com um acordo por escrito antre as partes. Qualguer diviigagso ou usg i1Ee
autorizady, iotal ou parcial, & proibido. Caso vocd nSo safa unt dos destinatirios dasta mensagem, favor notificar ao

rematente imediatamente, i

3 —

CDNEID'E!JT[AUTY This messagae is coifidential; its contants do not constitule a commitment by Seguradors Lider
excepl where provided for In'a wiltten agteemant betwesrn you and Seguradora Lider, Any unauthiorized disclosure,
isa or disseminaltion, either whoia or parfial, is prohibited. If you are not the jntsnded recipient of theé message, please

nofify thessender immediataly.

De: Arthur !:_.Izroes ) . - ' .
Enviads ém: guinta-feira, 15 de marfo de 2018 11-18 .

Para: Jose Carlas <jcarjgscarvatho@seguradoraiider.com. b

Assunto: RES: Produgao: 13/03/2018 ! . .

: . v
i, . . - -
C-::ntfngei:cf?lm'{:nte, atd qn.'!-e os pratﬂco]alb‘ares retarnem, estau de gcardo em procedermaos desta foreera,

r e
r

A tencic-sanij'ente, .'

-

Ariffur Frées - -*;

Superintendente de Sinistros g .
arnthur¥roesdseguraderalider.combr | ,
2 - " . . ...

Fel: 5521 8614286

r

& Ciber -

A ider. br
J18 da Assembleiz, 100 — 217 andar ] )
intro - Rio de Japejro - R4 CEP: 2001 1-904 -




PROTQOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C? Sequradora Lider des

Consdreio: do Geguro DPYAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO ’

ASL-0084676/18

vikima: LUZENETE DA CONCEICAD MOURA Data do Acidente: 03;04/2016
CPF. 329.362.064-72 CPF de: Praprio Titular dn CPF: LUZINETE DA CONCEICAD MOLURA
DOCUMENTOS ENTREGUES
~ Qutrts P
Sinistra )
Chtrog . |

ATENCAD:
- O prazo para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o precesso de anidlise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatsegure.com.br ou
ligue 0300-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a3 gravidade das
sefquelss e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 5194 f 74,

Docurmentacdo recebida sam canferéncia.

A documentagiio solicitada dos documentas indicadaos em originais, ou copias autenlicadas, precisam estar
devidamente protocolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusag no aviso de sinlstro digital.

A responsabllidade pela guarda dos documentos arlginals & do interessadefvitima,

Portador da documentacac entregue Re.spnnséuel palo cadastrameanto na seguradora
Data da entrega: 19/06/2018 Data do cadastramento: 20/06/2018
Mamg: LUZINETE D& CONCEICAD MOURA Nome: Alexandre Tawvares Belfort

CPF; 329.362.064-72 CPF: 024.208.707-86

LUZTNETE DA CONCEIEAD MOURA 77T Mlexandre Tavares Belfort



- T

Cristina Alves :
e e N

De: Aline Batista <aline batista@delphos.com.br>
Enviado em: terga-feira, 19 de junho de 2018 15:39

Para: Projeta Correio; Marco Silva; Marcus Reis
Assunto: Receber ato declaratdrio - 3180112944 (6190
Anexos: Ato declaratério.pdf

Prezados boa tarde,

Estou com o processo em epigrafe que para conclusdo do mesmo falta somente receber em aba propria 2 comprovagio do ato declaratério, poderiam por gentiieza
receber o BAM que encontra-se acostada a aba documentos médicos pagina 3 em ato para que passamos concluir o sinfstro?!

Eacaminho am anaxo tal documento.
Desde jd agradeco a atencdo.

Aviso Seguradora Lider de Invalidez registrado por:

Usudrio: Nathafia Beatriz Braga Costa

Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAQ

Dependéncia: SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS (0800}

ASL-0084676/18

Dados da vitima

itima: LUZINETE DA CONCEICAD MOURA

CPF: 32936206472

CPF de: Praprio .

Titular do CPF: LUZINETE DA COMCEICAD MOURA Data de nascimento: 06/11/1944 Data do sinistre: 0370472016

Att,

Aline Batista

Coordenadoria de Sinistros de Pessoas
DELPHOS



ww¥delphos.com.br
Rig de Janeiro: {21} 4009-1707

IMPORTANTE: Os documentos e arquivos anexados a este e-mail contém informagdes que podemn *ser® confidenciais. Esta informagdo é para uso exclusive do (s)
destinatario(s) especifico (3] cujo nome {s) aparece (em})

ha se¢do de cabecalho do e-mail. Se vocé recebeu esta mensagem por engano, por favor, notifique o remetente imediatamente pelo retorno da mensagem e delete o
arguivo e seus anexos. Yocé esta sendo naotificado que qualquer divulgace, cépia, distribuicio ou adogiio de qualguer agio decorrente da informagio confidencial contida
neste documento & estritamente proibid*a®*.

Qualquer

violagao podera ser penalizada por lei.

IMPORTANT:

The documents
and files attached to this transmission contain confidential information that must be kept secret by law. This information is for the exclusive use of the specified recipient

whose name appears in this transmission. If you have received this message by mistake, please natify us immediately by return e-mail and delete the file and its
attachments. You are hereby notified that any dissemination, copying, distribution or adoption of any action arising from the confidential information contained herain is

strictly prohibited. Any viglation will be penalized by law.



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180112944 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA Data do acidente: 03/04/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA + FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFORMIDADE EM VARO E INSTABILIDADE DE JOELHO ESQUERDO COM DIFICULDADE DE MARCHA E LIMITACAO
DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DOS MEMBROS INFERIORES E DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO 14429/2018 FEITA SINDICANCIA EXTERNA COM VISUALIZA(;Z\O DA SEGURADA

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 ambos os o Em grau residual - 10
membros inferiores 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ? % 270 ’
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180112944 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA Data do acidente: 03/04/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE TIBIA DIREITA + FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO + FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
N2 Sinistro: 3180112944

Vitima: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
Data do Acidente: 03/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180112944.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12506489
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
N2 Sinistro: 3180112944

Vitima: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
Data do Acidente: 03/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180112944, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Laudo do IML - Lesbes corporais infor.
incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12507974
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
N2 Sinistro: 3180112944

Vitima: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
Data do Acidente: 03/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180112944, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12980510
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
Sinistro: 3180112944

Vitima: LUZINETE DA CONCEICAO MOURA
Data do Acidente: 03/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180112944 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13087718



AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZACAO DE SINISTRO

Aulorizeoag de pagementy - DPVAT - Seguradora Lider - DPVAT

~ HIH WU atsegurodoysniosombr o
No. DO SINIS. v ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

:-E_;te formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo da Seguro DPVAT, nunca '
Fcom-dados de terceiros,-ainda que esses-sejam procuradores: Recomenda-se ¢ preenchimento emetra-de-forma e sem -
-rasuras, para evitar atraso no recebjymento «_tlta indenizagdo no banco.
Eu GULOO) j.{.j)? QUM :
PORTADOR/ADO RGNo.. 3 g {990 F EXPEDIDO PORS P G P F EMEB T [ 12087
cer BIRIPIETI R I A - onves OO0 L300 - 0. PRoOFISSAO___
E RENMDA MENSAL DE Rﬂiffz L& O, o & NAQUALIDADE DE BENEFICIARIOHA DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGCAG/REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA o
A otino- AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC OPVAT
AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM A FORMA ABAIXCO INDICADA:

. Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de [tberarem o pagamento.

! Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher 0s campos e aevite rasuras.

[C] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

No. BANCO No. AGENCIA A8£8==2= (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTACORRENTE

% CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA 1 24 8-2(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POQUPANCA 0 000422 -~ '

B Ia] WY B ARG

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGH,

] CREDITO EM CONTA POUPANGA DG BANCO ITAU

No. BANCO 341 No. AGENCIA, (INCLUA O DIGITO VERIFIGADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

1T QZTEUS 5550 B1BL-BM-04

[ 1 CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

MNo. BANCO 104 No. AGENCIA {INCLUA Q DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POURPANGCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDOD COM AS INFORMACOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

ATENCAO

- NAG serd possivel efetuar o pagamento em Conta Salério (HN5S), Conta Facil da Caixa Esontimica {Operagao 023) cu
Conta Conjunta quando o beneficidrio no for o lilular da conta;

- N3g se esgueca de informar os digitos da agéncia, caso o digilo exista, principalmente do Banco BRADESCO;
- Certifigue-se de que a conta informada esteja ATIVA;

- Indique: cometamente se a conta informarda ¢ POUPANCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documents bancério para conferéncia de sua agéncia e conta. Lm (nico digito erado impedira
gue ¢ banco efetue o pagamento,

LUGALMQQ&%—_ pATA 23 102 12048
ASSINATURA DO BENEF:cmer%MégﬁWEMg,—

)
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.. DEPARTAMENTO DE ESTRADAS DE RODAGEM
T POLICIA MILITAR DI PERNAMRBUCO N° J ANO
BATALIAQ DF,_1OLICIA RODOVIARIA 1-107416
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VII1 — VEICULOS

QUANTO A TRACAD - VI/V2 ’ ESPECIE _ V1/V2 - CATEGORIA — V1/V2
L AUlnotar Y1 Passapeing ¥1 Oficial '
Ve Propuisio Humana Carpa Particulac Vi
D tragha animal Tragho Aluencl
i IX — IDENTIFICACAD DAS PARTES
. — — : . YEICULO -1~ i
E Marca HONDA | Modelo CG IS0 TAN Ane | 2013 __1_ HRenavoin 519025503 ] Placa_ PGF-6505
. Municipio ESCADA N° do Chassis _9CZKC1650DR308648 Velculo de Carga n"de Eixo |
) Carrgpadn ]_ Apreendido i I.tharada ! Lyvadiu - 5 -
Proprieldrio o JOSE CICERG DA SILVA T
Hesidencia RUA DO CAMPD Bairro CIDADE GARAD'U
Municipin CABO | ke | 4740133 | Orp. Exp. |[SDSPE | CIC. 01482442469
Candutor JOSE CICERD DA 51LVA -
Residéncin L . Baimo B
Municipio R ] | Drp Exp. | CIC.
CNH/Pront 4 N° | 06167201370 Cateporia | [ Vlidade | Moramir_ ]
YE{CULO - 02
1 Y | Modelo Ano | | Renavam [ Pla o
Municipio . | N"do Chassis Veleulo de Ciarga n de s T
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Troprietirio B
Reridéngin S Baimo |
Kurnicipio o [ Rz | ]| Dre Fap. | ' CIC. i i
Condotor
Residéngia | Bairco |
Municipio |UF|PE] Re. | L ! 01:;&‘@]1;! { CI. o . 3
| CMB/Pron/ N Categoria | [ Valicade ] _ Horaflir. 1
TESTEMUNEA = 01
Mone . ~ Telaihe I Sexo | I Profissiin |
Residéncia . Baimo
| Municipio A [ Re | | _Ore Exp._ | | crc. |
L TESTEMUNHEA - 02 [P
e Tdade | | Gexo | | Prgfissae [
Residéncia Dairrne L o
- Municlpin [ UF | I | e Exp, T | cic. |
VITIMA -1 [ Matureza dos Ferimentos | Leve | Graves | x Mottais
Nome | LUZINETE DA CONCEICAO MOURA Molerista | Tassagciro Peduslre X
Fstedo Civil VIUVA Idade | 72 | Sexo FEM Macionalidade Malunalilade _
Profizsdo Residéncia | RUA JOSE APGLOMID MATIAS N B9 Baimo CENTRO
Municlpin CABO UF | P [Rg. | 2619907 | OrgExp |  SSPPE CIC. .
Socomide SOCORRIDA NO HOSP ROM HELGER CAMLARA | Municipio
" Dades Fornecidos Por PARENTES _
Residéncia Bairrn —
Municlpio | [TF] PE | Re. | [ Ore.Exp. | CIC. .
viTIMA —02 [ Naturczados Forimentos | leve | _ | Graves X | Moruis |
Maoe | JOSE CICERO Da SILYA Matorista X | Passageiro Pedestre
Estadn Civil SOLTEIRO Iade | 36 | Sexo MASC Nacionalidade Maalidade
Profissio Micsidérein | ] Baicro
Municipic TGr 1 PE [Re | o | OrpExp. | ce |
Socorrido 081 DOM HELBER CAMARA | Municipio
Dados Fornecides Por FARENTES R -~
PROPRIA VITTMA ] Baio |
Municipio | U | | Re. [ Orpixp. | clc.
-
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Akomdve] e Qutros Veloulos de 04 Rodas

Oniba %, Ceaminhdo ou Totor -
Trem —
Yelvulo do 2 ow 3 Rodas -

Pedesire

Animal -

Ohfern Fixa

T80 -

KK

Incéndig -
Marcha & frente -
Morcha aHeé -

Demapagein -
Lagotainento ou Tombamcnte -

I.ocal da colizdo -

D:puisl da {lalisdo -
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040° CIRCUNSGRICAQ - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DPAQCIRG DINF10CDESEC .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 1?E01300ﬁ5222

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 2270872017 a5 11:50

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado)} que aconieceu no dia
342016 No pericdo da Noite -

Fato ocorrida no anderegn: RODOVIA PE - 60, 01, PROXIMIDADES DA IGREJAN UMIVLESAL - PE.GO
- Bairre: GARAPU - CABO DE SANTO AGOSTIHHDJ’PERNAMEUCU;’BH&SIL
Loval do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Fessoals) envolvida(s) na ecorméncia:

JUSGE CICERD 04 SILvA [ AUTOR VAGENTE )
LUZIMETE 1A GOMNCE|CAC MOURA { VITIMA )

Cbjetof{s) covolvido(s) na ocorréncia:

VETCLUILO: {Usacda na geragdo da ocorréncla) | que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE CUZERD DA
SILWA

Quaflflca{;ao da(s} pessoa[s} envulwda{b]

LUZIMETE DA COMCEICAD MOURA {(presente ao plantion} - Soxa: FemininoMas: MARIA BA COMNCEICAD
GiMRES Pal: MD Das de MNascimento: 6/11/1944 Maturalidade: NAG IBFORMEDD [ PERNAMEBUSR
DRASIL Dorumentos: 26'1 990 7/SDSIPE (RG), 32936206472 {CPF) Estado Civil VIUVO(A) Escolaridade: 1*, GRAW
INCOMPLETD Profissio: PENSIONISTA Telelones Celutares: )

-984613363 - .. ettt e e e e e ot m & = et = e e e m e s e - . e ol

=ndereco Fesidenciall BAIRRO. DE COHAB {BAIRRO), £9, RUA JOSE APQLONEC LRIATIAS - - CEM: SEDDB-Ddﬂ -
Hairrg: COHAR - CABQ DE SANTO AGRETINHO/PERHNAMEUCO/BRASIL -

SOSE CICERO DA SILVA (nao prezente an plantdo) - Sexo: Masculino Maturalidade: 4 1 F ORUNADD |

" PERNAMBUCO /‘BRASIL

Endereco Residencial PAIRRO OE CIDADE GAR.APU, 01, RUA DO CAMPL - CEF: 55000-000 - Aoivro: GARAFU -
CABC OE SANTO AGOSTINHO/PERNANMBUCO/BRASIL

Qualificagae do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD), que cstava em passe do(a) Sr(a) JOSE CHCERO DA Si1W 4
Categoria/MarcaMlodelo; MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Ohjoto aprecndido: Mado : q‘\ﬂ W]

Curantidace: (UNIDADE MAC INFORMRADA) (T
_ =
Plzca: PGFGS5O5 (PERNAMBLUCO/NAD IMFORMADD) Rengvam: 529925583 Chassi 002K C1GE0DR30E4640 %
Ano FabricacdoModeln: 2013/2013
22082017

fale /AU sersfPolicia Civilindlopol/xm Y BOEPreview. hitml
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* Complemento / Observacgao

A VITINA ESTAVA ATRAVESSANDO A PE 60, EM FRENTE A IGRE.M UNIVERSAL DO REING DE ' . i
DEUS AVANDO FOI ATROPELADA PELO O ACUSADD {(IDENTIFWCADD) QUE ESTAVA GUIANDO A .
MOTOCIGLETA BE CARACTERISTICAS SUPRACITADAS. SOFRENDOC VARIAS LESOES PELO O ACDRPO E

FRATURAS NAS PERMAS . FOL SOCORRIDA PELD O SAMU PARA O HDSPITAL OM HELDER CAMARA. DE LA

FOlI TRAMSFERIDA PARA O HOSPITAL HAPVIDA, NO ESPINHEIRD , ONDE FICOU INTERNADA POR VARIOS

DIAS , PARA FATER TRATANMENTO DAS LESDES.

- Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policiali
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