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SECRETARIA DE SAUDE ‘
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGCAODEATENDIMENTO

DA N°®05.10.2017
EM: 05.10.2017 -

Atendendo ao requerimento do Sr., DAVIDSON DA
SILVA RIBEIRD, RG N°® 6.965.491 - SDS - PE, CPF N° 053.268.204-
12, declaramos que baseado na ficha de QOcorréncia N° 8§ - 386171,
do dia 27 de setembro de 2017, foi atendido pelo nosso Servigo de
Atandimento Mével de Urgéncia — SAMU Paulista, por volta das 0Bhs e
18min, vitirma de colisdo de bicicleta x automovel, na Av. Brasil, S/N,
Maranguape ~ Paulista, nas proximidades da igreja Batista, sendo em
seguida removido para a UPA de Oiinda.

" # Jeane Andréa da Sitva

/w frobiin o sl

COREN 172162
Coordenadora de Enfemagem
SAMU-Paulista MAT. 60850

Jgane Andris da Sive
L nigmaien:
CUREN-PE 172182

Av. Antdnio Cabral de Souza n*810, Maranguape | CEP 53421420 - Paulista/PE,
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[ 'DE_H "tACAD DO PACIENTER S SAAHRATT S84 ety S bl g Ry B T it T -rr:ﬁﬁ‘"}'hﬂ:"” wER L]

' Atendimenio: 690651 Pronleario: 1042229

NHome: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO ..

Data Nasc.: 05/03/1984 Idade: 33 Sexa:  MASCULING - Cor: PARDA Religido: L

CPF: | RG: CHS:70R0OTIBET 34921 \ka_)

Endere¢u: RUA BOA ESPERANCA N™ 351

Balrro: LOTEAMENTO CONCEICAD Cidade: PAULISTA Estado: PE ((,\_/1\_/“5'

CEP: 53433700 Fone: 558185620839 Lelular:

Acompanhanta: ' ' Profissan: /\/@ 1{21

Nome da Mae: MARLEIDE RODRIGLUES DA SILVA RIBEIRD

Hame do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDNAMTRAUMATOLOGIA

2 - ATENDIMENTO' -~ Data: 27/09/2017.4.1:39_ = "
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L OTAVIO DE FREITAS

q.,iassﬂu:a:;an de Risco - Protocolo Y MANCHESTER vz

S FTT i e e mm——— ————
i Nome Paciente: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
L Cdd. Paciente: 1042229
K " Data die Nasclinenta!  05/04/1984
r Sexd: Masculing
Idade; 33
E Senha: FMOO25
Canvénlo: . 2-58US - AMBULATORIO

Atendimento: sooset  [|HNEATHNANEIA

27/09/2017 11:45 - ALDIVA ERICE BEZERRA MODESTO DE LUNA - COREN: 94448 - FUNGAD ENFERMEIRO(A) -

Prioridade; AMARELO - URGENTE". CEDIT AT T
Cor: I 1] AMARELO |

: !
Clueixa Principal: PACIWENTE VEIQ ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA. SOFREL QUEDA DE BICICLETA

APQS COLISAQ CO CARRO HOJUE DE MANHA, TRAUMA EM MSD. QUEIXA DE DOR,

DS BN AG D o e e e e e . - Coe N

Fluxograma sinloma;  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Ciscriminador(es): *-- - DOR MQDERADA?,
Especialidade: CORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Alergials): '

Sinais Vilais Lidos: - AEGUA DE DOR: 5

141 SOETSZ (i) L-cdrs S LOndG 200 ) VR HD

Acolhido{a) por: ALDIVA ERICE BEZEHRA MODESTO DE LUNA
Data: 27/09/2017 11:45

Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Risco Pagina 1 de |
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de Encaminhamento
. TIPO b OCORRENCIA .
Causg Exilerna; Acilentefvicléncia { i

Em caso de viulénciaﬁacidente: Via Plhiblica { } Do

IDENTIFICAGAD
Nome gao Paciente: Fot 133 . kmamny g, Prvd minpng
—_—

Idade: _ 33
MJH'MM VNN B

Sexo: M (g F ¢ ) Profissao: |'rllrmflﬂnlrmr[ﬁmﬁmmﬁ;nﬁﬁﬁm?.m Fone;
Enderago Residenlcial:

IBT4a3
Bairro:
\ —_—
Cidade: PActs s 4 - O
-_—

—_—

CAUSA EXTERNA [‘ACIDENTENIOLENCM]
Cnibus { } Caminhag | ) Carra o

e Passeip ¢ } Matocicleta £
Shrg { YCiclista ¢ ]

, Atidenie de Transii:
Atropelamentg: Pede
Autormavel { Colizda):

Oueimadur_a_s_: 1* Gray { )
Queda; YAltura Aproximada
Adressdes: { }PorAr,

{ ] Quedz da Propria Aliura
Ma de FogosT ipo { JArma BrancaiTipg:
Agressge Sexual | I Mausg Fratos ( Culros | J Citar

—_—
ma: { }impactg Frontal { Impacig Lateral ¢ Y Ipacts

Traseirg { )} Ejecan { }Capatamenlu

elras

"CAUSAS CLINICAS

Histdrig Clinica Atugl L i e -

FAC e eie
LA
P el e e

— P

ez luan SRS @ hef s
_‘#,_-l—_,__:.,v Saege e ) , oy o Qbﬁ.-.n._‘.'l ,.-_L;.._,cr [
—I._"-‘_|‘___ . -
Hipolege Dizgnastica: v d-  €3ca Yol el
—_———

AVALIAGCAD CLiNCA
Ghicemia Capitar {HGT)

Temperatura; S v PA - x
Vigs Adreas: Fre Dispngig S0} Ny ) Tlragem inlercostaig S IN) Obstrugan Vias Aéreas S(OIMy
Sibilosg Expirataripg: S{ 1hf } BAN*; S yNp Deformidage do Térax: S )Ny }GemidnfEstridur: (I N( ),
Distirbio FatafCharg: SN _ . o R
Agitrcag Esicomoprg: SN Lesdes de farp- St ) Retragan Xifaige: 3 IN{ )
Perfusgg Peritérica: Boa JLentiﬁcada{ ] Buthag Cardiacas: Ncrmof::néticas[ ] profonéticas{ }
Paridez{ } Clanose

2 S0 NG Y etérico: g JH-)

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160

< 1ano 10-50 = Tano 80-140
Criancas 20.30 Crlancs 8g-11p
Adulto 12-30

Adulio BQ-1 a0

TTeThe—e—
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iquiatrica { ) SENHA S FTGH
mictia { ) Local o Trabalha ¢ }
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—— Pue: TWIETE - FAVTIEEH Oa kLY ARG

. 'UPA OLINDA - OLIND?

MAn: SRS BIOE EOORIGUES Gk By FIERERD

[FIT00 MO TV AR 0 A TR o2
1 LgTde3

T ATENGEMEHTD
Atandufn{ : 1197443

Data e Hora: 27/09/2017  08:59

‘Senha da Classificagao:;

7 Paciente: 206535
Neme Social @ -

Data do Nascimento: 05031084

DAVIDSON

Estado Clvil: SOLTEIRO
Enderego: BOA ESFERANCA CASA A
Cidade/UF: PAULISTA

‘RG [ldentldade}:

GPF {Cadastro de Pessca Fislca):

ldade: 33 anos
Nome da Mie: MARLEIDE RODRIGUES DA SILVARIBE! Nome do Pal:

Neome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA,

\ERH{Certidin de Registro de Naac):

DA SILVA RIBEIRO Saxo: MASCULING

3
Convanlo: 2 S5US - FRONTO ATENDIMENTO

CRM: 1234587
Balrro: NOSSA SENHORA DD O
Usuarlo Atendimanto: SHIRLEMESS
Data de Emissio;
Fone: 24548375
Data de Emissfo CRN:

FE

51
Cep: 53431180

/

.

ot

RESUMO DE TRATAMENTC

Feso: Altura: Temparstura;__ Hora:
" Queixa Principal T ™
Poeicn B *-h..-_:?._._-l_b ks Howeo e —a  de @fond  coovvo ¢ baaldl
L - L by pei ey bh.d-...: PP PR T N | P e t.k}ﬂ.- — Ehh‘u |’_¢l"i-l.
e ) = mam e - Pron_ e e e bt bt o gloe Yeuan el
— — e S 4
Exama Fialco ™

) O e e . katar T Ao AP e e p. 5
¥ e | e e - o [ e S - ok e %
]
}" = = —— = - =
Hipotese Dlagnostico ™ 3
] L L T R S L T N { OIS 6310 -3} ;
E
\ >
; Ly
Conduta Terapeutica ?::.
Tl o - [ L
\ .

{ Pres erigho Médica

T’Iﬂ{.ﬂlﬁr

Thoaw ol Do P D=L o b €4
s LTS proema AP, set . _}
iy Al /
N— ya o
Destino:  { ) Encaminhado ao Ambulatotla | ) Residéncla )
Transferido:
Para: HOF - _ ..,  Sapha; S2€¢ BCS
. ) : ey b 'ih" -.: 1 ‘!'A"":' "'il ﬂ .-';!..-;:_.‘:
ﬂ;E :“s. T3 ; LT T
Carimboliédico 1127443



UPA 24 HORAS - OLINDA

Rasumo da Claasiflcagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 27/09/2017 08:56
Nome Paclenig: CAVID3SON DA SILVA RIBEIRD

Céd. Paclente:
j Data de Nescilmento: 05/03/1984

Saxo: Masculing
idade: 33
Senha: 0065
Convénlo; -
Atendimento:

SAME:

Perioda: 27/09/2017 OB:57 - 27/09/2017 08:50
JULIANA TAVARES LINS CDFIEH 312392 FUHQﬁCI EHFEHMEIHO{A} Glaaslﬂuagao

Priorfdade: ! NCTA T AARE o
Cor: [ T it '_.. =..—.~|AMAHEL0

Owreixa Principal: TRAZIDO PELO SAMLU PALLISTA VITIMA DE COLISAD COM RELATO MSD , NG VOMITOS,
NG DESMAID
Cbservagiio: HAS-
DM-
NMEGA ALERGIA
USIATT
Fluxegrama sintoma:  TRAUMA
Disctimlnador{es): - DOR MODERADA, (4 - 7HD)
Especialidade: COATOPEDIATRAUMATOLOGIA

141 GOETCT KA1 -2 oW 068 0! AR My

Acalhido{a} por: JULIANA TAVARES LINS - COREN: 312392 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A)

Data Imprassiio: 27/08/2017 08.58
Slstema de Acolhimente com Classilicagio de Risco Pégina 1 de 1
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PFROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gkgu'ﬂdm Lider o

TDENTIFICAGAC DO SINISTRO

fomtirches do Seques BFYAT

ASL-0493466/17
Vitima: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRD
CPF: 053.268.204-12 CPF de: Préprio

. t
DOCUMENTOS ENTREGUES

Data da Acidente: 27/09/2017
L Titutar do CPF; DAVIDSON DA SILVA RIBEIRD

Sinistro

Beletim de ocorréncla
Compravacdo de ato dedaratdrfa
Declaracdno de Inexisténcia de 1ML
Cocumentacio médio-hospitalar
Locumentos de Identtficacio
Cukros

DAVIDSOMN DA SILVA RIBEIRO : D53.268.,204-12
Autorizacio de pagamento
Comprovante de msidéncia

Yurras

RN

ATENCAD:

ligue DBOO0-02121204.

Documentacido recebida sem canfar@ncia.

- ) prazo para o pagaments da ingenizagao & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentacio
cormpleta, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacan, acesse www . dpvatseguro.com. br ouw

- A indenizagao por invalidez permanenie & de até R$ 13.500,00. Esse valar varfa canforma a gravidade das
senuelas ¢ de acordo cam a tabela de sequro prevista na lei 5194 / 74,

Portader da documentagas entregue

Responsavel pelo cadastramento na seguradara

Data da entreqa; 0771272017
Marma: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRG
CPF/CNPY: 053.368.204-12

Data do cadastramento: ZBf12/2017
Mome: Mathalfa Beatriz Braga Costa
CPF: 164 083,787-55

DAVIDSON Da SILvA RIBEIRD

Makhalia Beatriz Braga Costa



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180008789 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO Data do acidente: 27/09/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: TRAUMA DE BRACO DIREITO
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO
Sequelas permanentes: DOR
Sequelas: Sequela ndo indenizavel

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
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




00020413

INVALIDEZ

Pag. 00825/00826 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
Ne Sinistro: 3180008789

Vitima: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180008789.

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? 12185708
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
N@ Sinistro 3180008789

Vitima: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagao cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3180008789, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razdo do acidente ocorrido em 27/09/2017. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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? 12210393



Ot 06 pagameaty \UTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO £M CONTA E REGISTRG

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
w VA

{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva ¢ de fala) i
4

L

m __ http=fiwww. seguiaderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DE00 0221204 o 0B00 0221206

INFORMAGDE® PARA PREENCHIMENTO; ! -

=,

E necessério o preenchimente completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPEESENTANTE LEGAL,

| semrasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorretos impedemn o bance de creditar
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do AENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE | EGAL & deve estar regularizada, ativa,
daesblogueada ¢ sem impedimente para o crédito de indenizacao/reembolso.

E abrigatdrio Representante Legal para:

Beneficldrino entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou ¢ Incapaz com curador, O formuldrla deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor cu Curader). Apenas o Representante Legal precizard assinar o formutéric (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™.

Beneficiitio entre 16 £ 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal™ (Pai, Mae, Tutor),
0 formularia deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessdrio gue o formulirio seja assinade pela menor de
tdade (no campo 1 Assinalura do Beneficlario™ e seu Representante Legal fcampo 2 *fssinatura do Representante legal™).

by

(Wiimern de Sinisiro ou ASL ] CPF da ¥illma ' tame completo da vitima

ﬁi&&.ﬁ_&(_,/,z A DSoN DA SI/VA L0857 80

s
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OY REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo - CPE tliukar da conta Prafissio
|_DAVIDSON DA S1/ya KibemiqD 053, 268 20442

Enderggo M Compl 1

UL BOS ESPeradCh 5En-4  |wosirserhornsod |

Eﬂrmﬂ&é‘ Am,gg[a CIdadE’pAQd'H{?{ﬂ Estadnpé, ﬂg_-; Jjﬂ -3£5

Ermall Telefone (DO}

Declaro, sob a5 penas da lel & para fing de prova de residéncla funto a Seguradora Lider - DPVAT, resldie no endeneda acima, Segue, em anexe,
L_l:l.’: pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Dedaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, camprovada a cobertura securitdria para o sinistre, autorizo 2

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizaghe do Seguro OPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagio do valor indenizadg.

. B df-{:aag&um:le Q{ZJ ?

Laral e Data

e . . — Campol - Assinatura do Beneficlirlo .-

- - - Campa 2 --Assindlura o Reprcsemtante Legat - -

FAFPF.ODL WODL/2017

(" 3
FAIMA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIDS
){HECUSD INFORMAR I_] SEfd REMCHY, (] ATE RS 1.000,00 [ RS 1,001,00 ATE R4 300000
£ /5 3.001.00 ATE RS 5.000.00 [ R$ 5.001.60 ATE RS 7.000,00 I RS 7.001 00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
Xcam.n. POUPANCA (Somente para os bancos dbalso. Assinale uma opgli) {1 COMNTA CORRENTE [todos os banges)
CIERADESCO {237 TIBANCO DO BRASIL (O (A2 (3410 mm "o
N CAA ECONOMICA FEDERAL {104 | 1 ]
ns:ncm cDN"rA AGENCIA COMTA
o HRTY Dy HIG o
Lﬂcﬂgs’Jl_zH SIsoll¥] | L1 ||
{rfermiar dighto sooowisth] {Informar diglto s sxltirh finferrnar dhyite so axdin) [Inforrmar drgite ue exiting

] BOSEE7 90T HIRT-Aey W LN AN ERA S
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cALXA
AUTO-ATENDIHENTO - 253547
DATA: 84/12/2017 HORA: B8:3%:32

TERMINAL: 83441612 CONTROLE® 894410520147 .
AGENCIA: @845 -~ AV GUARARAPES

CO¥in © 213.90228150-4

CLIENTE: BAVIOSON 0& SILVA RIBEIRG

SALDG PARA SIMPLES CONFERENCIA
SALDOS OF POUPANCA PGR DATA LIMJTE A

BEPOSTTOS REALIZADDS A PARTIR OE R4/85/2012
SEM A5 MOVIHENTACOES DO DIA

DaTh waLOR
1171 5.74
RESUMD £EM R1/12

SALDO B, 74
RESUMD DO DA

SALDD BLOQUEADD @, ma
SALGO DISPOMIVEL 5,40
SALDD TOTAL 5 740

"Panse antes de teprimir, conserve o meio
amblemte! Conswite o saldo es telqn”

Informagdes. reclamacdies. stoesifes o plonias
- SAC CATXAT @ABR-72% A10i
© Ouvidorla da CAIXA: GB@B-725 7474
W, calxa, aov, br
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qq"" \}Qﬁ-" GOVERNO DO ESTADO DE PEANAMBUCO
’ @Eﬁ' o SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
G& aaﬁ 'PUUCIA CIVIL DE PERNANBLICO
e DELEGACIA DE POLICIA DA 0267 CIHCUNSCHI(}ED - AtO DOCE - DP26°CIRC
DIM7"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 7E0116002768

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0371072017 55 14:23
Cornplementa ¢ BO NMarmero: 17E01160023715

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que acontaceu no dia
#371912017 Do periodo da Manha

Fato ocorrtdg no enderaco: AVENIDA BRASIL, 1 - Balrro: MARANGUARE - I -
AULISTA/PERNAMBUCTYRRASIL - Ponto de Releréncla: EM FRENTE AQ ARMAZEM

COMFERRO

Local do Fato: wila PUBLICA

. wolenm g QEOrrencia
Pessanis) envolvidais) na ecorréncia;

IS0 FCARDO 0AS HEVES (AUTOR  aGEATE) AR

DAVIDSON DA SILVA RIBEIRC { VITIMA
\

!

0Ob|etof=) envolvida{s) na ocormrancla:

VEICLULG: {Usads na geragdo da ocorrénclal , que estava em posse da(a) Sr{al: IEVYMSON RICARDD
DA% NEVES

ESPORTE / LAZER f AFINS: (Usado na geracio da ocamméncla) , que estava em posse dofa) Srfa):
DAVIDSON DA SILVA RTIBEIRG

Qualificagao da(s) pessoals) envolvidais)

JEYMSON RICARDO DAS NEVES {presente ao plantan} - Sexo: Masculinohiz: ANA MARIA DAS NEVES
Mai: EMANOEL CARLOS DAS NEVES Dala de Mascimento: 15/5/1972 Naluralidade: PAULISTA / PERNANMBUCO |
BRASIL Documenios: 3883639/55P/PE (RG). 79666426404 (CPF) Estado Civil SOLTEIMRO(A) Escolandade: 3°. GRALU
INCOMPLETO Telelonas Calulares:

- UB42095923

Endercto Residencial: RUA FRE1 CANECA, 10, 1" TRAVESSA - CEP! 55000-000 - Balrro: VILA TORRES GALVAD -
PAULISTAPERNANMBUCO/BRASIL

'DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO {presente ao plantio) - Soxo: MasculinoiMie: MARLEIDE RODRIGUES DA
SILVA RIBEIRO Fai DAVI LOPES RIBEIRO Dats de Nascimerio: 5I3M984 Naluratitade: SA0 PAULS / SA0 PAULD /
BRASIL Mouwnenios: 696549 1/508/PE (RG), 05326820412 {CPF) Exlado Civil CASADOIA)Y Telelones Calulares:

- 9BAS4BITE

Encleregr Resicdencial BAIRRO DE PAU AMARELO (BAIRRQ), 351, RUA BOA ESPERANGA - CEP: 55000-000 -
Balrro: PAU AMARELD - PAULISTA/PERMNAMBUCO/BRASIL

Qualificagiic do(s) objeto(s) envolvido(s) oo T

! de 2 o D3 1042007 14:22



Boletim de Ocorréncia file AU sers/Palicia Civild infopolfxm ROE e vicw him

- %

VEICULO 1{ HE2() {VEICULO) ds proprisdade dofa} Se{a): JEYMSON RICARDO DAS HEVES, que eslava gim
passe dofa) Sr{al: JEYMSON RICARDDO DAS NEVES

CatzgonaMarcaModelo: AUTOMOVEL'HYUNDALHB20 Objeto apreandids: Nao

Car: CINZA - Quantidade: 0 {UNIDADE} &)

1

R - L
Plaga: PCX2812 (PERNAMBUCO/PAULISTA) %

Anc Fabricagao/Modeio: 20414/2015 Combustivel: ALCOIGASOL

BICICLETA (ESPORTE / LAZER /| AFINS) de propriedade dofa} Sea): DAVIDSON DA SILVA RIBEIRG, quc
estava em posse dofa) Srial: DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO

CategeoriafdarcaModeto: BICICLETAMNAG INFORMADO/MAD INFORMADO Objatn apreendido: Mo

Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacdo

NOTICIOU O AUTOR QUE ESTAVA PARADD AS MARGENS DA AVENIDA BRASIL . SENTIDO PAULISTARIO
DOCE , EM FRENTE A ARMAZEM COMFERRQ , ESPERENDO OPORTUMIDADE PARA REALIZAR O
RETORNO, NA MESMA VIA £ PEGAR O SENTIDO CONTRARIO DESTA . QUE OBSERVOU 05 DOLS SENTHIOS
DA VIA E NAO PERCEBEL VEICULO NENHUM , 0.QUE O MOTIVDU A REALIZAR A MANOBRA . QUE AD

"FAZER A WMANOERA NAC PERCEBEU A VINDA DA VITIMA GUE PILOTAVA SUARICICLETA NOMESMO—— -
SENTIDD 00 VEICULD .QUE A MANOERA FOI RAPIDA, NAG TENDO TEMPO, A ViTIMA DE FREAR SUA
BICICLETA, CHOCANDO-SE CONTRA & ALTERAL ESQUERDA DD CARRD . QUE AO COLIBIR COM O
VEICULO , A ViTIMA CAIU DA BICICLETA, FICANDO HO CHAD , PROXINMO AQ VEICULO. OUE O AUTOR
INSTINTIVAMENTE, APQS O CHOQUE , AINDA CONDUZIU O VEICULO POR UNS CINCO METROS E PARCU |
O QUE FOI SUFUCIEHNTE PARA PASSAR SOBRE O OMBRO DA VITIMA , CAUSANDD UMA LESAQ . QUE APDS
O ACIDENTE , O AUTOR CHAMOL O SAMU E AGUARDOU NO LOCAL O SQOCORRD . QUE A ViTIMA FOI
SO0CORRIDA PARA UPA DE OLINDA .

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

] lll‘r-l - e
ohpart S H'{_} !J‘M
f

JEYMSON RICARDO DAS NEVES
(AUTOR \ AGENTE) / - -
KM el %”
DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
(VITIMA)

B.0O. registrado por. JE¥YMSON RICARDO DAS NEVES - Matricula: 272953-9

I SSTTET Mg MET-ia0E S LN AL oA
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DELEGACIA DE POLICIA DE RO DOTE

p CIVU- BE PEHNWEUCG

‘.

L T
o) Clﬂmmg GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLICO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
'POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026" CIRCUNSCRICGAQ - RID DOCE - DP26°CIRC
DIM/7"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7ZEQ116002715

Ocorréncia registrada nesta unidade policial ho dia 2870972017 as 13:25

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumade) que aconteced no dia

28/9:2017 ni periodo da Manha

Fate gcorride no endereqgo: AVENIDA BRASIL, 1 - Bairro: MARANGUAPE - | -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponte de Referéncla: EM FRENTE AO ARMAZEM

COMFERRD
Local do Fato; VA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ccorréncia:

SJEYMSON AICARDD DAS NEVES [ AUTOR 4 AGENTE )
DAVIDSON DA SILVA RIBEIRD { WITIMA }

Objetols) envalvida(s) na acorréncia:

ESPORTE f LAZER / AFINS: (Usado na geracac da ocorréncia) , gue estava em posse dofa} Sria):
DAVIODSON DA SILVA RIBEIRD

VEICULD: (Usado na geragdo da ocorrdncial , que estava em posse dofa) Sr{al: JEYMSON RICARDO
DAS NEVES

Qualificagac dals) pessoa(s) envolvidals)

JEYMSONK RICARDO DAS MEVES (presente ap plantio) - Sexo Masculing Mas: ANA MARIA DAS NEVES
Fai: EMANOEL CARLOS DAS NEVES Data de Nascimenic; 1551972 Naturalidads: PAULISTA f PERNAMBUCG |
BRASIL Documentos: 3933635 SP/PE {RG). TIE66426404 (CPF) Eslads Civil: SOLTEIRD{A) Escotanictacte: 37, GRAU
INCOMPLETO Tolefones Celulgres: )

-BR4295923%

Enderego Rosidencial: RUA FREI CANECA, 10, 1* TRAVESSA - CEP: 55000-000 - Balme: VILA TORRES GALVAD -
PAULISTAPERNAMBULCO/BRASIL '

DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO (presente ao plantie) - Sexo: Mascuwlinohis MARLEIDE RODRIGUES DA
SILVA RIBEIRG Pai: DAVI LOPES RIBEIRO Cala de Mascimenio: 5341984 Naturalidada: S0 PALO ! SAQ PAULD [
BRASIL Docurnentos: 6465491/508PE (RG). 05326820412 {CPF) Eslado Civi: CASADO(A) Tolefones Celulares:

- 984548376

Enfereco Residancial: BAIRRO DE PAU AMARELD {BAIRRO}, 351, RUA BEOA ESPERANGA - CEP: 55000-000 -
Bairrp: PAU AMARELD - PAULISTA/PERNAN BUCO/BRASIL

VEICULO 1} HBZD} {VEICULD) de propriedade dofa) Sra): JEYMSON RICARDO DAS NEVES, que eslava em

2RAIONT, 13223



Baletim de Ocornéncia File4C: Users/Policia Civild infopal! x!ll]ﬂaoﬁwewn]

passe dofa) Sria) JEYMSON RICARDO DAS NEVES
Categoriafdarca/Modeto: AUTOMOVELHYUNDAI'HB20 Chieta apreendido: Mo
Cor. CINZA - Quantidade: {UNIDADE)

_‘_l

Placa: PCX 2812 (PERNAMBUCO/PALLISTA) N
Ano FabricagaoModels: 2014/2015 Combustivel: ALCOIGASTL,

3 1
EICICLETA (ESPORTE / LAZER / AFINS) de propriedade do{a) Sr{a): DAVIDSON DA SILVA RIBEIRQ, quo
estava am posse dofa) Sria): DAVIDSON DA SILVA RIBEIRO
CategariafMarcasitodelo; BICICLETA'NAD INFORMADO/NAD INFORMADD Chislo apreendide: Nao
Cuantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Complemento / Observagio

HOGTICIOU O AUTOR QUE ESTAVA PARADO AS MARGENS DA AVENIDA BRASIL SENTIDO PAULISTARIO
DOCE , EM FRENTE AD ARMAZEM COMFERRO , ESPERENDU OPORTUNLIDADE PARA REALIZAR O
RETORMNDO, NA MESMA VIA E PEGAR O SENTIDO CONTRARIO DESTA . QUE OBESERVOU 05 BOIS SENTIDOS
DA VIA E HAQ PERCEBEU VEICULO HENHUM , O QUE O MOTIVOU A REALIZAR A MANOBRA . QLIE AD
FAZER A MANOERA NAG PERCEREL A VINDA DA ViTIMA GUE PILOTAVA SUA BICICLETA NO MESMO
SENTIDO DO VEICULO .QUE A MANOERA FOI RAPIDA, NAG TENDO TEMPO, AVITIMADEFREARSUA . .
BICICLETA, CHOCANDO-SE CONTRA A ALTERAL ESQUERDA [0 CARRO . QUE AD COLIDIR COM O
VEICULD , A ViTIMA CAIU DA BICICLETA, FICANDO NO CHAO , PROXIMO AQ VEICULO. QUE O AUTOR
INSTINTIVAMENTE, APOS O CHOQUE , AINDA CONDUZIU O VEICULO POR UNS CINCO METROS E PAROU |
O QUE FOI SUFUCGIENTE PARA PASSAR SOBERE O OMBRO DA VITIMA , CAUSANDD UMA LESAO . QUE APOS
O ACIDENTE , O AUTOR CHAMOU O SAMU E AGUARDDU NO LOCAL O SOCORRD . QUE A viTIMA FOI
SOCORRIDA PARA UPA DE OLINDA .

Assri\natura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

A S ll\'—( -
JEYMSON RICARDO DAS YES

F{AU QR A "TZZQCZ%"

DAVIDSON DA SILVA RIBEIRD
(VITIMA)

D LR L | R D

B.0). registrado por: MAURICIO FERNANDO A. DA SILVA MAT. 152.497-6 - Matricula: 152497-6

T/ BLSEGT 90T 268-s ok
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f . - . n sclarec‘rnentus, acesse o site httpeifwww.seguradoralider.com. br cu gue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva o da fala) ]

DECLARACAQ DE AUSENCTA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445711

( INFORMAGOES PARA PﬁEENL‘IﬂIIMENTB:

E necessario o preenchiments complete de todos os campos com os dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [casa
scja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos cam vitima entre 0 a 15 aneos - O Representante Legal é representado pelo pai, m3e ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracn no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 € 17 angs - Neste case, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutorh, O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de [dade no campo 1 {"Assinatura da Vilima™) e tarmbém por
seu Representante Legal no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal ™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especlfico, apenat o Representante Legal deverd assinar a
declaragéa no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

[ Nome Complero da Vitfma PF da VTtima Data do Acldente

LDAVhaoN Dﬁ_ﬂ&_ﬂ_&ﬁcﬁiﬂﬁj Lﬁs 3.2 d&zoé_; PF - 29 - 204 F

-
REPRESENTANTE LEGAL DA ¥ITIMA
HMome completa do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email Tedefane (DD

Creclaro, sob as penas da lei, gue estou impossibifitade de apresenlar o laudo do Instilute Médico Legal (ML) para os fins da requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT [Lei n® S.154/74), uma vaz que;

Assinalar urna das opgdes abaixg;
] Mao hé estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidenle ou da minha residéncia; ou

O O gstabelecimenlo do ML que atende & regido do addente ou da minha resldéncia ndo realiza perlcias para fins de prova do Sequre
DPVAT; cau

M 0 estabeleciments de IML qua atende 3 reglie de acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo supenior a 50 (noventa) dias
da respective pecido.

Com o chjetivo de permitir o exame do mew pedida de indenlzacto da Seguro OFVYAT, para a cobertura de valides petmanente causada
dirctamente per vofoulo automotar de vla terrestee, sallcite que esta declaragao permita o prasseguimenta da analise da minha documen-
tagho sem a apresentagda do laude do Institute Médico Legal-IML cancordando, desde J8, em me submeter & perfcia médica s custas da
Seguradara Lider DPVAT para a coreta avaliagao da exlsténcia & alericha da grawn da lesho, ou lestes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Leine

6. 194574,

Declaro ainda ¢star clente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagan
reédica au renungia 50 direito de contestd-la, caso discorde da seu contotido.

e

O de frrant_de 28 |

Lacat e Data

TR

o L L TR RL S [

Il IS2SCZ 9087 HAT-24mcn

Campo 1 - Assinatura do Benefictirha Campo 2 - Assinatura do Representante Légal

QAL VODLA2DLT



