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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190256960 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA Data do acidente: 18/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG. 7,8.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114082/19

Vitima: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA Data do acidente: 18/12/2018
CPF: 044.839.864-81 CPF de: Préprio Titular do CPF: E';fg’;‘&gRISTINA MELO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA : 044.839.864-81

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 044.839.864-81 CPF: 703.787.774-32

ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190256960 Vitima: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14138487
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190256960 Vitima: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA

Data do Acidente: 18/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000055609-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o

h s b1 el il R B

Escofha ofs) tiold) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BN nevaLioez pERmANENTE ] momre

P dis sindvtre o ASL CPF da witima: Home complelo MQII lima!

. 79.56¢- 95 (Eligme Crnlime pule da 3w

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N%J45/2012

r_“ Hl.ullr.j I_ITIHI‘HH: . " E -M + 334 Fv..‘iﬁ'r ,4__‘22'

P abssin & "Tende {'II:I_ - . Niamero: Commpplemaiim
Wiy . Cldadet. .~ Entmila CEP;
Cunlip I (rewualx _ Pelss6e4 -CEs
E-mail: Tl (L]
1 d - . S ccs-4844 .
E Declaro, para todos os fing de direito, residie no @ndereqe acima infermada, cenforme comprovante angxo (ANEXAR COPLA)L
& RENDAMENSAL: . B
E B RECUSO INFORMAR [] Até rs1.000,00 [J mé3001,00 A7¢ RSS.000,00 L"_] RS7.001,00 ATE RS 10,000,000
< [] sem REMDA [0 #51.001.00 ATE #S3.000,00 [ Rés.00.00 4¥€ RS7.000,00 [ Acinas DE RS16.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSIN A
(= ]
g m CONTA POUPAMNCA [Sormente pirs £5 bancos atemn. Aninele wia opgiol D CONTA CORREMTE {Tous os s 04)
[ sradescaizan [ naw rzay Nome do BANCE:
[ sneodomrastioon)  [R] Caina Eeondeica Federat (104}
atnan@ZB) ) o (G5go0 @) | setman(—_ IO commC @
sy via o g v 4 il ) [irsdiorrme o gl s mibin) ] [inharmar o clighe pe suntic) [Irar i ¢ o S puintic) I
ey, N -

Auterles a Seguiadors Lider @ oriditar i conta bancire informada, de minha Htulandade, o valor da inden|iagindiepmbolso 4o Seguro DPVAL
& niee i tver diteits, reconhecendo & dando, desde ja- somente apds & eletivagao do crédite, quitagio total do valor recebida

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LABDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sab as penas dalel, que eston imposiibaliTaoo de apresental o leuds do kstitute Médes Legal |IML) para o8 ins de requenimento de indeni fagac
di S okt DIPFVAT pee ew olichi T e mvasihe, Uina vy dues {assinalar uma das oples):

IR 130 ha ML que atenia 2 regiso do acklente ou da minbia residéncia; ou
[ & ML e atende = regido do acidente ou da maha re<iséncis n3o reallza pericias par fins do Seguro DIVAT, ou

[0 1ML que atende a regifio do ackdente ou da minhia residéncia realiza pericias com prazo supesior a 90 (naventa) dias do podido,
Peekes mcative gt sl ato, seRcilo o provuegLmenio oF anafive dormes padido de mcerg o do Segere DPVAT, par mwalidez permanente, con bese na-docwmeiitagin
Apdesencads, concordaics desde |, em e silumeler & avibagio medica s custas da Saguradin Lides para varllicagho da Steoci @ Wificagdo i beaden
pe e fecorrenies de acidente de irinsio, conforme Lei B 15474, a1 39, §1%, deciarancin que &3 autorimdo ndo signilica prévid CONRCenianaa com 4 haura
avaia Ao maalics oo renundd 8o d redo do contesta b, cage decordd SO yeu Lot Uto

- INVALIDEE PERMIRNENTE

MENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO 50
Estado cil davitima: [ Jsoheio [[] Casactofoo Cedt [[Jowoniade [7] Separsdo judiciaimente [7] Vilve | Data o obita da itima:

(3 e I'aremeszu.mﬁ astima: || Vitima dedicu L{:leanhe.i.ré[a:: u HI-';: EI [{ £ ! Ze a vithima delaey f.n:n'q::lm.l'n{l.l. il O neng J.'\L'll1|ﬂitl.|.:.
|

Vitima teve fillios? D sim ] Hﬁn.-i"ﬁw: tintha fithos. intormsar s:.-.;a-r-t'asz Wirima demou D‘;li D MEs | Vibima deixou T sam D hldc
| Vives:  Faletidng nasclturo (vl nascer|? ™ pais/avis vivast

Estou cienty dié ue a Sequradons Lider pagara, caso devida, 3 wnidenizacio do Segun DFVAT por moste Aquebes beneficidrios gue e apreserlarem & provansm

Enba el Ao, wabando prente, Mnda, da que quakiuer smiceo ou ducliascda ndo warradetts poderh gerar a okrigago de ressarcie o valor recebido, algt il

respensabiliclace criminal por infragae do attign 299 da Codga Feral L

— TESTEMUNHAS
Local @ mtarM—‘J_d c‘_‘l j ,l_i'cj 12 | Mome; — s i
Nesme: J cpr <y i ke
CFr i e ECDMFHFG.:"—--_..
N . ! * Assinatld™ 'ﬁﬂnp”rnsmrm I
g ’ L;) Assinalura de tme?l assina A ADGO %_{ 28 | Norme: A1H Sra ;
o - 1 @ i J
_}{l'."'f Lusondh, L aima Yrule oy S A O CPF ' SR 20 19
F Assinmiaerd da illasa Benelioirio (doclsaanle) |i‘ C
R s _|— 1 PRaagcg,
Asvmatiia de Meprosantante Leged [s¢ hoiver) Assinatura ¢o Procuradaor (se howvar) — AGEN{”A RF["“I 0
SRR

] 2

(*} & witinaheneliclbio ndo alfabetioda deven escolher clra pessta alfabetizacs. vaior ¢ capal, paE preencher @ essinaro presente farmuiana, A SEL FUGLL

(e e Cf 3 [Oust) Testermuniun o @ Cipade, comprermietendis s a Uar-di cdoria oo Wileo Lol ity e diaho, aedics do preeschimento e askinatiea
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.003 W1 2018



Secretaria de Defesa Social &1 INFOPOL hitp: /200 718 83.36/pernambuco/ VisualizaBO.do?idUn=15 | &idOe...

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO o
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL TAVAND -
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO .
DELEGACIA DE POLICIA DA 061* CIRCUNSCRIGAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -

DP61°CIRC DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0151006379

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/12/2018 as 20:40

Complementado pelo BO Numero: 1BE0151006380

TROP MENTO COM FATAL - Cul que aconteceu no dia
18/12/2018 as 11:30

Fate ocorride no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, RUA DO NORTE, PROXIMO A RUA
VINTE UM DE ABRIL. ACLIVE, APOS A PONTE - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO

/BRASIL
Local go Falo: WiA PUBLICA ] fe R — =

S—
‘ COMPREV

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: ; COMPREV vina € oREYIDENCIA SiA
| [

CICERD JOSE DA SiLWa [ AUTOR \ AGENTE } " &

GISSELE CRISTINE MELD DE ARAUJO | NOTICIANTE | (3 ABR EU 19

ELIANA CRISTINA MELC DA SILVA { VITIMA )

PROIOCOLO

Objeto(s) envaolvidols) na ocorréncla: AG E NCIA RECIFE
VEICULO: (Usado na geraglio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a); CICERO JOSE DA :
SILVA

QualificacBo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CICERDO JOSE DA SILVA (presente ao plant#o) - Sexo MasculinoMas ANA LUIZA DA CONCEICAD Pai
MAD DECLARADO Data de Nascimenls 321967 Maturalidade AMARAJI | PERNAMBUCO /| BRASIL

Endersce Residencal MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, 3ITIO BOA VISTA. - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL, LINHA DO TREM.

GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO (presente a0 plantao) - Sexo FemininoMse ELIANA CRISTINA
MELDO DA SILVA Pzl GIVALDO BEZERRA DE ARAUJOD Diata de Mascimento. B/6/1995 Natralidade: GRAVATA /
PERNAMBUCO | BRASIL Documenios: 8138682/SDS/PE (RG) 11111838488 (CPF) Profissio OUTRAS
PROFISSOES Telefones Celulares

- 993585857

Endersge Residencial RUA VINTE E UM DE ABRIL, 73 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO
/BRASIL

ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo. FemininoMas: ELIANE CRIT™ "
MELO DA SILVA Pai JOSE BERTO MENINO DA SILVA [ata de Mascimento: 9/4/1976 Naturalidade: SALV)
BAHIA | BRASIL Documenios: 5220891/SDS/PE ({RG) 04483986481 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Fro A
AUTONOMO(A) Telefones Celulares

- 989970545

| de2 11022019 14:49



Secretaria de Defesa Social - INFOPOI hitp: /200,238 53.36/pernambuco VisualizaBO do™dUn- 151 & idOc.

Enderaco Resdenciall RUA VINTE E UM DE ABRIL, 73 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO
'BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envalvida(s)
VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CICERO JOSE DA SILVA que astava em posse do(a) Sria):
CICERO JOSE DA SILVA

Categona™Marca/Modelo: AUTOMOVEL FIAT'STRADA Obieto apreendida MNao

Cor. BRANGA - Quantdade 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: MNV2782 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADQ) Chassi: fIBD27803ABT059632
Anc Fabricagdo/Modelo. 2008/NAD INFORMADO Combustivel ALCO/GASOL
Descricae. RENAVAM: 20961621427

Complemento / Observacdo

A NOTICIANTE, A SENHORITA GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO, PASSOU A RELATAR QUE A SUA
GENITORA, A SENHORA ELIANE CRISTINA MELO DA SILVA, FOI VITIMA DE UM ATROPELAMENTO
ENQUANTO ESTAVA EM VIA PUBLICA JUNTO AO CANTEIRO DO MEIO FIO AGUARDANDO MELHOR
OPORTUNIDADE PARA ATRAVESSAR A VIA, QUANDO ENTAO FOI ATROPELADA PELO VEICULO FIAT
STRADA CONDUZIDO PELO SENHOR CICERO JOSE D/ SILVA, QUE SEGUNDO A NOTICIANTE, & SUA MAE
AINDA FOI ARRASTADA POR ALGUNS METROS APOS SER ATINGIDA; QUE RESTOU BASTANTE FERIDA EM
VARIAS PARTES DO CORPO, SENDO SOCORRIDA PELO SAMU AO HOSPITAL LOCAL E EM SEGUIDA
TRANSFERIDA AD HOSPITAL DA RESTAURAGAD NO RECIFE. CONTUDO, O SENHOR CICERD JOSE AFIRMA
QUE ESTAVA SUBINDO UM ACLIVE, ESTANDO O VEICULO CARREGADO COM ABACAXI E QUE DE REPENTE
A VITIMA SURGIU NA FRENTE DO VEICULO; QUE ENTAD NAO FOI POSSIVEL EVITAR O ATROPELAMENTO;
MAS, NEGA QUE A VITIMA TENHA SIDO ARRASTADA APOS O CHOQUE; QUE FICOU NO LOCAL DO FATOD E
SE COMUNICOOU COM OS FAMILIARES DA VITIMA E PRONTIFICOU-SE A PRESTAR A DEVIDA
ASSISTENCIA. OBS. 0 SENHOR CICERO NAO POSSUI CNH. TAMBEM NAO APRESENTOU O CRLV DO
VEICULOD.

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

CICERO JOSE DA SILVA
(AUTOR | AGENTE)

GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO
(NOTICIANTE)

ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ISMAILSON ARAUJO DA SILVA - Matricula: 319.624-0 —

2de2 HEOZ2009 14:49



Boletim de Osoméncia

_ ) GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
>L SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 061° CIRCUNSCRIGAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -
DP61°CIRC DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0151006380

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/12/2018 as 20:43
Complementa o BO Numero: 18E0151006379

p iTIMA NA - su que aconteceu no dia

18/12/2018 as 11:30

Fato ccorrido no enderego: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, RUA DO MORTE, PROXIMO A RUA
VINTE UM DE ABRIL. ACLIVE, APOS A POMNTE - Bairro; CENTRO - EH\{&THFEHHMHUED

/BRASIL — —
Local do Fato: VIA PUBLICA WEoMPREY
LUMPREY ma -
C iNaA e JﬂEW{JE-"‘iﬂH S-I_'I
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: i A
C3 ABR 2019

CICERD JOSE DA SILVA { AUTOR | AGENTE )

GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO | NOTICIANTE } { P -

ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA ( VITIMA ) RUIOCQL O
AGENCIA RECIFE

——

Objetois) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse da{a) Sr{a): CICERC JOSE DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CICERO JOSE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3= ANA LUIZA DA CONCEIGAD Pal
NADQ DECLARADO Data de Nascimenta: 3/2/1967 Matursbdade AMARAJI | PERNAMBUCO | BRASIL

Enderage Resdancial MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, SITIO BOA VISTA. - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL, LINHA DO TREM.

GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO (presente ao plantiio) - Sexo: FemininoMas: ELIANA CRISTINA
MELO DA SILVA Pa- GIVALDO BEZERRA DE ARAUJO Data de Nascimanto: 8/6/1995 Naturaldade GRAVATA /
PERNAMEUCO / BRASIL Documentes: 8138682/SDS/PE (RG) 1 1111838488 (CPF) Profissic OUTRAS
PROFISS0OES Telefonos Celularas

- 993585857

Endereco Residencial RUA VINTE E UM DE ABRIL, 73 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - GRAVATAPERNAMBUCO
/BRASIL

ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA (naoc presente ao plantio) - Sexo: FemininoMée ELIANE CRISTINA
MELO DA SILVA Pal JOSE BERTO MENINO DA SILVA Data de Nascimento 9/1/1976 Naturalidade: SALVADOR /
BAHIA | BRASIL Documentos: 5220891/SDS/PE (RG), 04483986481 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissaa:
AUTONOMO(A) Telefanes Celulares.

- GR9970545

18/12/201F 2(4

file/ICHUsers S D5/ infopol/xml/ BOE Preview. him|




Boletim de Ocorréncia [Tle:/1/C/ Usiers/'SDS inlopol xml/BOEPreview him|

Cnderego Residencial RUA VINTE E UM DE ABRIL, 73 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCD
/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de proprisdade do(a) Sr(a). CICERO JOSE DA SILVA Qque estava em possa do(a) Sr(a):
CICERO JOSE DA SILVA

CategoriaMarca/Modelo: AUTOMOVEL/FIAT/STRADA Oiyeto apresndido; Nao

Cor BRANCA - Quanidade 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa MNV2782 (PERNAMBUCO/NAO INF ORMADO) Chass: 9BD27TB03ABTO59632

Ano FabricacdoModalo: 2008/NAQ INFORMADO Combustivel ALCO/GASOL
Desorcdo. RENAVAM: 20961621427

Complemento / Observagao

A NOTICIANTE, A SENHORITA GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO, PASSOU A RELATAR QUE A SuUA
GENITORA, A SENHORA ELIANE CRISTINA MELO DA SILVA, FOI VITIMA DE UM ATROPELAMENTO
ENQUANTO ESTAVA EM VIA PUBLICA JUNTO AQ CANTEIRO DO MEIO FIO AGUARDANDOD MELHOR
OPORTUNIDADE PARA ATRAVESSAR A VIA, QUANDO ENTAO FOI ATROPELADA PELO VEICULO FIAT
STRADA CONDUZIDO PELO SENHOR CICERD JOSE DA SILVA, QUE SEGUNDOD A NOTICIANTE, A SUA MAE
AINDA FOI ARRASTADA POR ALGUNS METROS APOS SER ATINGIDA; QUE RESTOU BASTANTE FERIDA EM
VARIAS PARTES DO CORPO, SENDO SOCORRIDA PELO SAMU AO HOSPITAL LOCAL E EM SEGUIDA
TRANSFERIDA AD HOSPITAL DA RESTAURAGAO NO RECIFE. CONTUDO, O SENHOR CICERO JOSE AFIRMA
GQUE ESTAVA SUBINDO UM ACLIVE, ESTANDO O VEICULO CARREGADO COM ABACAXI E QUE DE REPENTE
A VITIMA SURGIU NA FRENTE DO VEICULO; QUE ENTADO NAD FOI POSSIVEL EVITAR O ATROPELAMENTO;
fAAS, NEGA OUE A VITIMA TENHA SIDO ARRASTADA APOS O CHOQUE; QUE FICOU NO LOCAL DO FATO E
SE COMUNICOOU COM 0S FAMILIARES DA VITIMA E PRONTIFICOU-SE A PRESTAR A DEVIDA
ASSISTENCIA. OBS. 0 SENHOR CICERO NAQO POSSUI CNH. TAMBEM NAQ APRESENTOU O CRLY DO
VEICULD.

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

) A ' I, ¥ -

4 i ¢ "n.".) . Syl ey |r ‘.F 3 By
CICERO JOSE DA SILVA (-_, el 4}[” oS
(AUTOR | AGENTE) v

- o)
GISSELE CRISTINE MELO DE ARAUJO Ol sl frmalo di Mhouue

(NOTICIANTE)

B.O. registradg ﬁar: ISMal LVA - Matricula: 319.624-0

2de 2 18/ 122018 20:43
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000055609-1

Nr. da Autenticacdo 81D1A463A4302187



COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCD

AV J0AD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050902

CHPJ 10,835 932/0001-08

INSCRICAD ESTADUAL 0005943-83

celpe

Grgon Noosnbnea

WAL

NOTA FISCAL | FATURA CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA _

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10436, de 26:04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
Atendimanta sa deficlente auditive ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0B00 282 5558
Agéncia de Regulagie des Sarvigos Publicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0600-T27-0167 Ligagio Gralulta de Telafones Fixos
Anéncia Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
167-Ligago Gratuita de telefones fixos & méveis

celpe.com.br

ADOS DO CLIENTE
OHICA MARIA DE OLIVEIRA

PFDE6.28T J54-3T  MIS; TESETEIIRY

RUA POJUCH 2T A

& HNTROORAVATA
5541-085 GRAVATA PE

ENDERECO DA UMIDADE CONSUMIDORA

[As condigtes geraks oo fomecimento (Resolglo ANMEEL 4142090},
ltarifes, produtos, Befigos prostados e tribuios se encontras &

jisposicho, para consulis am Noskas
|site www cofpe.com b
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~ . CF%«'-;' e A
o ENC IA R Er‘”_-gecretari de Saide do Estado de Pernambuco 5
o, -’ ' Hospital da Restauragdo
HURr L e i E‘nﬂuETA
Ficha de Atendimento
Numero do Registro
1 068935 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGEN
18/12/2018 22:06 Atendimento Manual :
. Zod. Paciente: 1660229 Paciente: ELIANA CRISTINA MELO DA SILVA SIC
Data de nascimento. 09/01/1976 ldade: 42a11m8d Sexo: FEMININ:
=stado Civil: SOLTEIRO Profiss&o: Acompanhante ELAINE CRIS™V
DOC ID / Data expedicio Mae ELIANE CRISTINA MELO DA SILVA
/ Pai JOSE BERTO MENINO DA SILVA FILHO  Cartdo SUS: 702807770
=nderego. VINTE E UM DE ABRIL L Numero 27
Balrro. CENTRO _ﬁ.-‘*“ﬁ.q Complemento
Cidade: GRAVATA I UF: PE Telefone: 98997054%
: — Y T :
nrréncias o ;-S-?‘. o
e -

_JAotive do atendimento; VITIMA DE ATROPELAMENTO | ACIDENTE DE TrasaLHo ~~ | Notificado 19/ 12 | €
Procedéncia. OUTRO HOSPITAL . -~ | Vigitdncia Epidemioldgica Hospitalar
informagdes do Servigo Social: ;Z}i_l ‘:;)_ o B S VEH-HR/NEPL  ATT
Confirmacio de nome: O past o [

Confirmagao de endereco e i

Brovidéncias Ata || CasoSocial | |
Encamigamanm. Rede de Apoia[ | GPCA [ | Cons Tutelar [] Delegacias (] Minist. Publica H
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Atendimento Madico i
sarda de conscincia: Sim [ IN&o [JEpisedio Emético: Sim [ INao [ ] Aciderite de Trabaiho: Sim [JNso [ |
Acidente de Transito: Sim | |Ndo H Tipe: Transporte o Por:
mobilizacae Cervical, Sim |_N&o || Sofreu Queds: Sim [JNaso [] Altura:

“ondicdes de imobilizagdo adequadas.  Sim | |Nao [ ] Por Qué?

ixame Fisico: I'.
4 Garal E‘-.-"ll aérea estd pérvia.  Sm [:| Néo Q t O paciente fala:  Sim 'tlin D Temp
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Secretaria de Salde do iEsiado de FPernamouco

HOSPITAL DA RESTAURACAO
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