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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: 29/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
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CLIENTE: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO
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CONTA: 000000029782-9
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Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco Dados 0o Atendimento;

HD’phl W"ﬂﬂ de Freitas Data/Hora Atend.:  19/04/2019 15:14
Prontudria. 1084930

WP, Atendimento: 3323108

Nome; ldade. Nasc. Servigo. CIRURGLA
ABRAAD DANTAS DO NASCIMENTO 12 Anos 11 Meses 26 Dias  24/04/1996
Seno: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:
MASCULING JOBODIBSE4 24421 81, 93244710 | Celular 81.
Mie:
EDMALVA MARIA DA SILVA DANTAS m T —
Endereco:
Hlﬁ-‘l JOSE TIAGO DE ARAUIC , N2 121 - ; BAIRAO; CENTRO - CIDADE: TIMBALIBA -
UF: PE
Admissdo
— Queixa Principal .

DOR EM PERNA ESQ

_ — Histéria Clinica
" ACIENTE REFERE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA CORTO CONTUSQO EM PERNA ESQUERDA HA 8 HORAS

___ Exame Fisico

FERIMENTO EM PERNA ESQ

___Observagbes

FRATURA DIAFISARIA ESPIRAL DA TiBlA ESQ

+ —Conduta
CIRURGICO

EDUARDD KRUG CARVALHD - CRM: N°. 15075

6;’"
o

Hospital Otavio de Freitas - CNES® 426 - CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigic Guimardes, s/n® - Tejipio - Recife/PE CEP: 50 920-640 Fone: [B1) 3182.8500
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SES/PE _—

RELATORIO DA OPERAGCAO

NOME DO PACIENTE: Abrado Dantas do nascimento ‘]’nes: 1084930 ' i
| CLINICO: ORTOPEDISTA N°DOLEITO:

| OPERADOR: DR MAURICIO MIRANDA 7

| 1° ASSISTENTE: DRA RICARDO VILAR | 2°ASSISTENTE: ]
INSTRUMENTADOR: T ANESTESISTA: DRA ALINE R
ANESTESISTA: RAQUI | DurRAGAO: : |
| DATA DA OPERAGAD: 20/04/2019 | INiCI0:22:30 | Fim:00:30 ==

[ DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA DIRETA |

* | DIABNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO ]

— - - S o
CIRURGICA + OSTEOSSINTESE C PLACADCP |
|

—_—

| OPERAGAO REALIZADA: O MESMO

DESCRICAO DO ATO OPE RIO

-

e —————

" 1. PREIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
2. ANTISSEPSIA DE MID+ APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS
3. ABORDAGEM ANT LAT DE PERNA DIR + IRRIGAGAO C SF A 0,9%(
10 000ML) EM FOCO DE FRATURA
4. REDUCAQ.CIRURGICA E OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP 10
FURDS+ OITO PARAFUSOS CORTICAIS
— - 5. SUTURA + CURATIVO

pep-————



FPagina: 1M

e JTAVIO DE FREITAS
*Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: ROSEMERENC
/ .ante da Alta Hospitalar do Pacienie Em: 17/06/2019 10:16

/"i Atendimento: 3323140

Ot Atendimento: 19/04/2018 - 20:07
Paciente: 1084930 ABRAADO DANTAS DO NASCIMENTO

Dt Alta: 22/04/2018 - 20051

Servigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénia: 1 5US - INTERNACAD

Laito 167 TRAU 27-03 - POSTO I Plano: 1 PLANO UNICO

Motivo Alta: 5ALTA COM PREVISAD DE RETORNO P Usuario: LUCINEIDEMSL

Diretor Clnico:

ClD: 5828 FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA

Irpcedimento de Alta - Procedimenio ndo Informado

Observacio da Alta

SOULMV - SIMPLES E COMPLETO .
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9.448.841 SO 02/04/2012
<< ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO > >

FROACAD
<< ANTONIO TOCA DO NASCIMENTO >>
<< EDNALVA MARIA DA SILVA DANTAS >>
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{annarzo1s \ia para Pagamento de Conta de Energia

[] Pedico de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 1382995274

Ememcia Evdymica

Tarita Social de Energia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02

Wera Fiscanr | FAtuna | toNTa D

ANHLA ENERGETICA DE PERNAMBUCO
mm- COMERCIAL OBOO 0510120 PRONTIDAO DB0O 0810196
AV, JOAD DE BARROS. 111 BOAVISTA Assndimonto 20 deficiente sudiivo ou de falx 0200 281 0142
KCFE PRI ce’ Ouvidoria 0800 282 5593
Lip SHe0-we e Agincia de Regulagio dos Senvigos Publicos Delegados
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

o Mowor Bellbe ctr olitinc fodiy

RGne S 5o r_;.'f_, data de expedigio o2 Jof /og, ﬁmEGMJ

CPF n? —&M venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadelro que resido
no endereco abalxo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro;

Logradouro ]
(Rua/Avenida/Praca)
/Qﬂ-,f‘ﬁ éﬂ:':é{té Sﬂé »
Numero
£

Apto / Complemento
Con =

E:airm {M &9
Cidade m a..‘fﬁ

Estado f‘?(

CEP }-""S-*(F :; D-0 O =
Telefone de Contato /ﬁp‘?/i? f‘f{} &0 0 &7
E-mail -

Por ser verdade, firmo-me.

Y - 9
Local e Data: ,g-—-ﬁa‘l' ﬂ-?-ﬁ-‘-'¢-a74"r
pssinatura do Declarante: 220 #eey foabnto e . T, %
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

// 7/ boweec deg h L1

RG nt }gﬂi 249 , data de expedicionf [zpn/ o6 Omglo S0 5-FC

CPF n? of f[ (2L LYY Q. venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca)

.

—é'-"" thZE—A’fM falk.ik o

Numero g .:}_
Apto / Complemento
[ s —
Bairro =
Cidad ﬁk*d
ade
ila
Estado -Y@j F- =
CEP

($£30:¢0 ¥

Telefone de Contato

(&11 48540 -1514

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: W 05 ﬁrczx‘,/ad < o T®

Assinatura do Declarante: %%MHM F‘—Jg»q 5

Scanned with CamScanner



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190436200 Cidade: Ferreiros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO  Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(BAM) P.2(RELATORIO) P.3(CIRURGIA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190436200 Cidade: Ferreiros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO  Data do acidente: 19/04/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(BAM) P.2(RELATORIO) P.3(CIRURGIA)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0244271/19
Vitima: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO Data do acidente: 19/04/2019
. ) P . . ABRAAO DANTAS DO
CPF: 116.380.084-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO : 116.380.084-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 116.380.084-85 CPF: 010.626.514-80

ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190436200 Vitima: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO

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 n2 14587913
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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, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190436200 Vitima: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 19/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ABRAAO DANTAS DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 877

Conta: 0000029782-9

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



INVALIDEZ PERMVIANENTE

¥ do sinistra ou ASL: CPF da witima: NnrrT-e complets da vitima:
. B ( & - - " 2
E—— ;-_.;rdfﬁ. ob 185 | e as fon ...H,-fr.?m;:*:if*;‘ffcs:f*‘;::-:'-f P T—
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E F DE RENDA MENSAL DA PESSOA MA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Rome completo; [ J CPE: . T
) gy o o pomcinn o 13¢. 3800848 S
ProfissBo: zliangu: - Kumero: Complemento:
Alas Qo) | o Aenf 14050 AF Maa-_aa_ 41 - (e il
Badrro: Ulcgede , = ;5!?_4;: |cer: ., 2
Dhoiiine Vbt o ¥ g5 jee0D
E-mail: Tel.[DDD):
E _l-:llclnn':;; tadas as fins de direits, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: :
< [H RECUSOINFORMAR [ A m31.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
€ [ semrenoa [] #51.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima oE R$10.000,00
P T e W . T B e oy (e e B R 2 S AT T ey Togh ; -
§ PP 1m gt et i e W ' LA RSP i A
g Emﬂ‘l‘l POUPANCA {5omente para o3 biancos abais. Assinale umia opglio) ‘ Dcomnmunemmhum
] Bradesco (237 [ ad (3a1) Nome do BANCO:
[] eacodoprasi(oo1)  [i] Caba Econdmica Federal (104)
retnen )0 o (T 227D | stven IO comn( @
{Informar o digits s existr) [irifrrrar o digho se mdsti] (Iderrnar o digita se mdntir) [irfernar o digito s eadutic)

r ™)
Seguradors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
B e b = DA

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [7] iNVALIDEZ PERMANENTE ] morte

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembolss do Segute DFVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dwclaro, sob as penas da lei, que etou mmﬂhuua de apresentar o laudo dr.- lnaﬁtu-tq Médico Lfg.al.[IML} para o5 fins de requerimento de indenimacio
dio Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[i] Mo hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Segura DPVAT; ou

[0 v que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 40 [noventa) dias do pedido.

Pale mative assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de Indenizacho do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagia
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter § avaliago médica s custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificacho das leslies
permanentes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Lei £.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizacda ndo significa prvia concorddngia com 2 futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu cantetdo

- 'u;-iiumnmm mmumnmumﬂmmnﬁm >
Estado civil da vitima: [] Soiteire [[] Casado o Civil) [[J oworcada [ seerado judicaimente [ v Diata do dbito da vitima:

Gq‘audtPir!-m!s:ﬂ corm & vitima: \rliima_demou companhiralal: Dﬁ'.m |:| MEq | 5o avitima deispu companheiro{a), informar umwﬁ;

Vitiena teve filhos? [ 5im [] Ndo | Se tinha filhos, infarmar quantos: Vitima desnu Sim [ 1Nao | Vitima deixou Sim [ N0 |
§ D I:I Wivos! Falecidas: nascituro (vad nascer|? D D | pais/avas vivos? D D
Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OPVAT por moite dquebes beneficidrios que se apresentarem e provaraim

msta pondicho, estando clente, ainda, de que qualgquer omissBo ou declaracho 750 verdadesra poderd gerar a obrigagdio de ressareir o valor recehido, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Céadign Penal

o

7 J‘ 1 - TESTEMUNHAS _
inpeessdo: | Locale Datd, __gl et o 19/03 - 2019 10 | Nome: [ A £ (ol Efim DA SILVA L ThD
dighalds Anvome: ol DELso s CORBLA J & srL v A crr ol A28 £449A4K
PRyl £54 99 Cllelp e o e 8- Bihig
7 i . &F 1 s
J‘III'LI_‘.'J dllige: [(fru o de Py = AgsnatLre
ey z J {*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome: Mgt 2 L y. l.'-'u
et orfi2332£0d06
,t‘E Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) m Reotic T otz (2 £ L 2ls
Assinatura
Assingtura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {58 houser)

;'uwwmmm:dnummmmamm,mzmmmﬂmeammmm1mlsmm
ma presenga de 2 (duas) testernunhas malores e cipazes, compdomatendo-se 3 dar-dhe cibnea do inteirs teor do contedida, antes do preenchiments @ assinaturs.
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOOL/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 059 CIRCUNSCRIGAD -FERREIROS -
DPS9*CIRC DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E01495000275

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/06/2019 as
18:17

que aconteceu no dia 19/4/2019 as 10:00

Fato ocorride no endereco: MUNIGIPIO DE TIMBAUBA, 121, LOTEAMENTO
ARARUMNA - Bairro: gENTRO - TIMBAUSA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fate: VIA PUBLIGA

FPessoais) envelvida(s) na ocorméncia:

DESCONHECDA ( AUTOR \AGENTE )
JOSIVALDO SEBASTIAD DOS SANTOS ( OUTRO )
ABRAAD DANTAS DO NASCIMENTO ( VITIMA )

Objetois) envelvide(s) na scorréncla:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , Que estava em poess do(a) —.
Sr(a): ABRAAD DANTAS DO NASCIMENTD

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECDA (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecide Naturalidads: NAO
INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL Estado Civil DESSONMESID O E scolsndede:
DESCONHECIDO

JOSIVALDO SEBASTIAO DOS SANTOS (nde presente ae plantdo) - Sexo:
Masculine Natursiideds: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civil
DESCONHECIDO Escolaridade DESCONNECIDO

ABRAAOC DANTAS DO NASCIMENTO (presente ao plantdoe) - Sexo. Masculine Mas
EDMNALVA MARIA DA SILVA DANTAS Psi ANTONIO TOCA DO MASCIMENTO Data de
Nascimento. 34/4/ 998 Naturaidade: JOAD PESSOA / PARAIBA / BRASIL Documento s
V448841/SDS/PE (RO). 11838008485 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridads: -
ORAU INCOMPLETO Profisaag MOTORISTA

Enderego Residencial FAZENDA ARARUNA, 121, LOTEAMENTO ARARUNA - CEP: § -
Bairre: IONA RURAL - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/ERASIL

.................................................................................................................................

e e et e e
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MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSIVALDO sEpAsTiIAO DOS

SANTOS, que estava am posse do(a) Sr(a) ABRAAC DANTAS DO NASCIMENTO
Categoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/CG 189 TITAMN MIX EX Objeto apresndido
N

Cor VERMELMA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca PDUS184 (PERNAMBUCO/MNAQ INFORMADOQ) Chassi. SCIMCISCOEROAES2D
Ano F abricagSo/Modelo: 2e18/2048 Combustivel ALEO/@ASOL

Complemento / Observaclo

RELATA A VITIMA QUE SE DIRIGIA EM DIREGASO A SUA RESIENCIA, QUANDO FOI

SURPREENDIDO POR UMA MOTOGCIGLETA QUE VINHA NO SENTINDO CONTRARIO
QUE ESTAVA EM ALTA VELOCIDADE, NAO DANDOTEMPODO MESMO DESVIAR-SE
VEIO A COLIDIR COM A MESMA, SENDO SOCORRIDO PARA A UPA.DEVIDO
AGRAVIDADE © MESMOFOI TRANSFERIDO PARAC HOSPITAL OTAVIO DR

FREITAS,ONDE FOl SUNMETIDO A UMA INTERVENGAD CIRUROICA NA PERMNA. DIANTE

0O EXPOSTO SOLICITA DESTA TODAS AS PROVIDENCIAS,.

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

ABRALO DANTAS DO NASCIMENTO
(VITIMA)

Conduteor da ocorréncia;

Nome: LEONARDO JOSE DA SILV
cargo: GOMISSARIO - Fungio: NA
da viatura: - Unidade O :
CIRCUNSCRIGAD - FER

atrlcu;n: 231131-8 - Prafixo

OLICIA DA 95%*
S9°CIRC DINTER1/11*DESEC

B.0. registrado por: WAL £0 DA SILVA - Matricula: 1383382

e e e
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [7] iNVALIDEZ PERMANENTE ] morte

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembolss do Segute DFVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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[i] Mo hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Segura DPVAT; ou

[0 v que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 40 [noventa) dias do pedido.

Pale mative assinalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de Indenizacho do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagia
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter § avaliago médica s custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e quantificacho das leslies
permanentes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Lei £.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizacda ndo significa prvia concorddngia com 2 futura
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Estou clente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OPVAT por moite dquebes beneficidrios que se apresentarem e provaraim

msta pondicho, estando clente, ainda, de que qualgquer omissBo ou declaracho 750 verdadesra poderd gerar a obrigagdio de ressareir o valor recehido, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Céadign Penal

o

7 J‘ 1 - TESTEMUNHAS _
inpeessdo: | Locale Datd, __gl et o 19/03 - 2019 10 | Nome: [ A £ (ol Efim DA SILVA L ThD
dighalds Anvome: ol DELso s CORBLA J & srL v A crr ol A28 £449A4K
PRyl £54 99 Cllelp e o e 8- Bihig
7 i . &F 1 s
J‘III'LI_‘.'J dllige: [(fru o de Py = AgsnatLre
ey z J {*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome: Mgt 2 L y. l.'-'u
et orfi2332£0d06
,t‘E Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) m Reotic T otz (2 £ L 2ls
Assinatura
Assingtura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {58 houser)

;'uwwmmm:dnummmmamm,mzmmmﬂmeammmm1mlsmm
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