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Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo

Eu, Mateus Alves Soares, RG n® 2973126, data de expedicio Orgéo SSP-PI,
portador do CPF n2 039930923-33, com domicilio na cidade de Morrro
Agudo, no Estado de S3o Paulo, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Jodo Batista Pavio, n? 38, complemento Casa, declare, sob as penas da
Lei, que o veiculo abaixo mencicnade élera) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima Indelso Pereira da Silva, cujo o
condutor era Indelso Pereira da Silva .

Veiculo: Motocicleta

Modelo: Honda €G 150 TITAN K5
Ano: 2006-2007
Placa: DLYD257

Chassi: 9C2KC08107R086948
Data do Acidente: 26\06\2016
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- HOSPITAL BOLETIM DE INTERNAGCAO
SAC MARCOS
s e DADOS DO PACIENTE

Prontuario: 612437
Registro : 33654
Pacients : INDELSO PEREIRA

Cadigo D”mﬂlmumu CNS : 160506524230006

Benehoidnn. 08540801 BER285157
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Ficha de Internacdo e Alta
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Ficha de Internacac e Alta

an; 186122 . Internacao: 30/06/2016 Hora: 10:07

Dados do Pacients

ORLANDIA - $P CEP: 14620000 122488

_ HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO | Prontadrio—-
B HESA -~ --H—- 53.311.999/0001-56 :

INDELSON PEREIRA
BUA JOAD BATISTA FAVING 38

N* da cartao do SUS:

MORROD AGUOO UF: SP CER: 14640000
118514847048 Fone Com. fone Cam.

SOLTEIRCHA) Nascimento: 220814987
S0247093 CPF: 019 494 493 55 Certidao Nasc.:

Mae: MARIA OLIMDA PEREIRA
LCC
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_Ficha de Atendimento Ambulatorial Globalizada - FAAG 122485
to: 536583 Sequencial; 1 Convénio: 54 - UNIMED C VALE DO ROSARIO
122485 INDELSO PEREIRA

b 30/0672016  11:45 Quartefleito:
RUA JOAD BATIETA PAVANE n® 38, MARTING LOURENCO
CRRQ AGUDG UF:. SF RG: 50247043 CPF:
ASADO(A) Sexo: M Datx Nasc: 22/0B8/19387 Telefone: 11981934709 RacafCor: BRAMNCA
BIOSEY BIONERGIA S A Telefone Empresa:
ARLA OLIMDA PERERA Pal:
us: A L N” Convénio: 0B5408(11655286197 -
[ INDELSO PEREIRA CPF: RG. a0247043
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i Final:
3851 KE23
Daka: 30/06/2016 Hers: 11:45
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Declary que estou ¢iente do atendimenta realizado, medicamentos s materigis ublizados.
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RCO - Radiologia Clinica Orlandia.

DATA: ; & J . Para pregnchimento do Jécnico

Preent} T o obrigatdrio para a realizacdo dos exames: TECNICO: w Q

Urografig I retora TIFG DE EXAME: i{ .
.?{;S:;g gografia tm !P:\-(QWU‘% { JCOM CONTRASTE { % SEM CONTRAST

pmputadorizada=—— Ly
| ~ \ |
W men cﬂnneﬂ&{w&_mmmsmmmma I\M e

e Lo e

CONVE

Nome d ente: THPALSD e ve irea

RG: ‘I Yokt CPF:_ NP -4BY. LHFT

exo: [ JEEM. Hd Masc. Peso:_ gL Kgs  Idade: 7€ anos Data de Nascimenta: _ZZ /%3 /(9Fx

meiss
Enderes
Bairra:
MNome d

0. 2 e Fone: (14) 3451 5825
m 2o 7. Pacany 4f 38
£ Feass idade: FAr 4 = _.."r._ o, Estado: iE CEP: iH QH (]

‘A o /] e e Nome da Mie:

Wy o g

o

s ite

'-—'“'-viﬂﬁ ﬂ-il----—-ﬁ- ————— -n-_ -t

ixo deverdo ser respondidos com muita atencdo, pois os mesmos podern mudar a condut:a do médico

tem asma?

[ }5IM [l MAD

32- em algum tipo de alergia? { }SIM [ INAD
13- ttem alergia a algum medicamento? [ }SIM { YNAD Qual? __
- 4 item alergia a algum alimento? [ }5IM { INAD Qual? _

15- . m aigum tipo de Cardiopatia ou sofre do Coragdo { }5IM { INAO

¥6- @l tem pressdo alta? { )SIM [ INAO

Em Diabete? { 15IM { JNAD

tivo:

izacdo do exame & necessarfo verificar os niveis de glicemia e as provas de fun¢do renal ¢ se toma a
intihipbsligemiante oral {Glifage 850 mg ou Glucoformina-Cloridrato de Metformina).

e f'ze ; fle alguns destes medicamentos, 0 mesmo deverd ser suspenso por 48 horas, pois se for injetado o
paciente, podera apresentar insuficiéncia renal aguda. NSo hesite em nos informar.

e ——

Hja realizou algum exame de raio-x em que njetou contraste? [ 15IM { INAD
LA*H

ipo de reacdio gao contraste? { }5M { }NAD

- d foi submetido 3 alguma cirurgia? { ]151M [ INAO
ual pa } corpo? Fdotivo:
i
- e seu medico solicitou este exame:
ite g nario é muito importante para a equipe médica. Vocé serd submetido (a} a um exame em que se

jetard

i - e r-!u—o--l'n- o T A T R S
e bl

Wia venosa contraste iodado. Este podera ou ndo causar-lhe algum tipo de reagao alérgica.
Bquer ddvida comunigue-se com nossas recepcionistas que irdo orienta-lo {a).

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

i
3%



HOSPITAL BENEFICENTE SANTO ANTONIO . -—Prontrio—-
wlimr TARG R e - S— 53,311 885000158 i

1
__,/ RA 3 N°941 BAIREC: CENTROD DRELANDIA - 52 CEP: 14620-000 E__ 122485 ,' ’
_ Ficha de Internacao e Alta é/
tilernagao: 186202 Dt. Internagao: 05/07/2016 Hora: 09:44
e ———— e e S [-}adm dn Paci,e"te_ . _——

Nome:  INDELSON PEREIRA N° do cartdo do SUS:160 5065 2423 (006
Enderego:  RUA JOAD BATISTA PAVING 38 Bairro: JO MARTINS LOURENGO

Cidade: WMORRD AGLIDS UF: SF  CEP; 14540000

Fane Res. 11981884708 Fone Com. Fone Com,

Est Civil:  SOLTEIRCHA) ' Nascimanta: 22/08/1987 Idade: 28
RG: ROZ47003 CPF: n19.424.493-58 Certiddic Nasc.:

Pai- : : Mie: MARIA OLINDA PEREIRA

Emprosa:  LDC

Y __ .. e - . Cados do Responsavel S s ¢
‘Woma: MATELUS ALVES SDOARES

Enderego: FLIA JOAD BATISTA PAVINI 38 Balrro: 0 MARTING | QUREMNECD
idade: MORRO AGLIGC UF: SF  CEP: 14840.000
Fone Res.  (11)08198-4700 RiG: CPF . . -
. —_— . —_ Dadﬂs da |f‘|‘|:9!"l’1£l+:§ﬂ .. - - . m——
Médico: GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA Carater: URGENCIA
Médico: Clinica: 2 CIRURGICA

MY do Convenio: N5r40801650285197
Leita: 1508 Acomodacio: 1/2 APARTAMENTD
Observagao: 16 99368 4300

Informagdes sobre Diagnoéstico———— - -

Convénio: UNIMED A VALE LG/stbsmro

-ﬁl‘:éixa pringipal e duragéo:

Historia pregressa da moléstia atual:

:_T}i.é'grnﬁsﬁcu Provisgrio: : . ) B _ Codigo:
Sia'gnasticn Definitivo:: o // e 7’5{"{" (6%"’% 7";}-’% .é%;digo:
Moléstia Secundaria: _ o - Codigo: _
=
Cperagao Realizada: ﬂfﬁ?&rjﬂ_\m"i'% &f& E:%CQ FMJK’Q&% Cadigo: .
. _ .- ——Condigbes de Alta—- - -
{ }Curado { |Obito {M&fhcmcﬁu [} Mesmo Eistado

Mnamm o Médicn

P A e

om



'HOSPITAL BENEFIGENTE SANTOANTONIO || NOTA CENTRO CIRURGICO
N /ﬁgw -:NE 44056
Registro N@ Convénio Data Mome do Madico
A 96202 T Y s ! 03/ 45 " QranAbveimni
Identificacio do Paciente Equipe Médicx
Nome. ' | Cirurglao
’;“C"‘Je’)’h‘v’ '{'/?EWJ iCh" ’ao'hamm"
Cirurgia Anestesia -
Inici_cr Términa Inicia Ternting 1° Auxiliar
A3 20 4545 1300 | 1545 | L0 Oy 8cnivt
Ciritgia Pea_frmeitnc oler Cofornnos 1o | 2° Auxiliar
’éjﬁw A M &m@ﬂ
Equipamentos Cirargicos 3° Auxikar

{4d Arce cinirgico
{xJ Bisturi El&trico
{x} Bisturi Bipolar
{M Capindgrafo
{ ) Microscopio

{ ® Monitor Cardiaco

{\) Oximetro de pulso

( yCO2

{ } O2 Aparethagem

{ ) Nitrogénio

() Oxigénio 02 limim [n:1 2. 20 Térm, 45 45

Anestesista

. SN = i
#-91 Q ,.lial’l =j{ A fJ AT R A ST I nsven s

Instrumentador

Circulante
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: RELATORIO DE ENFERMAGEM
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— - TERAPIA TRANSFUSIONAL
DATAJINICIO- || PRODUTO (S} UNIDADE (S} TERMING
. { )01 ¢ )02 { 03¢ )04 ( )05 ( )06 ( JO7 ( )08
' ( 301 { )02 (-}03¢ )04 { }05¢ )06 { }07 { }08
{ )01 ()02 ( }03 ( )04 ( )05 ( )06 { )07 { }08
( 304 ¢ )02 ( J03 ( )04 { )O5 { )06 { )07 ( )08
()01 ()02 ( )03 ( )04 ( )OS ( J)OG( )07 ( )08

CONTROLE DE ELIMINA::&ES DE 24 HORAS
HORARID |DIURESE| © ASPECTO DRENC ASPECTO EVACUACOES | ASPECTO | CONT. GASTRICO
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Unimed/£®

» Unimed Alta Mogizna I
' Cooperativa de Trabalha Médico

RECEITUARIO

INDELSQ PEREIRA

PACIENTE COM FRATURA INSTAVEL EM COLUNA TORACICA

SERA SUBMETIDO a4 ARTRODESE VIAPUS

RIOR.

ORLAKDIAT 05 d¢ SULHO de 2016

Aoremida ez, BES — Carm

CER 14 &20.000 — ChiEndia - by

Forapgr ¢ © a0 3820 GBS - Fas o 15 18:34‘1:L~
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RADIOLOGIA CLINICA ORLANDIA LTDA

fua Tris, 1071 - Cencro - Orlandia-SF - CFEP: (4.620-000 - Fonc:{16} 3826-1300

Paciente INDLELSO PEREIRA ldent. 633727
Médico Dria) GUILHERME BARBIERI LEME DA COSTA _
Data OROTII0L6 Sexo Masculing Idade 28a, 10m, 14d

Convénio UNIMED INTERNADO

RADIOSCOPILA P/ PROC. CIRURGICO

Radioscopia para procedimento cimirgico.

Tir. Gusta:fb*:onti De. Mateus 1. C, Amdi Dra, Marilia C, Amdt Peixote P, Adautg C. Amdt Dr. Alexandre A, 5. Amdt
CRM 45 716 CERM 113,283 CRM 128,381 CHEM 117088 CRM 1E956
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RADIOLOGIA CLINICA ORLANDIA LTDA

Rua Trés, 1871 - Centro - Orldndia-SP - CEP: 14.620-000 - Fone:(18) 3825-1300

Paciente INDELSO PEREIRA Fdent. 644171
Médico Dr.(a) GUILHERME BARBIERILEME DA COSTA
Pata 30082016 Sexo Masculing Idade 29a. Om., 8d

. Convénio UNIMED AMBULATORIO

COLUNA TORACICA

Artrodese posterior consolidada tordcica, fixada por material metdlico.
{olabamento parcial de T 7.

Espagos discais conservados,

Cr. Jiustavo Conti Dir. Mateus J, C, Aendt 132, Muridia O Arodlt Peisaoto Or, Adaute ©. Aradt Dr, Adexandre A 5. Armndl
18 OTRA 117 a3 £12kA 1736 361 CR® 117,086 CRAT [ R.550

e A
i1 H %Y BY J



R L

mmLonCLINICA ORLANDIA LTDA

Frés ¥ ity - Opidndia-SP - CEP: 14.620-000 - Fone:(16) 3826- 1300

e AL Ident, 634647
ERME BARBIERI LEME DA COSTA
~ . Sexo Masculino Tdade 28a, 10m, 8d

TRCNICA: =

Exare : :

= : '_c‘r_'m:n' Aparelhu de Tomografia Computadorizada Espiral com aquisigio do imagens de 3,0 mm
de espessure & reconstraidas a cada 1,5 wim, de toda a coluna dotsal. Foram feitas reconstrugdes aas planus
coronal e -sagiim_l;-a--_nxiais nos espagos de disco.

Fratura éﬁmﬁéiﬁ conm achatametto do Compo vertatral de T 7. Ha fratura também do platd veriehrat
superior do corpode T 8.

Nio hd-desvios posieriores de fragmentos 4sse0s.
Catial vertebral livre € de calibre preservado.
Ha discreta luxacgo lateral esquerdﬁ.ﬁcr corpo vertebral de T 7 sobre T 8,

Detaais corpos vertebrais, elementos posteriores e arcos costais integros

CONCLUSAOD: Quadto tomografico coprpativel com:

Fraturz do c;nrﬁn vettobral de T 7 ¢ platd superior de T §, com discrela luxagfio lateral T'7- T8,
_ :

f"

S . el
. ~ T

i e P

Frh

e — e m— T

Dr. Gmmrudmm 2, Drhmmlp].hllhmdt Tors, Marilia C. Arndt Peixoto  Lr. Adaute c. r\mcll Dr. Alexandrs A5, Arnd
G#M‘}ii;.f-l,i_s; L eRMIBsY ' CRM 128,361 CRM {17.084 CRM 15,956
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190032450 Cidade: S3o Paulo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INDELSO PEREIRA Data do acidente: 25/06/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CORPO DA 72 VERTEBRA E DO PLATO SUPERIOR DA 82 VERTEBRA DA COLUNA TORACICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA COLUNA TORACICA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO TORACICO
sequelas: DA COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
toracico da coluna vertebral ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190032450 Cidade: S3o Paulo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: INDELSO PEREIRA Data do acidente: 25/06/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CORPO DA 72 VERTEBRA E DO PLATO SUPERIOR DA 82 VERTEBRA DA COLUNA TORACICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ARTRODESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA ESTRUTURA TORACICA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO SEGMENTO TORACICO
sequelas: DA COLUNA VERTEBRAL.

Documentos
complementares:
Observagodes:
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 do segmento 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
toracico da coluna vertebral ! I
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-0014791/19
Vitima: INDELSO PEREIRA Data do acidente: 25/06/2016
CPF: 019.484.493-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: INDELSO PEREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

INDELSO PEREIRA : 019.484.493-58

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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: 14/01/2019 Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190032450 Vitima: INDELSO PEREIRA
Data do Acidente: 25/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), INDELSO PEREIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13817683
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SECRETARIA DF ESTADD DA SEGURANCAE PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADC DE SAC PAULO

Neperdéncia: DEL.20L.MORRD AGURO Felha @1
Boletim So.: 26872016 INTCIR 18/ 07/2016 14:500e ¢ MTTICO:12/70772014 15:20ns
KELOOCORDIEERD 1

Soletisz de Dosrréreis Jde Aatcrise Conhecida.

Metyurozal=):

Espéoie: T. 9LILFASY Céaigo de Tranaito Brasilelro
Warireza: Lesfc oorporal ol posa na dizegdo de ve'cu'o antomotor (Axt. 303
Consuma o
Loal s ELIR 2AULC HNZSEL, O - MORRDA DO LAGD — CEP: 14640-000
MOFRD AGUES oP
Tipo de lozal: via oiblica Via publica

Circanscroigan: DZL . POT, MORRD AGULO

Ooorré&noias 2070072016 Az 20:33 horas
Comunicagdc: 1870772016 az 14:4h hcoras
Elaborag&a: 1870772016 as 14:50 horas
Flagrante: M

Witima:
IMCELESD PERYIRA — Prazento an nlartids — HG: GOZEVISSE-FZ
Cxikiv o R arigical: Zim - Mae: MARIA CLINCA PERELRIZA
Matural deo: ELESBRD VELDSD -PT - Nacicralidade: 2EASTLEIZRN
Sexct Mascualino — Wazcimenta: 22708571887 28 anes
Fetede civil: Diverclado - O2F:; CL2454493%58
Bovoaado Presente mo Plantdo: Has — Jurnis: Brarca
Trderegc Besldencial: 2R THAC BATISTA PaveNT, 53¢ - JRRCIM MaKITIHSI LOUZRE
CEF: 14640-000 — MOwRD RSTDD - 8P - Talelohgs: (162 29116-020€
{REoaicenciall

Testemunbia:
- ¥ETZUS ALVIE SCARSES - Prasente ao plantac - BE: 2932 PI

Fuibiu ¢ BE criginal: Sim — Pal: JOEZ DAMRCEWO S0ARES
MA=: MARLA DA DOMCRTCAD ALVIE CE MAIZDD - Natural de: MOWVD  ORTENTE  FIAINI
Foxo: Mazculico - MNaescimento: 92/04/71987 2% anos - Estado civil: lgnhovado
CEE: 03953092333 — T—pall:; MATIESAIVESSVYRHUOTMAEZL.COM
Bdvogado Zresente no 2lanldc: RNac .
Endoroca Residencizl: FUR J0AD BATISTA PAVANI, 38 - MRATIWE LGUREE@@f:;t%}aﬁﬁil
CRZ: 14640-000  MORRD AGUCO — 87 - Tolotones: (1) 98198-4709 73513£N{*“ﬁ,}5¢ !
[teziderciall - OE gEGURLS

et los A I 41 " J,I:k“ ?—GT&

JEL . POLMOFRRC AGLIDCH

Endorego da delegacia | AV. SAC JOSE, 1186 — CENTRO-MOARD AGUDO-SP. CEP: 14640-000 \ O P\fﬁj—
Telefone; [16)2851-1466 B

_...n-d-.u-r-'"""“""'



SECRETARTA DE ESTADD DA SEGURANGA PORLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADC DE SAC PAULO

Depencgncia: CELLEOL.MIERQ AL Folaa 2
Boletixs Mo.: 8e3/Zi006 IMICIADO:18/07/2076 14:50hs ¢ ENITIDD:Z8/0%/20048 15:27hs
EE GCOZCEDIRZEC b

— Flaca: LYLIZYW! - Cidade: DIACEYM - UT: SP - Chassia: 9C2<008 0708898
EZXAVAM: 92016063
Matrca Modelos: BONDASDG 150 TITAX #S - Tipo: MEGLCCTITG

Eng Tebricacho: Z0I0E — Arg modelo: 2007 - Jor: YVermelho
Combustivel: Gasclinse - FProprielércic: MATEDS ALVZE ZOARTE
Ccorrercica: EBoiderntado — Twoal: Via Pablica - Eegqurade: Ignosrado
Fessoa relacicrsda: INDELSD FEREIRA

I¥XFORIANTE:
I Oz dancs pessosls cobertos pelo zeguro eslabelecics no art, 20, !
|4a Lei n.f.1%4/77<L (DFVAT), compresndem &5 indenivegdes por morte, por “nvalidez |
| permancnte, tonal ou parcizl, o Dor despesas de assisténcis med_ca & suplemertaves, |
I I
| Copagatenlo serd feile direleamente &4 witima pela saguradora consarsiada, o1 na |
| forme do art.792, do Todige Jivil, no prazo de 13 {trés) anos, a partinr da data do |
|acidarte., |
i |
O paTainento ¢2 indenigacgic seréd sfetuzado medisnce siaples arcve do co'donzo o de
cans decorrente, independonmemsnte fda existéncia cs culpa, Lajs 9w nan fessequro, |
abaolida cualgicr frangiia de respehzFakilidades do ssgurade, ccm o pagasenlo ns prane|
[de 30 (Trintal dias da soresenlagas dos seglintaes dogumentos: |
| 1 Certiddc de= dbkitc, registro da cocrrénoels oo Srgfo poilicial comoetentz &2 a2 |
! prove de qualidade de beneficidric noe casc do morts; |
| 11- Prove das dezpesaz efervaadax pela wilima com o seu aterdi~ento por aospifal, |
| ambuiatdério ou médicn asziasternte e regiatro ds ocorréncia no Arcdo policial |
| competente ? no caso de danos pessoais. |
| I
| Z2ara Lirsr dovidas = mals esclarecimentos, acesse wWw. dpvatsegwmaé%qﬁggq{ﬁgga
|pele Lelelons J8JI0-0Z221204.

Histodriao:
Fresernte a vitima acompanbada ds testesunasa] intornandc Tl i
Lrancsilava com o veicals acima descrizo pole rua Paalc MNishi, no Dﬁf!?k;}i“”_ﬁl_ﬂ '
# bairra, gquande a cercs de cen motros Ja gue teria adentradec na I wlE ol
techads por um veicuale cuja as caractoristicas ric pode arctar, sendo gue cm fhal
mamenke velo por se acidentar cailnds scbhro uma czlgades & oolidinds com uma
arvors. Apos Ioil socorrido ac hoespital local, aZirma que solreo fraturas 20 saa
coluna Torac’os, aprasentandc lavdo medico neste ato. Disszc tambenw gque o veloualc

DEL.POL.MORBRRC AGLIDCH J

Endareqs da delagacia : A\, SAD J{JSE. 1186 - CENTRO-MCOHRAD AGLUDC-5P. CEP: 14640000
Telefonc: (16)3851-14EE



SECRETARIA DE ESTADRO DA SEGURANGCA PUBLICA
BPOLICIA CIVIL DO ESTADO DE SA0 PAULO

Dependéncia: DEL.POL.MORRO AGUOO Folha :2
EBoletim Mo.: 869/201% INICTADD:18/07/2016 14:50hs & EMITIOO1E/07/2016 “hidihs
EXLOOSCELJEREG 0

teve sua Trente denificads "farcl, guidio, peinel, paralamna e pedquens amssssdo
Le Tanglhe", porem esclarcceu gque Sa teria efelusads conserteo na referida.

Framas regquisitadoz: IML
Solugic: H?REC[HCEO 00 CELEGACD TICTHOLAER

Confere{m), assina{m] = reczhae(m uma via

INCELED FERZIRA

ANTONIC CARLOS COSTA CANET CBOQUELINE BESSAE FRANJOLIH
INVEST. DF POLICIA DRETZGAETA CE PoLiczis

R EEEE L PR T TIIIVDE o e )

T S s g e
] iy Sl RR S b Al A
! e N T

[ VT SR

| pPvAT

eyl

DEL.POL.MORRO AGUDO

Endaragn da delegacia : AV, SA0 JOSE, 1188 - CENTRO-MORRC AGUDO-SP, GEP: 14640-000
Talefone: (153851 -1 468
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