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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180068602

NASCIMENTO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ZILDEMAR BARBOSA DO

13/03/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE ACETABULO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI ESQUERDO

Com sequela

Palmacia
24/02/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MI ESQUERDO :25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

i

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! ' !
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180068602

NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Vitima: ZILDEMAR BARBOSA DO

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Palmacia Natureza:

24/02/2017

Cidade:

Data do acidente: Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.
MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ CIRURGICA NO GLUTEO ESQUERDO, CREPITAGAO ARTICULAR E LIMITAGAO
MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

A Vi:I'IMA FOI ATENDIDA l\lA EMERGIAENNCIA DO IJF, ONDE FOI INTERNADO E SUBMETIDO AO TRATAMENTO
CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXAGAO METALICA, ATRAVES DE PARAFUSOS. FEZ 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA.
A FRATURA CONSOLIDOU DE FORMA ALINHADA.

SEM COMPLICACOES

LIMITAGAO FUNCIONAL GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO.

Com sequela

19/03/2018

Andre de Oliveira Leal

PRESTADOR

CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
quadril ’ % 17270 el

Total 18,75 % R$ 2.531,25

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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00030165

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

Ne Sinistro: 3180068602

Vitima: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180068602.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12368812
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180068602

Vitima: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180068602, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

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

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

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12371107
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180068602

Vitima: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180068602 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12505803
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Rio de Janeiro, 27 de Marg¢o de 2018

Carta n®: 12578687
A/C: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180068602

Vitima: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 24/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DO NASCIMENTO ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000751

Conta: 0000038188-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 00293/00294 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030147

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchido exclasivameante com da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebiments da
ingdenizagao no banco.

EU, ?l?cf‘c:mm Bmfﬁeia ('.Jd‘.‘n ﬂa,sum‘]ta
PORTADOR(A) DO RG ® WEXFEDFDD POR eM &7 ,O0F s 13 E

PP QRN DEHDUZR) (@) v (I IIOO0O00- DDDC} (). Prorissio_fecuso
£ RENDA MENSAL DE RS feco {*) NA QUALIDADE DE BENEFlEﬁmD{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSO 0O
SEGURD DPVAT DA YITHMA M&L&?ﬁw AUTORIZO A SEGURADIORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ

DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMAGGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "}A Circvlar Susep n® 44572012, que trata da prevengae o lavagem de dinhelre mo mercado segurader, determina que todas as seguradaras san sbrlgadas a
canstityir cadastro de todas as pessaas ervolvidas no pagemento da indenizagdy, Este cadasto deve conter, além dos docummentos de identificagio pessoal,
itformagdes soerca da profiss3o e da faixa de renda mensal,

Fara evitar reprogramacao de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nao devem, de forma alquma, ser apresentados:

- Comta salério efou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDEMCIA SOCHAL ou Saldrio ou Funcional,

« {onta Empresanial - nos documentas aperecem termaos tais como: CNP) ou ME. ME {micra empresa) ou LTDA,

- Conta confunta quande o beneficliriofvitima ndo for titular;

« Canta tipa FACIL, atengdo pary o limite de movimentagao financelra mensal;

- Conta tipa FACIL operagio 023 da CEF (Calxa Econdinlca Federalk

« Canta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Latétleas com Himite de movimentacin financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Catita blogueada, inativa ou em propesta (neste momenlo revoga-se & aceitagio de proposta de aberturs de conta como documenta
comprobatdiio dos dados bancéries):

= CFF do benefidgrlofvitima invilido au pandents de regularizacae ou cancelads [recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDOERAL
wwyreceitafazen da.govhil, bem come o OFF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo ¢ o mesmo da canta informada para depésito;

- Cantas mae pertencentes a vitima/baneficarfos,

R .:-r- a3t I'ﬂl:lltllﬂ q
15 W 10

e5critos & mac, par meio de ¢xrates bancarlos informando a movimertugio financeira da conta ou cépia dd
de codign de segurancga.

-

FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS OF BANCDS)
N doBAMCO _____  N°da AGENCIA (zom digito, se existin)

PARA CREDITC EM CONTA POUPANG A [SOMENTE BANCOS BRADESCC, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONCMICA F%)%Rﬁ.g
N do BANCD_,LQEL__ W* da AGENCIA (corm digito, se existir) { Eiﬁ I N da COMTA {com digito, se existir) 8 3

iy

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINMA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOD O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZAGAOD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADD O VALOR DA REFERIDA INGENIZACAG.

M 27 de_Mcio de_fd

LOCAL E DATA ASSINA'I'I..IRA G BEWE FICIERIO

@ ATENGAD

« { Seguro DPVAT garanta inden|zagio de R$13.500,00 e caso de marte (valor que serd pago an's iegItIrnm"s beneficiariods, obedecends & leglslagao vigenta
na glata o acidente), indenizacio de atd RE13.500,00 em caso de nvalidez permanente (valor que varia cenforme a gravidada das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na tei 11.945200%) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despogas médico-hospitalames.

- Para acampanhar o processa de andlise do FEdIdD de indenizagin, acesse wwdpvaﬁegumdutmnsm caom.br ou ligue pare o SAC DPVAT QB00-0721 204




‘x& o *-.-H.-

Chla L] »

-

AUTO-ATENDIMENTO - AG. IRACEMA '
DATA: 29/86/2017 HORA: 69:22:2¢

TERMINAL: @U311144 . CONTROLE:.R@3111448823.
CONTA CREDTTADH: . . 0751,13,20038186-3
MOME : ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO
VALOR TOTAL™EM DIMHEIRD:! A e |G B0
HIMERD DO ENVELOPE: 3115171883
NUMERD OF CONTROLE: = 166847930

. Shmm———— e e gt v a,
Informagfes, reclamacdes, supestics & élonlos
SAC CAIMA: B8BR-726 @181
Cuvldoria da CAIXA: 93@9-775 7474
WWW Caixa. gov. br




Seguradnr= d ,.-mq’am

ml:l.'la“ RIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISYRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

R ' .,

F‘ara rmial \%\\\lentus acasse o site hitpffwvrwsequradoralfder.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 au 0BOO 221205
fexclusivo para pessoas com deficieénda auditiva)

.~ ~

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o presnchimento completo de todos os camios com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L1EGAL
serm Tasuras, para correta analise de seu pedido de indenizacac. Dados incampletos ou incorretas impedem o banco de creditar
O pagamento.

A canta informada precisa ser de fifidaridade do BEMEFIGIARIC ou do REPRESENTANTE LEGA|, & deve estar regularizada, ativa,

deshloqusada e sem impedimento para o crédito de indenizacadofreembolso.
E shrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anoas {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulirlo deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutar gu Curador). Apenas o Representante Legal precisara asstnar o lormulirlo (o campo 2-
“Assinatura do Representante Legal ™).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 ahos - Necessdrio que o Beneficidno seja asslstido por seu "Representante Legal™ (Pai, Mae, Tutar),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessario que o farmuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal {campa 2 "Assinatura do Representante legzl™).
] ]'CF'F daVitima

GT W 41300 ) (e Durbose do T?qsumv%,

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

A Porrbes o do Nos Uimeanto (r7 ¢ daf{ 443 -60

i

Mamearg da Sinistro o ASL

Profissas

e/ 0

Camplemento

. Bosdie

Nlrmp'rn S)Iﬁ/

Cidade

() strile_Sed

e

ﬁlﬂmm_

Estado CE

CER

620000

Emadl

BSRPoat8

copia do compravante de residénda do endereco informade.

Declare, sobr a5 penas da lei e pars ins de prova de residénda junto a Sequradora Lider ~ DPVAT, residir no endereca acima. Segua, em anexa,

h, S
. ™
FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
MREC LSO IMFORMAR I 5EM REMITA |7 ATE R3 1.006,00 [_] A% 1.400,00 ATE R4 3.000,00
(8% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 T R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIAA DE RS 10.500,00
SFELCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixa. Assinale uma opeas] [C] cONTA CORRENTE {tod os os bancos)
(IBRADESCO{237) [JBANCODOBRASILEOT)  iIITAD (341) e _ g
};(mm ECONOMICA FEDERAL (104) [ _] !
AGEMECIA CONTA AGENCIA CONTA ; ’
NHOL [Un“.l' i MRO. ? | [D'Hg | NEO, B gﬂﬁﬂ I !D."'a' \
E 3751 i 3318 I L] |
linfatmar digito s exislirh formar digito e existi) rfitrnar dlgito e enlarin ) nformar dfglt?'gp el sy J

Apds efativadn o crédite, reconheqn e dou plena guitacdo de valorindenizado.

FAFPF.O01 Wo0L 2017

Tl /O 28 au Jorhet A7

Campo 1 - Assmatura dn'EehE’I"il:larlu

de

>

0, autorizo

:ﬁ%
.ﬁ&‘

Local e Data

a

ﬁz agéncia e conta.

Campi 2 - Assinatura da Representante Legal
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AUTG-ATEMDIMENTD - ag, IRACEMA

CATA: 99/88/2017 HORA: 6912228
TERMINAL : AR311144 CONTRILE: BSII11440023
CONTA CAEDTTAM: B751.213, BeBaR 1483
HINE ZILDEMAR BARROSA [0 MASCIMENTG

VALO TOTAL B DINEIRD: 18,88
NUHERS DD EtwELORE: 3115121885
HUMERD O COMTROLE: 168447335

Informeacies, reclamspies, sugestfes e eloglos
SAC CATxA: BRS3-725 f1G3
Quyldoria da CRIxA: @8Re-725 7474
Wi, Catxa . qov. br




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180068602
Nome do(a) Examinado(a): Zildemar Barbosa do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a):  Pv Basilio, S/N
Distrito Sede Palmacia CE CEP: 62780-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 2006005030587
Data local do acidente: [ 24/02/2017 ]
Data local do exame: [ 19/03/2018 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOI_ATENDIDA NA EMERGENCIA DO |JF, ONDE FOI INTERNADO E SUBMETIDO AO TRATAMENTO

CIRURGICO, COM REDUCAO E FIXACAO METALICA, ATRAVES DE PARAFUSOS. FEZ 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Compllcagoes SEM.

Data da Alta: 10/10/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

MARCHA CLAUDICANTE, CICATRIZ CIRURGICA NO GLUTEO ESQUERDO, CREPITACAO ARTICULAR E LIMITACAO

MODERADA DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEBILIDADE GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO, PELA CREPITAGAO E BLOQUEIO ARTICULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
QUADRIL - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ Dr. Andr liveira Leal

X i )
Carimbo com Nome e CRM SzudeSEG CPF - 029.258.907-76

==  CRM/CE - 16566
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BCLETIM DE OCORRENCIA N® 459 - 487 / 2017
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunica¢aa: 17/05/2017 09:48:00

Data / Hora da Ocarréncia: 24/02/2017 06:30:00

Endereco da Ocorréncia: RUA FRANCISCO DE QUEIROZ
Complamento:

Bairro: CENTRO Municipio: PALMACIA/CE
Ponto de Referéncia: PISTA DE SKATE

Dados dafs) Vitima(s)
Nome: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO
Mascimento: 02/08/1995 (CPF: 032.994.443-60
RG: 2006005030587 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacdo: MARJIA DE FATIMA BARBOSA DO NASCIMENTO
ADMAR CALIXTO DO NASCIMENTO
Endereco: SITIO BASILIO, O
Bairro: ZONA RURAL .
Municipio: PALMACIA/CE o
Pais: BRASIL - Telefosss: ) 19
Dados dofs) Vesculofs) \__ "~

1) Placa: HVK2657 Uf: CE Municipio: PALMACIAV .
9C2JC250VVR227517 Renavam: 684136147 TMpo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN Ano Fa brmagao
1997 Ano Modelo: 1997 Combustivél: GASOLINA Cor: AZUL
Proprietario: ADMAR CALIXTO DO NASCIMENTO Situacao: NAD
INFORMADO Envolvimente: ENVOLVIDO

Histarico .
NARRA O NOTICIANTE QUE NA DATA, LOCAL E HORARIO ACIMA
QUESTIONADOS, TRAFEGAVA NA MOTO DE PLACA HVK2657/PALMACIA/CE, A
QUAL E DE PROPRIEDADE DO SEU PAI ADMAR CALIXTO DG
NASCIMENTO, PELO CENTRO DA CIDADE DE PALMACIA, DIRIGINDO-SE A UM
POSTO DE COMBUSTIVEL PARA ABASTECER E IR PARA O TRABALHO,
QUANDOQ VISUALIZOU UM CARRO PARADG. E VINHA UMA HILUX, DE PLACA
RDB1457, QUE TRANCOU -A SUA MAO QUANDO ATRAVESSCU O VEICULO
QUE ESTAVA PARADO, E, NA TENTATIVA DE EVITAR UMA COLISAO FRONTAL,
FEZ UMA MANOBRA, MAS AINDA CHOCQU-5E NO FARCL ESQUERDO DA
HILUX, PERDEU O CONTROLE DA MOTO, ACIDENTANDO-SE, VINDO A
PERDER 05 SENTIDOS: QUE, AQS POUCOS O NOTICIANTE FOI RECOBRANDQ
05 SENTIDOS, TENDO SIDO SOCORRIDOG NO HOSPITAL MUNICIPAL DE
PALMACIA, E DE LA FOI ENCAMINAHDO PARA O IJF ONDE FO!
DIAGNOSTICADO LUXAGCAO DE QUADRIL ESQUERDO E FRATURA DE
ACETABULO ESQUERDO, TENDO SIDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO
CIRURGICO, TENDO PERMANECIDO CERCA DE TRINTA E QUATRO DIAS
I INTERNADC ATE RECEBER ALTA HOSPITALAR: QUE, ATUALMENTE AINDA
ESTA FAZENDO UUSQO DE MOLETAS PARA LOCOMOCAQO; QUE, ESCLARECE,
QUE NACQ POSSUI CNH; QUE, FAZ ANEXAR AQ PRESENTE ALEM DAS
DOCUMENTAGOES HDSP!TAL&RES, AS COPIAS DOS SEGUINTES
DDCUMENTDS: DE RG, DE COMPROVANTE DE ENDERECO{CONTA ENEL), IrJ\E

. DELEGACLA MUMICIFAL DE GLARAMIRARNIGA, - Pag. 1de,

WW B.{rﬂba?‘t? & hﬁb Wm imaressa om; 1705301




Wil SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i s | POLICIA CIVIL
e DELEGACIA MUMICIPAL DE GUARAMIRANGA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 458 - 487 1 2017

DECLARACAD DE PROPRIETARIO DO VEICULO E COPIA DE CRLY DO VEICULO
ENVOLVIDO NO SINISTRO. QUE, REGISTRA A PRESENTE OCORRENCIA
APENAS PARA INGRESSAR COM PEDIDO DE SEGURO DPVAT, UMA VEZ QUE
FO! ORIENTADO QUE TERIA DIREITC PCR TER SIDO VITIMA DE ACIDENTE DE

TRANSITO. E, NADA MAIS DISSE.

RESPONSAVEL PELA INFORMACGAE

VISTO DO DELEGADQ(A) : _ S
ANTONIO MOISES FERNANDES DA COSTA - MAT.: 30080416

DELEGACIA MUNICIPAL OE GUARAMIRANGA Pdy. 2 de 2

Irnpresso £ 1 FIOSEG S 1o 58



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: 21/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ZILDEMAR BARBOSA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000038188-3

Nr. da Autenticacdo 767A10C87B9D71C2
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