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£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
o
E 1B - CPF do Representante Lagal; 18 - Profisslio do Representante Legal;
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[] eradesco (237) [ taci (3a1) Nome do BANCO:
Banco do Brasi (001) ] Caiva Econbmica Federal (104)
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Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembalza do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlts, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a #fetivacio do crédita, quitagdo tatal do valor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Dedlarg, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6, 194/74), uma vez que:
& Mo ha IML que atenda a repido do acidents ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
& O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Salicito o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizagdo do Segure DFVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde i§, em me submeter a andlise meédica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e guant ificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente da transita causado por velculo
automaotar, confarme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direite de contestar o avaliagBo médica, caso
discorde do seu contedds.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS
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Estou ciente de que & Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segurs DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, alnda, de que gqualquer amiss3o ou dedaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cdigo Penal, )

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel d& quermn assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a ropa) 39-27 | Nome:
CPF:

MAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J P e re—

202 0.

40 - Local e Data,

O~ Mouen, FNIANAN
41- Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarants) )
41- Assinatura do Repeesentante Legal e howver) : ‘ j SJ [ﬁ}"’ 43 - Assinatura do Procuradar [se houver
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Nome:SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA N® registro: 688226

Dt Masc.:17/10/75 - 44 ano (s)

:Sexo:Femining Me: TEREZA MARTA DA CONCEICAD Fone: 81985640378

Endereco: R BELARMING SILVA, n® 908, CURADO V. JABOATAD DOS GUARARAPES - pE
Datashora: 10/12/2019 - 07:47

N% pdg.: 1/1

—

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE: _
POR TORNOZELO ESQ APOS TRAUMA

EXAME FisICO:

Pesa; Altura: Mc: () Temperatura: o
PA: ¥ mmHg HGT: mag/dL
EDEMA COM DOR

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
5826 - Fratura do maléola lateral| | Perénio [fibula], envalvendg

Resultados de Exames:
AO RX
SOLUCACA DE CONTINUIDADE MALEGLO LATERAL ESQ

Evolugdo do paciente:
COLOVCADO TALA BOTA

SSOL TRASNF DE URG A CENTRAL DE LEITOS
H.D.H.C.

SENHA : 5834456

Dr. PAULO MARCELO CHAVES DE LIMA
CRM: 6984

Rua Leonardo da Vince, n® 68, Curado II
CEP: 54220-000 - Jaboat3o dos Guararapes/PE
Contato: (81) 3184-4465

Este documents foi assinadao digitalnente, conforme Medida Provistria NS 2.200-2 de 24/08/2001.

1 - RALIL ; AVES DE LIMA, CAM: 5984, Data e Hara: 10/12/201% 12:04:20,
Nome do profissional; PAULD MARCELO CHAVES HamLe 12:0420.

Vince, n® 68, Curade Il CEP: 54220-000 - Jaboatio dos Guararapes/PE
Contato: (81) 3184-4465
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ‘@ Sequrados bidos i
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- ASL-0Q622a0 20
Vitima: SILYANTA MARIA FERREIRA DA SILVA . R Data do acidente: 10/12/2019

CPF: 025.584.114-58 ' CPF de: Proprio . Titular do CPF; SILVANIA MAREA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5/4 '

FERREIRA DA S¥ WA

" Sinistra
Buolalint de ocorréncia .
Comprovagio de registre de acidente declarado
Cedlaracio de Tnexist®noia de TML
Documentagdo médioo-hospitalar
Decumentos de Identificacio
Dutros

SILVANIA MARIA FERRETRA DA SILVA : 025.594.114-58 -

Autorizacio de pagamento
Comprevante de resldénds

Sl

:‘ﬁi‘%% e
ﬁ%""1 T OO
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Data da apresentacdo: 14/02/3020 : Data do cadastramento; 14/02/2020
Nome: SILYANIA MARIA FERREIRA DA SILVA : Norme: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 025.594.114-58 | CPF: 114,202.964-63
ué:fcﬂﬂ AL oo A o e Pl e Tulimor  Reavwm G Lu.m
SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA ' : © " JULIANA BESERRA DE LUNA

Vo St /e



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200076892 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANIA MARIA FERREIRA DA Data do acidente: 10/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM TORNOZELO ESQUERDO COM FRATURA DE MALEOLO LATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 1
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062220/20

Vitima: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 10/12/2019
SILVANIA MARIA

CPF: 025.594.114-58 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o0 eie h DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA : 025.594.114-58

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 025.594.114-58 CPF: 114.202.964-69

SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA

BANCO : 341
AGENCIA: 01737
CONTA : 000000004208-3

Autenticacdo:
E80CA3B2D08E67A7990F44BC75035BBA610687A15B2311CEO6DFFFC1205C332E
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200076892 Vitima: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANIA MARIA FERREIRA 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 n2 15520075



00020834

INVALIDEZ

!
[Yel
NI
©
=
[
o
)
(oo}
©
©
—
(=}
=
~
©
©
—
o
o))
©
o

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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076892 Vitima: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200076892 Vitima: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000001737

Conta: 000004208-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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
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Escolha ofs] tipols) de cobertura:

2 = N do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP M® 445/20132

A Zhva A Mo Fepuiie, b SiLUk" P2 S 594 My -5
7- :ﬁ% 6'4)& J E%mzmg;go Qg?w | 10 Complemento:

T LURADO " ont pos e |8y ao - ceo

15 - E-mail:

T AMAW DA 30425 S 4D @ Hotum. . co F1 %700 137 H

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
o
E 1B - CPF do Representante Lagal; 18 - Profisslio do Representante Legal;
E Declaro; para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR CApIA),
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
B4 Rrecuso inFormar [0 ws1.004Rs1.00000 [ ®$2.501,00 ATE rés.000,00
[0 semrenpa ] R$1.001,00 ATE f42 500,00 O acma ok rés.oo0,00
Mrp e 5 m I.:i.. o £ g i o i —""-‘r o k BT Al
-'ﬂ"';‘l- e ey =, I . 'T-.' ki S T R g PR i 2 “: £ Ejl
mmmmum ICA (Samente para os bancos abale. Assinale una cagio) Dmummmmrimmmr

[] eradesco (237) [ taci (3a1) Nome do BANCO:
Banco do Brasi (001) ] Caiva Econbmica Federal (104)

m!ncm:@ @ mum:[ T334 ]@ AG!NEM:@ O CONTA: L ] D

{infarmar o digit se exdstir) (informar o digito se existir) {Infarmiat o digito se mdsti) (Infarmar o digito se existic)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembalza do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlts, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a #fetivacio do crédita, quitagdo tatal do valor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
m Dedlarg, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6, 194/74), uma vez que:
& Mo ha IML que atenda a repido do acidents ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
& O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Salicito o prosseguimento da andlise do mey pedide de indenizagdo do Segure DFVAT, par invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde i§, em me submeter a andlise meédica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e guant ificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente da transita causado por velculo
automaotar, confarme o disposto na Lei 6.194,/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direite de contestar o avaliagBo médica, caso
discorde do seu contedds.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS

T i e T -
HWIJW ua |2 T o sab gy r: SRR "=L. i sk oY 1 e b
&5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixgu companheiro{a): D Sim D E 27 - Se avitima debuou cormpanhainola), informar o nome competn:

"MORTE

26-vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhcs, informar W-Vitmadebou [ $im | 31 -Vitma [Jsim | 32-Setinha irmaes, informar 23 - Vitirna debou r: Sim
teve filhos?[™] sy | Vivos:  Falecidos: rascituro bl rescer]? [ pgio teve imiios? [ Ngo | Vives:  Falecidos: pais/avds vivos? .

Estou ciente de que & Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segurs DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, alnda, de que gqualquer amiss3o ou dedaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cdigo Penal, )

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel d& quermn assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a ropa) 39-27 | Nome:
CPF:

MAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J P e re—

202 0.

40 - Local e Data,

O~ Mouen, FNIANAN
41- Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarants) )
41- Assinatura do Repeesentante Legal e howver) : ‘ j SJ [ﬁ}"’ 43 - Assinatura do Procuradar [se houver

FP5.001 VOO02/2019

UNHAS

TESTEM
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ZOVERNG DO ESTADO DE PERNAMEUC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PO LICIA CIVIL DE PERNAMBUCS
DELEGACIA DE POLICIA DA 023 CIRCUNSCRICAS -CAVALEIRD -
pPIIRCIRG MM E*DESEC

BOLETIM DE GCORRENCIA NO. ZOED1L13000375
Geoiréncia registrada nestz unidade policial no dia 06/02/ 2010 as
17:30

Complementa o B0 Namero: 20EC1 13000264

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTliA NAD FATAL - Culnasy {Consuimado}
que zeontecen no dia 10M2/2019 42 200

Maturezz Juridics: ACIDENTE DE TRANSITO cOM VITIMA HAC FATAL
Cato coorride no enderego: BAIRRO DR CURADOG Y {BRIRRD), 1 - Dawra
CURABO ¥ - JRBOATAG GGE GUARKHADES/PEAHAMBUSD/BRARNH -
portn de Beferfncia: SIMAL RARGQUY IMSL SURARE W

Losal do Fet HAO IMFORMADG

Peszoals) envalvidais) n2 goorrhacia:

DERCONHECIDG {AUTORVAGENTE )

- i d
SHVANIA MARLA FERDEIRA DA BILVA DVITIMA ]

Bhlotois) envelvida(slna & corrénclal

VEISLLD. (Usado na garagio da scorrancia) , que estava em posse dofaj
Srial DESCONHECLDO

Qualificacio dals) pessoa(s) envolvida(s)
SILVANIA EARIA FEREEIRA DA SILVA (presenle 50 plantdo) - Sexo:
Feminiing Mae TEREZR MAKIA GA GONGEIGAD Vel BIOLINEG FREAKREIRA DA SILVA Dala
de Masciments 1748 aYy Naturalideds: JARDATAD BODE SUSRARADES /AERMAMBLND )
BRASIL Documantss. §380202/SDE/PE (RE). §2723411458 (4 PrF; Ealade Civil SOLTEIRD(A)
Esoolaniaces 1. GRAU INGOMBLETD Fiolissss BU LAK ialeionas Lelulares:

-HHERGANTR
Endarsgs Residencal BATRRO DE CURADS V (BRIARG), B28, RUA CDELARMING SILVA NR

$36 CURADD VJABOATAD « GEP: 530488-8460 - Bairie: CURADRD ¥ - JADBGATAD BOs
EUARARAPES/PERMAMBUCD/BAASIL, BINAL PARCGUE SHOL CURADD V¥

DESCOMNHEDIDD {(ade presenle ae plantdo) - Sexo: Desconhecide Haturaldads: HAG

INFOHMADS / FEAMAMBLGO ( SHARIL £ slado Cwil BIVORGIABD(M) Estolaraace
DESCOMHESIDD

psln2f2020 17:31
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Qualificagdo do{s) objelo(s) envolvida(s}

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VEIGULE (VEIGULD) de propricdads éu{aj Srzh DESTONMMESID D, qus astave em nosse
dntai ey BESLURNECIDG

Cumgonmibde il oden: AUTDMOVELMAD mrnnuuunmin BT 0% 5 B B 5l
apreendidn; Mie

Quantidade. 1 (UNIDABE NAC INFORWADA)

Complementa / f“hsc.ru.s.f;au

N R R AR R R A AR R AR R R L A T AR L AT AR, A Ao o prs

INF R VITIIL QUE YINHA RA SARUPR "'.1‘_'% BROTD ED SEV RARIDS ME MOeTO WFYTE23
COR AMARELA QUANDO UM YEIWULS BATEL MA ROTH B A VITING QUE ESTAYA NA
CARUPA CAIR QUM SEWV RARIDD & WESHN FO! SOOORMHIDS. PELD EEVY NARIDD
RAFARL BIEQD COSMO DO RASSI ENTO QUE LEVOL A MESWA PARA UPR DO
CEORADC I ONDE O RERIDS FEZ 02 PROCEDINENYOS NORKAIE E EVCEMINHOW
PARA BPARA O HOSPITAL DO HELDER CARARE OMDE FEZ UM BX £ SONSTATOR
FRATURA HO TORNODIELD ESCUERDO MEDICO DR.CARLDS KIHAMN CRE 13432 4
WESMAPRUCUVRCY BoTis DELEGACLL PARA FRADVIDENCGIAS CABIVEIR |
LOMPAREGED 4 EsTACE L SR SILVAHIA MARIA FERRBEISA S8 SILVA,
SOLICITANDOG CONBEGAG MM BATA B FATO BARA 1&#1111"!9 SRR i b
EMoERRG HaTE #ﬂﬂiﬂ.!"!ﬁ!’ﬂ‘rﬂ

Asginaturs da{s) pesscais) presente nesls unidade policial

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

SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA {MVW Marte. Fongume da"MU

{(VITIMA}

B.C. registrade por: MOYSES HAROCE LIBA - Matricula: 3365535
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GOVERNC DO ESTADQ DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCS
DELEGACIA DE POLICIA DA 023° CIRCUNSCRICAC - CAVALEIRD -
- DP23*CIRC DIMMB*DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N° 20 FED 143000264
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia i8/01/2020 as
oR:a2

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposao (Consum ado}
que aconleceu no dia 10M/2012 3s 22:00

Haturezs Juridics, RCIDERTE DE TRARSITO com viTIHIA HNAG FRTAL
Fate ccaride no endersgo: BRAIRRO DE CURADD V {(BAIRRT), T - Balrro:
SURADDO V - JABGATAD oD SUARARAPER/PERNAMBUEO/BRATIL -
Ponto de Rafergncls: SINAL PARQUE SHOL CURADO ¥V

Local di Faln: MAD INFORMADD

Fassoais) envolvida(s) na ccoménela:

DESCONHECIDD { AUTOR YAGENTE §
SILVANIA MARIA FERREIRA DA SILVA EVETIBA §

Cbjeta{s) envelvide(s) na ocorréncia;

VEICULD: (Usado na geragdo da ocorrdncia) , que estavs em posss dola)
Sria): DESCOGNHECIDG

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envelvida(s)
SILVANIA MARIA FERREIAA DA SILVYA (presents mo plantde) - Sexo:
Fominine e TEREEA MARIA DA CONCEICAD Poi BIOLINGO FERREIRA DA SILVA Oais
de Nasemenio: 17/181879 Naturahdade: PABDATAD DOT CUARARAPES / PERNANSUCD /
ERASIL Documentng. 338e240/spe/PE (RE} C25584114058 {CPP)y Estady Cvil SOLTEIRSIA)Y
Eecolandada: 4. GRAU IMECOEPLEYO Frofssso: D LAN Tolglongs Celulare s

-SRERBADTE

Erdersyn Rusidencisl BAIRRO DE CURADO V¥ (BAIRRO), 829, RUA BELARMING SILVA NR
3348 CURADO V JABDATAD - CiP: 58808-5606 - Sairre: CURADO ¥ - JABOATAD BOS
BUARARAFES/PEANAMEUVCO/BRASIL, SIMAL PARQUE SHOL QURADD v

DESCONHECIDO (néc presente ao plantde) - Ssxo: Desconhecido Naturalidads: NAD
IHFORMADD / BERMAMBUG G / BRASIL Exiado Civil DIVORGIADO(A) £ ceoiaridade:
PESCONMECIDD

Gualificacd o do(s) abjeta{s) envalvida(s)
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- Assinatura da(s) pesscais) presen

e e R L e LA AR GledfiC T sersfPolicia Civillin Bopolzm VB O ERre.

VEIGULOD (VEICULO) de propricdade dofa) Sria) DESCOMMECIDG, que asteva em posse
dofa) Sris) DESCOMMESIBO

CabonsidamaiModein AUTOMOVELNAG INFORMADOMAD IHFSREAADD Jhjntn
apreendido Wi

Quaniidade: § {UNIDADE RAD INFORMADA)

Complemento / Observagio

INF AVITIMA QUE VIRMA NA QARUPA BA HOTD DO SEU MARIDD NA BMOTO KFVYS23
COR AMARELA QUAND O UM VEICULD BATEU MA MOTC E & ViTiNAG gus EETAVA NA
SARUPA CAIU CON SEU MARIDD 2 MESMA FOI SOCORRIDA PELO SEU MARIDG
RAFAEL DIEGO COSMO DO RASSHN ENTO QUELEVOU A MESMA PARA UPA 2O
CURRDO Il ONDE © MEDICO FEZ 02 PROCEDINENTOS NORMAIS E EMcAMIMHEOU
PARA PARA & HOSPITAL DOM MHELDER CARMAEM ONDE FE2 UM RX £ CONSTRATOU
FRATURA NO TORNCIELD ESQUERDD MEDICO OR. CARLDS RIHAN CRM 18483 &
HESMAPROCURCU ESTLA DELESACIA PARAPHOVIDENCIAS CABIVEIS

te nesta unidade policial

EEREE R EdawLE Aamnman R

SILVAMIA MARIA FERREIRA DA SILVA
(VITIMA) . r . - .
WW“& M U F_anpding. olo- 8y,

B.C. registrade por: EMIDIO GOMES DE AGUIAR FILHO - Matricula: IEe882

TRIO1/2020 0843



