, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200127314 Cidade: Jatalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 04.

@11

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100512/20
Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA Data do acidente: 23/08/2019
CPF: 832.642.994-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 VALDO GOMES DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSINALDO GOMES DE LIMA : 832.642.994-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/03/2020 Data do cadastramento: 21/03/2020
Nome: JOSINALDO GOMES DE LIMA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 832.642.994-53 CPF: 703.787.774-32

JOSINALDO GOMES DE LIMA JONATAN BARBOSA DE BARROS
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- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00827/00828

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127314 Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA

Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSINALDO GOMES DE LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 15650253
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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 00477/00478

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 24 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127314 Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA
Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSINALDO GOMES DE LIMA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15650612
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127314 Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA

Data do Acidente: 23/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSINALDO GOMES DE LIMA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSINALDO GOMES DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001666-7

Conta: 00000112397-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlara, sob as penas da lef, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médica Lagal [IMLY para os fins de requerimenta de indenizztda
Ao Secura DEYVAT por invalider permenente, uma vez gue [assinalar uma das opcdes):
[eao ha VL que atenda a regido do acidents ow da minha resicéncia; ou

[ o1n4: que atende a regido da acidente ou da minha residéncia nao reaiiza pericas para fins o Segurs DPVAT: ou

e T

&AL que atende aregido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 30 (noventa) dias do pedido.

anente, com base ng ¢
7 & guartificagan d

ot o prosseguimenta da andlise do meu pedido ce indar
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Seguradora

LiDER

S;

Administradors do Segua DIVAT

- CPF da vitima:

| Escolha ofs) tipo(s} de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE |
&

[ 2 - N2 do sinistro ou ASL:

32,

( REGISTRC DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FfSlCA [ViT!MA/BENEFICFARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

(_JS Nome completo: E J Q@LQ G &

B Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

. NAO ALFABETIZADO

DADOS CADASTRAIS

 PERMANENTE

10 e $2204.9.99¢4-5.3

7 - Profiss3o: 8 - Endereco:

m&nmdf/mxl

leumeg\: 1C - Complemento:

v Bakrﬂ}\aﬁo@m,@

e el

13[-61‘22: 14;?(90

15 - ETiail:

d

(59050308

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VfTIMA/BENEFIC!ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ﬂ’ RECUSO INFORMAR
D SEM RENDA

7] Rs$1.00AR$1.000,00
E R$1.001,00 ATE R$2.500,00 -

] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 Aciva oE R$5.000,00

ECONTA POUPANCGA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma o;)gao}
[[] Bradesco (237} ] itaci{241)
[[] BancodoBrasil (001} [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGGNClA::] O CONTA: (

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

)@

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) -
Nome do BANCO: (20 M
AGENCIA:@ CONTA: @:{ 2. 393 )

{Infermar o digito se existir) (Informar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

AN

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

discorde do seu contetdo.

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de

® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
¢ O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicitc 0 prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdc médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

Declaro que esta autorizagiio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdc médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliac8io médica, caso

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Graurde Parentescocom a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a):

] sim [Jnde

27 - Se a vitima deixou companheigo(a), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vitimadeiou  |_J Sim
nascituro {vainascer)? D N3o

28-Vitima D Sim
teve fiIhos?D N3o

32 - Se tinha irmdos, informar
Vivos: Falecidos:

31-vitima [ 1Sim
teve irmdos? D N3o

33 - Vitima deixou D Sim
paisfavos vivos? D N3o

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo}

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo}

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

38-12 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39-22 | Nome:

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver}

POA AnAd Vinann inmnan

- Assinatura da testemunha

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 -14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUVARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 20E0045000536

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/01/2020 as
12:05

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposo {Consumado}
que aconteceu no dia 23/8/2019 as 21:206

Fato ocorride no endereco: MUNIGIPIO DE JATAUBA, 91, ESTRADA PARA
RIACHO DO MEID - Bairra: ZONA AURAL - JATAUBA/PERNAMBUCO
/BRASIL - Ponto de Referéncia: ZONA RURAL

Local do Falo: VIA PUBLICA

Pessoal(s) enveivida(s) na ecoméncia;

VACA (AUTOR VAGENTE )
JOSINALDC GOMES DE LIMA (VITIMA }

Objeto({s) envolvido(s) na ecorréncia:
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Srial:
JOSINALDD GOMES DE LIMA

Qualificag¢édo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

g e B i e i

JOSINALDO GOMES DE LIMA (presents ao plantde) - Sexo: Masculine Mas JOSEFA
GOMES DE LIMA Pal ULISSES MONTEIRO DE LIMA Data de Nascimento: 17/0/1972
Naturalidade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL it
Endersgo Residencial MUNIGIPIO DE JATAUBA, , MATADOURO < CEP: $§980-840 - Bairre:
CENTRO - JATAUBAPERNAMBUCO/BRASIL /R &7
& A3

Fi ¢ - \
VAGA (néo presents ae plantéie) - Sexo. Ilunonh-r’tgi) Naturalidade: NAO INFORMADO
/PERNAMEBUCDO / BRASIL ' \

Qualificagdo do(s) objete(s) envuwida{sk

i A Py AT i I e B U S

MOTO HONDA BROS (VEICULO) de propriedade doja) SHa) JOSINALDO GOMES DE
LIMA, que estava em posse do(a) Sr{a): JOSINALDO GOMES DE LIMA N
Categora/Mearca/M odelo: MOTOCICLETA/HONDANAD lnrnn-nnﬁ-m;ezp apfaendido. Nie
Cor PRETA - Quantdade: 1 (UNIDADE NAQ INFORMADA) Sl

del 22/01/2020 12:05




oletim de Ocorréncia

e 2

F"IF;I‘.S PGJES8S (FERNAMBUCO/NAD INFORMADLH
Descrigéo MOTO HONDA BROS 150 PLACA PGJBBOD4

Complemento / Observacao

COMPARECEU A DELEGACIA DE PLANTAO DE CARUARU, O SENHOR JOSINALDD
GOMES DE LIMA PARA RELATAR UM ACIDENTE SOFRIDD. SEGUNDO RELATC DA
VITIMA, ELE CONDUZIA A MOTO A NOITE NA ESTRADA RURAL PARA RIACHO DO
MEIO, QUANDO UMA VACA ESTAVA NO MEIO DA PISTA, FAZENDO A VITIMA DESVIAR
E CAIR. VITIMA COMPARECEU E APRESENTOU OS COMPROVANTES DE ATENDIMENTO
DO SAMU COM ID: 0581 E UM PRONTUARIO DO HRA 343999. NADA MAIS A
ACRESCENTAR.

£} iy

-

Assinatura da(s) pessoa(s) pr%gé‘ﬁ'té_negtg unigade policial

.......,.,,,...,................._._.------..-------.---::--—TZ......Ti.‘.....h.‘L“__--.u;;3-1----.------------.--q.---p-r-......--
il i\ omae [ i

Jﬁnﬁimni{t DE LIMA | R |

(VITIMA) \

B.0. registrado por: S JAIME twq’i.pf- Matricula: 3871833

22/01/2020 12:05
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 -14* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0Q0045000538

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/01/2020 as
12:15

Complementa o BO Numeroc: 20E0045000536

N T =
que aconteceu no dia 23/8/2019 as 21:26

Fato acorrido no endereco; MUNICIPIO DE JATAUBA, 1, ESTRADA PARA
RIACHO DO MEIO - Balrro: TOMA RURAL —-IATAUI.I;"'IIIII..UGF
/BRASIL - Ponto de Raferéncia; ZONA RURAL

Local do Falo. viA PUBLICA

Pessoafs) envolvida{s) na ocorréncia:

VACA ( AUTOR V\AGENTE )
EVANIO LUIS DA SILVA { QUTRO )
JOSINALDO GOMES DE UMA (VITIMA }

Objetoiz) enveolvido(s) na ecomréncia:

IOSINALDO GOMES DE LIMA ,. "‘_,"",“. o
Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s) " = ‘ \

o

JOSINALDO GOMES DE LIMA (presente ao plantdo) - $exo: Masculine Mas: JOSERA
GOMES DE LIMA P2i ULISSES MONTEIRO DE LIMA Data de Nascimento. 17/8/4872 W
Naturalidads NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL |

Enderego Residencial MUMNICIPIO DE JATAUEBA, , Iltlﬂﬂuﬁp - CEP: 5E000-000 - Bairre
CENTRO - JJATAUBA'PERNAMBUCO/BRASIL \

\ { \ o
! - 4

VACA (ndo presente ao plantde) - Sexo: Desconhecide Natiatidsds: NAO INFORMADO
| PERNAMBUCO / BRASIL S hritn de

EVANIO LUIS DA SILVA (ndo presente ao plantfie) - Sexo: Masculine Naluralidade.
NAC INFORMADO ' PERNAMBUCO / BRASIL

de 2 2270172010 12:15
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‘Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO HONDA BROS (VEICULO) de propriedade dofa) Srja): EVANIO LUIS DA SILVA,
que estava em posss do(a) Sr{a) JOSINALDO GOMES DE LIMA

Categoria/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/NAQ INFORMAD O Objeto spreendido. Mie
Cor PRETA - Quantidade 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PGJB00A (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO)
Dascrigiu: MOTO HOMNDA BROS 180 PLACA PGJoB04

Complemento / Observacao
COMPARECEU A DELEGACIA DE PLANTAO DE CARUARU, O SENHOR JOSINALDD
GOMES DE LIMA PARA RELATAR UM ACIDENTE SOFRIBO. SEGUNDO RELATO DA
VITIMA, ELE CONDUZIA A MOTO A NOITE NA ESTRADA RURAL PARA RIACHD DO
MEID, QUANDO UMA VACA ESTAVA NO MEIO DA PISTA, FAZENDO A VITIMA DESVIAR
E CAIR. VITIMA COMPARECEU E APRESENTOU OS COMPROVANTES DE ATENDIMENTO
DO SAMU COM ID: 9581 E UM PRONTUARIO DO HWRA 343036. NADA MAIS A
ACRESCENTAR.

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

gt

(VITIMA)

E.C. registrado por: Vi AIME LOBO - Matricula: 3871533

{.'/.'\.
-
- AN
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1
]
.-Z_"/
o, 3
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L
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= o
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 14* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 20EQ0045000538

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/01/2020 as
12:15

Complementa o BEQ Numerc: 20E0045000536

que aconteceu no dia 23/8/2019 as 21:286

Fato ocorrido no endereco: MUNIGIPIO DE JATAUEBA, 1, ESTRADA PARA
RIACHO DO MEID - Bairro: ZONA RURAL - JATAUBA/PERNAMBUCD
/BRASIL - Ponto de Referédncia; TONA RURAL

Local do Falo: VIA PUBLICA

Pesscals) envelvida(s) na ecorréncia:

VACA ( AUTOR VAGENTE )
EVANIO LUIS DA SILVA ( OUTRO )
JOSINALDO GOMES DE UMA (VITIMA )

Objeto(z) envelvide(s) na ecerréncin:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorrédncia) , que estava em posse do(a) Sr{a):
JOSINALDDO GOMES DE LIMA

Qualiﬂcagao da(s) passua(s) anvulwda{s}

JOSINALDO GOMES DE LIMA (presente ao pl:utll] Sexo. Masculine Mie: JOSEFA
GOMES DE LIMA Pai ULISSES MONTEIRO DE LIMA Dats de Nescimento: 17/8M1872
Naturalidads: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencisl MUNICIPIO DE JATAUBA, , MATADOURD - CEP: EE000-200 - Balrre:

CENTRO - JATAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

VACA (ndio presents ao plantiio) - Sexo: Desconhecide Naturalidade' MAO INFORMADO
/ PERNAMBUCO / BRASIL

EVANIO LUIS DA SILVA (néio presente ac plantfio) - Sexo: Masculine Naturalidade:
NAD INFORMADOD / PERNAMBUCO / BRASIL

22/01/2020 12:15
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Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO HONDA BROS (VEICULQ) de propriedede do(a) Sr(a): EVANIO LUIS DA SILVA,
que estava em posse dofa) Sr{e): JOSINALDO GOMES DE LIMA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCISLETA/HONDA/NAO INFORMARO Objeio spreendido: Nis
Cor PRETA - Quantidads: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: POJ8084 (FERNAMBUCO/MNAD INFORMADD)
Descrigho. MOTO HONDA BROS 180 PLACA PSJSS04

Complemento / Observagéao
COMPARECEU A DELEOQACIA DE PLANTAD DE CARUARU, O SENHOR JOSINALDD
GOMES DE LIMA PARA RELATAR UM ACIDENTE SOFRIDO. SEGQUNDO RELATO DA
VITIMA, ELE CONDUZIA A MOTO A NOITE NA ESTRADA RURAL PARA RIACHDO DO
MEIO, QUANDO UMA VACA ESTAVA NO MEIO DA PISTA, FAZENDO A VITIMA DESVIAR
ECAIR. VITIMA COMPARECEU § APRESENTOU OS COMPROYANTES DE ATENDIMENTOD
DO SAMU COM ID: 8581 B UM PRONTUARIO DO HRA 343090, NADA MAIS A
ACRESCENTAR.

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

y 4/ K
A el b ? st U e
L

SINALDOD GOM DE LIMA
(VITIMA)
B.0. registrado por: yi AIME LORO - Matricula: 3871833
#

12/01/2020 12:15
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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: 06/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSINALDO GOMES DE LIMA

BANCO : 001
AGENCIA: 01666-7
CONTA : 000000112397-1

Nr. da Autenticacdo 5EC7171B6DE3476D



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

€] tipos) de cobertura; [ DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA PEDICA E SUPLEMENTARES] [BfvaLiDEz FERMANENTE CJorre
: _— == : — — === —
iz ouhsL: 3-CF davitima | - Ngratavanleng dp vitira
"
B Bt VS e T W 2288 ) 0.1 SANLD ¢ 5

STRO T INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN EFlfll’uR'ID,l"l'!E PRESENTANTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP Mo dd5/2012
o o

Fopretiscs !; E i 8 - Endarago: i :! E ? \Lt@ 10- J'c\‘*f“ile'“fwan*
&'E‘-‘_' - < adaj* =-jil 14 - CEF N
J’Dabcc‘t_um _ \LQM_ 554%0- DOO

Tel 'nr}'\'l
04075 D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) FARA VITIRIA/BEMEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADCA

REGI

=

3

Jome comgl
L]

r&;hj {jgeagsd

=
& 7. fleme oo mpleto do Representante Lega
sl
2 i§. CF7do Anpresentante Legal: profiss3n do Representante Laga
i ) _ - . -
5 ‘mdas ms Fing de gireits; residic no endereco acima Informade. confarme comprovante anexa (ANEXAR CAPiA),
[} s
S 20-RENDAMENSALDO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFCRMAR [] rs1.004R51.000,00 [] R52.501.00 ATE R$5.000,00
[] sEm RENDA [[] "%1.001,00 ATE R$2.500,00 [[] acimaa DE RS5.000,00

21-DAROS BANCARIOS: ﬂ RENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR TUTOR}

E] CONTA POUPANCA [Somente san of bancos abaivo. Assingle uma opclal [ EC[.‘NTA CORREMNTE (Todos o8 bangos!
[7] Bradesio (237) [ itaifza1) Nome do BANCD: X
[7] Bance doBrasil001) [ Caiva Econdmica Federal (104)

AGENEIA:[:JD conta: JE] AG'EM!A:@ mmm:%_ﬁ@

riprmar o digino sa existr] lnfarrmar o digito s existic] {Infgreear o digta se easte| [Informar o Eizio se Bastir)
Autorlze s Lepuradera Licer a craditar fa conte Dancaria informada, da Iacien l;cl;-:{‘ reambelso do Jeguro DPVAT
z et Hireito, reconhecendo = dando, desge ja e somente 3005 3 : da.
e —t

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlara, sob as penas da lef, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituts Médica Lagal [IMLY para os fins de requerimenta de indenizztda
Ao Secura DEYVAT por invalider permenente, uma vez gue [assinalar uma das opcdes):
[eao ha VL que atenda a regido do acidents ow da minha resicéncia; ou

[ o1n4: que atende a regido da acidente ou da minha residéncia nao reaiiza pericas para fins o Segurs DPVAT: ou

e T

&AL que atende aregido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 30 (noventa) dias do pedido.

anente, com base ng ¢
7 & guartificagan d

ot o prosseguimenta da andlise do meu pedido ce indar

 INVALIDEZ PEAMANENTE:

#m, desde 3, e mesubmeter davaliacio médica a5 cust E
) sqphtac decorrentas de acidente de transito, conforme Let 6124/ 74 art. 3% % jca previa conconang
Fvaligcas mé: o3 ou renancig ag dirsio oe contestd-la, casp discorde 0o §euw ConbELco,
s i - e e —————— e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICTARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
1"' E;‘fl, toa  [Jseiteio [ casada(noovil) [[] Oivorciado [ seremco nudicialmente [[] vidva -[ gﬁif‘;?fﬁm:
25 -;r?_i_u. Parentasco com a vitima: I 16 - Vitima delxou companheiralal [:l Sira D MEa 27 - 5e a vitirma delxou companneirolal, informar o nome camplete,

‘g Vitima |:] Sim | 29- 5e tinka filhes, infermar | 30- Vitima desou [sm | 31-vitma L__]S.lm [ 32~ 3e tinha inmaos, informar | 33 - Witima deisoy [ 5im

| Wivos: Falecudos nas-:rtmh-a-vsnerﬂl:]x;u | teveirm acus."]:l-\,a,J Wivos: Falecidos: | paisfavas vivos? [ Naa

£, n;\l'_
tevain Nig |

por morte aqueies penat ficidrics _.rE 22 PTRIENTANEM B Drovarem

Esmu |e'\12 L=
gerar 3 pbrigapde de ressarcir o valor recebido, slem da

asts

i | x 38 - 11 | Nome:
1

g [ 35 - Nome legivel de guem assing & rogn;’'a pedido CERs

: | |

E | Assimature da testemunha
L | 36 CFF legivel de guem assing a rogo/a pedido 39 2% | Nome

< L——----.-._—.--- CVFE:

- i

37 - {*Y Assinatura de guem 3ssing a rogo/a pedido | —_— - .
Assinature da testemunha

3{:04_49
1_& .f_j_ im i} L

thm..-lrl*ﬁa witirie; cenefici I {declarante)

£0 - Local e Data,

Az - Assinatura do Procurador (s Rouver]

stura oo Begresentante Legel [se houver)
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'& /m:mu Secretaria

Municipal de

. e
‘Jatauba s

ol SAMU
(Xe) 102

s

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que JOSINALDO GOMES DE LIMA, RG: 4.501.329/5D5-PE; CPF: 832.642.994-53, consta
nos registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por este servico ao mesmo com
ID: 0581 no dia 23/08/2019 as 21:25h. Endereco: ESTRADA PARA O RIACHO DO MEIO {ZONA RURAL) Cidade:
Jatadba-PE. Queixa: Queda de moto. Tendo sido enviada a USB que prestou atendimento a vitima, transportando-
a para UNIDADE MISTA ANA ARGEMIRA CORREIA. De acordo com o registro de informagdes do SAMU foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: Colar cervical; Monitoracdo cardiaca/oximetria;
oxigenoterapia; imobilizagdo padrao/imobilizagao de membros; punc¢do venosa periférica.

Jatauba, 23 de Dezembro de 2019,

Thaiza Millena Cliveira Bezerra

Enfermeira
REN-PE_477.356 a
J 0y
THAIZA MILLENA OLIVEIRA BEZERRA /SN
Coordenadora / L
SAMU Base Jatauba I,: ,-::'i:’ :
e & &
A:"* e e
L eE X G
i ,:;E‘f r\\ r‘:} ;
. -.“_“"J S s
“"*\ !é:{'.r .
x,‘\ .
"r-..L ” “
Rua Vereador Pedro Doca Filho, S/N — Centro — Jatatiba-PE — CEP: 55.180-000 — Fone/Fax (81)
3746-1132

CNPJ: 10.091.544/0001-60 — E-mail: jatauba@uol.com.br



. L SEMHA a8
SLIS & @ Dorizonbinco y
A U Arendimento 515 Qg

Data do Atendimanta 23/08/2019

" FICHA DE ATENDIMENTO DA URGENCIA/ EMERGENCIA s Wi o ||I|EHH|H
Pacientz JOSINALDO GOMES DE LIMA Classificaglo de Risco: [ ]*‘-.-"EFIDE [ JAMARELC [ ]VERMELHC
Sexp: M Data de NEEﬁmerﬂo: 1770871972 dede: 46 anals), 11 meses e 4 dias Cartao SUS: 704.009.840.077.764
Profissao:  Trabahadoes agrpecubnos polivalentes ¢ trabalhadores assemeiados N° Prontuario:

Filiaran: Mae: JOSEFA GOMES OE LinA Pal: ULISSES MONTEIRO DE LIMA

Enderego: RUA JOSE PEREIRA DE ARAUJID Mt SN Bairro: MATADOURO

DoD: 81 Fane: 982755608 CEP JATALIBA - PE

ResponsévelTrarido por . H.IESF'DSA

Recepcionista RAQUEL KAROLL DA SILVA CAMPOS Técnicoe de Enfarmagem MARIA SUTH MACEDO DE S0UZA

Enfarmaira{a} Chafe  TARCIANA DANTAS MARTINS Medicoia)  JOELMIR NUNES

Prasséo Arterial 2 Bulso Temperatura;  _° Pesc et  [FF

Dioancas Condighes Refedidas & ou Alergias WEGA DL‘.IEN(';&.S. CONDIGOES REFERIDAR E OU ALERGIAS

Prenchir Em Caso de Causas Extermas (Acidentes ou Violéncias) (Classifcacdo Intemacional de Atencao Prmaria
: ; : : S . s et

tulji::::n:e de Transiin | )3 Acidente de Travalmo Tipico | ) 35 Acidente de Trabaiho Trajeto | )36 CIAP _oq e L,

T 20 K 1OD
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Chesrveci uﬂﬂf' C.N.P.J 1
.N. P 10.091.544/0001-60
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Tipa de Atendim 1|:|[ ]Urg-am meﬁannai i%mgulaﬁn o e Carimbe & Assinatura do Médico(a)
24 [9%

00—~ ¢ Sk )y 06—
\Wx.:._‘pﬂ% Qé’ﬂf_,cv AP0 (Y (Lol
Rua Expedicionario Inacio Aleixe de Aradjo, SN - {:BI'I.U‘DCEF'EE ‘I&Q—MﬂFnﬂu{ﬂﬂﬂ?ﬂEﬂE Fraulf1)3746-1139- Jgtaibe - PE

CNP.J. 10,081 544000150 CMES 2433788 | ayoe®
b r , . T LL\:.G 5
/Q . f i h‘:’ ﬂ,}nf e":, YT D rito 2 .-.t"h_ 1%_-.'&

(p! AR 9

"u.. r un&s
i
" GRMoeg 29,145

it



 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE § | .
EMERGENCIA m‘%’ﬁ é”‘%’

ol i i, TR e gﬁ : t__,ﬂ‘]

Atendimento: 536795 Prontuario; 343999

Nome: JOSINALDC GOMES DE LIMA _ |
DCata Nasc.; 17/08/1972 Idade; 45 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Raligido:

CPF: RG: 4501329 CNS:704000840077764
Enderego: RUA JOSE PEREIRA DE ARAUJO N®: 418

Bairro: BAIRRO DO MATADOURG Cidade: JATAUBA | Estado:PE
" CEP: 55180000 Foneé: 082418646 Profissao:AGRICULTOR

Home da Mae: JOSEFA GOMES DE LIMA

Acompanhante:
Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

ATENDIMENTO ™ Dalalasieldoie 170800 .. Médico. MEDICO PLANTONISTA L. 1L .
delxa f,f,incipal I HDA: % ; L T
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| SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
T | __RELATORIO OPERATORIO
Unidade de satide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
PACIENTE: JOSINALDO GOMES DE LiMA
| Clinica: ORTOPEDIAE TMUMATDLDGM

Bperader: ts Ve Ry L) MRS ST |
{ 1% Assistente: B Instrumentador:  Anestesista: '
| Angstesia: PLEXO E SEDACAQ Data da Operacao: 25/08/19

Inieio: Término: DURACAD:

Diagnéstica Pre-operatério: LUXACAD CARPO-METACARPIANA
Dmgnum{n Pas-operatario: MANTEVE-SE O MESMO DO DIAGNOSTICO FHEn{JFEMTIfIRtCI

Operacgo Proposta: TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAG CARPO-METACARPIANA ATRAVES DE Rznutm

it FEEHAD:E. ¥

| DESCRICAO DO ATO nFERATC)Rm ‘-

L
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO i i I E T\
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a) Josinaldo Gomes de Lima

Esteve Interno (a) nesta Unidade Hospitalar, no dia, 25/08/2019 a
27/08/2019

Registro: 343999
Diagnostico: Fraiura Luxacéo Carpo- Metacarpiano.

Tratamento: Cirtrgico .
OBS: Vitima de Acidente de Transito. CID: 5623 .
ESSAS INFORMACOES ESTAQ CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru 16 daij eirp' de 2020
0 nal 40 harest®
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setor de arquivo (SAME)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indiandpolis Caruaru - PE-CEP
55.024.000
CHPJ- 10.572.04B/0014-42 - Fona: Oxx81-3710 9346/ 3719.9400 (SAME) ~
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A fAUBA Secretaria Municipal de Saude +'_il 185 s @} W
AR Unidade Mista Ana Argemira Correia ek

. Resumo do Atendimento de Pacientes
Pactente JOSINALDO GOMES DE LIMA CNS/Registro T04008840077764
Sexo: M Data de MNascimento:  17/091872
Profissdo:  Trabalhadores agropecuarios polivalentes e trabalhadores assemelhados
Filiagao: Mae: JOSEFA GOMES DE LIMA Pai; ULISSES MONTEIRO DE LIMA
Enderego:  RUA JOSE PEREIRA DE ARALJO N® SN JATALBA - PE
M® do Atendimento Data do Atendimento Diagnostico Provisorio IDADE
1 0000488657 05M11/2018 46 ANGIS) _
2_ (00048859593 0911/2018 DOR EM COXAD ==
3 0000488406 1411/2018 . 46 AI;IEIE}
4 0000490567 28/11/2018 DM © 4sANOS)
5 0000515996  23/08/2019 coussomoro 2 J” - 46 ANO(S)
6 0000516098 25/08/2019 QUEDA DE MOTO 35 ANQIS)
7 0000516328 28/0812018 TRAUMA % NJS(_S )

& (000321618 231072018 CANDIASE 47 AND(S)




SIRTAUBA Secretaria Municipal de Saide S ¢ o
S Unidade Mista Ana Argemira Correia + SUS= i %Mée‘a

Certifico a pedido verbal da parte interessada que consta nos arquivos da Unidade Mista

Ana Argemira Correia o Prontuario Médico em nome do(a) paciente abaixo discri

Cartao SUSs: 704.009.840.077.764

minado:

Paciente JOSINALDO GOMES DE LIMA

Sexo: M Data de Nascimento:17/09/1972 Idade: 47 ano(s), 3 meses e 28 dias

Profissao: Trabalhadores agropecuarios polivalentes e trabalhadores assemelhados
Filiagdo: Mie: JOSEFA GOMES DE LIMA
Pai: ULISSES MONTEIRO DE LIMA

Endereco:

Bairro: MAT 4]
RUA  JOSE PEREIRA DE ARALJO W MATAROLRD
NY SN JATALBA - PE

Pelo qual passo a presente Certiddo que vai por mim datada € assinada:

Jatadba - PE, quarta-feira 15 de Janeiro de 2020

Fax{81)3746-1132 - Jatalibg - PE

Rua Expedicionario Indcio Aleixo de Aradjo. S/N - Centro CEP 55.180-000 Fone {81)3746-1151
C.N.P.J. 10.081.544/0001-80 CNES 2433788

L
.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200127314 Cidade: Jatalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA Data do acidente: 23/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 04.

@11

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100512/20
Namero do Sinistro: 3200127314
Vitima: JOSINALDO GOMES DE LIMA Data do acidente: 23/08/2019
CPF: 832.642.994-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10 VALDO GOMES DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSINALDO GOMES DE LIMA : 832.642.994-53
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

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.

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




