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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190644371

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Brejo da Madre de Deus

02/09/2018

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (1+/4+) EM OMBRO, ATROFIA MODERADA
DA CINTURA ESCAPULAR, DEFICIT DE FORGA FLEXORA E ABDUTORA GRAU II, DIMINUICAO DA ROTACAO
EXTERNA EM 30°, DIMINUICAO DA ABDUGAO EM 25°, DIMINUIGAO DA ROTACAO INTERNA EM 10°, ATROFIA DE
LEVE INTENSIDADE EM MUSCULATURA DELTOIDE.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/09/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAQ TIPO OITO EM FAIXA POR
45 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/02/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190644371 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P.1 )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/:\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Complemento por 0% R$ 0,00
cognitivo-comportamental alienante ? reanalise - 0 % 0 !
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190644371 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P.1 )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA:I'AMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/:\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Complemento por 0% R$ 0,00
cognitivo-comportamental alienante ? reanalise - 0 % 0 !
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0404796/19
Nuamero do Sinistro: 3190644371
Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
. ) ] . . MARIA JOSE DA
CPF: 012.325.894-46 CPF de: Representante Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARIA JOSE DA CONCEICAO : 012.325.894-46
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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 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 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: MARIA JOSE DA CONCEICAO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 012.325.894-46 CPF: 115.938.994-24

MARIA JOSE DA CONCEICAO Steffany Caroliny Lins Veloso



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190644371

Nome do(a) Examinado(a): GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

VI MANDASSAIA, 02 - Brejo da Madre de Deus - PE - CEP 55170-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 6621556

Data e local do acidente: [ 02/09/2018 1 BREJO DA MADRE DE DEUS PE
Data e local do exame: [ 03/02/2020 1 Goiana [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (1+/4+) EM OMBRO, ATROFIA MODERADA
DA CINTURA ESCAPULAR, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E ABDUTORA GRAU II, DIMINUICAO DA ROTACAO
EXTERNA EM 30°, DIMINUICAO DA ABDUGAO EM 25°, DIMINUIGAO DA ROTACAO INTERNA EM 10°, ATROFIA DE
LEVE INTENSIDADE EM MUSCULATURA DELTOIDE.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 02/09/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO OITO EM FAIXA POR
45 DIAS. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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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: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARTIA JOSE DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000052697-7

Nr. da Autenticacdo E9EC1D223D118CDO
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’Hm Pag. 01519/01520 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190644371 Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JOSE DA CONCEICAO

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? 15130972
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190644371 Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JOSE DA CONCEICAO

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 n? 15131141
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190644371 Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA JOSE DA CONCEICAO

Em raz3o da falta de apresentac3o do(a) LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, FOLHAS CIRURGICAS, FOLHAS
DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA. n3o foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes
permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesGes permanentes e o acidente,

tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirurgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de

salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

Caso a documentacdo 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? 15295897
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190644371 Vitima: GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA JOSE DA CONCEICAO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15427171



__..--—"'_""--._.____

TR 019 3gn 2oy -G

T

Declare. pars todot os fins die direile. ressdiv ro engerego sams mfarmade, tontarme comprovante sneas [AMEXAR COMLA)

DADODS CADASTRAILS

20 RENDA MERSAL DO TITLAAR 04 CONTA:
i) mecusc wecanan
] semtmenoa

[ CONTA POUPAMCA frmarss rsea o v st Aupinsie coms srcion
[ tradenen (23m O emitaan)
[ sanodobemti001] [ catn cmmdimies Foden (104)

seven ) eomn

[0 =10a881 00000
[ 3100 00 4¢ a5z s00.00

N-pAnOiBANCAMOS:  [T] memEniciAmO o8 notHazaCho (0 REPRISENTANTE LiSAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PALS, CURADOR/TUTOR)
[ conra corrente

IO ratwen QIEP ) con GO TG

[[] === 50000 47 RSS coa0

Mame do $ANCT-

Cr=ar =gty ae e | Pl 3l . A rdornar o g e v o= ar o gt ks it ]
Auierise s Leguindars Licer § credite ne ganila Sancaris LG G, B2 PSS I a0r. B Gaint o indemingivhieermbnle & PYRT
# GEw e e dirciic, secanhecende & daren, deisy (e fomente 5pan 5 wielnas s &0 Cranta. duitarks rodal do walor rw:urlu-d:nlll ey

n~meMmm-mmmmumm
Declarn, sob a1 paras da bei, que siiou mpensnilitic de spoesennsr nuuhnmmmﬁnlqui.mpumm&muhm

e Ségero SFVAT por imaabder BErTAnenE, ey vel Oue {ainakar wna dag
[l rio ha vt que senda 2 regido do acdente ou g minda tescinge: ou

ANMENTE

FERMA

nErp

2 Aneieatads, cordonkinds ceude i, Bm me wivmatee b uataglo medics 3 oot da

I Prrmanesde decnrrenied A MLSERlE de irhemas, conforme Le 10T B W, :"‘“MWEIWHI&%M " Py

i mediE sy et B0 SSeiin oy Contenle-l. TR Tiscome e teu

O O AL que atende & regilin do acidonde u e minks reddénca nlo rewlts perities pars fins do Seguro DIAT. oy

[ 0 i1 que atende 2 regio do scidente ou da minha residéncia reakia pericias com prato superior o 53 [noventa) dlas do pedida.
mmm.munupmwwummmmtmhmmwmM_mm" -

mamm-m:umn

leﬁmmrﬂm‘hqmmmm

13- tataga " :
il ity Lo [] Cesdoina ) [Jonorads [[] Spee hcsimense ] o :“T‘
- Daute Paretewn comavtina: | T - Vitima dessnu campanseino{si: Dil! Dm ll E7 B e : -
12-vena [ I | 2 S tinhafiher wioemar | 30 Vs deboi OO | 21-viewg Dﬁ“ T Prre— vy = —
WDW Wi Falagadot: PRI i e [ M In-lndgr[jm Voot ik i ) - Wi ey -
wmnquammrmmm-wmmmw“m ey e ~~
Eilta caneio, elante cerde, ands, de gue quakquer omaalo ou decleragle nlo poderd "'mwi";ﬂ ATICALE )
te3pon s aianie crimengl por T mﬂ"-l' £ 359 do Codgn Pemal iy L RS0 de relasenir o uslod receinte, gidm dy
o 3E- 1% | Mome: =
: 15 - Nome legiet| or quer stsng 3 rogofs pedide & i
Assmstins 3 teiemonina
I-_ 3§ - CFF legived de guam asilne & rego/s pedida ?;;E'lutlﬂ!r =

WD

I7 - 1) Adslrature de guer anng 3 rogo/a pedide

u-m.mTfMﬁ&de«MI YR

4 ’ r -
Al- sarnaturs do Repreventante Legsl ;o hourver| uamhmuw
FPS.001 VOO/2019

T —

Scanned by CamScanner



& Santander

/

sy
/ &

Scanned by CamScanner
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 084* CIRCUNSCRIGAD - GLORIA DO GOITA - DP84°CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0154001206

Ocaorréncia registrada nesta unidade policial ne dia 03/11/2019 as 09:44

Complementa o BO Numero:
19E0154001146

Matureza Jurides QUEDA DE MOTD
Fato ocmmido no endereco: mummmnﬁm1 mmmnﬁ

SAUDE - Bairro: CENTRO - BREJD DA MADRE D

Pessoals} envolvidais) na ocoméngis:
NAD SE ABLICA | AUTOR VAGENTE |

MARLA JOSE DA CONCEIGAD | NOTICIANTE |
SEVERING JOSE DA SILVA { QUTRO |
GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS [ VITIMA |

et if PERNA
ngc,.m. ' S T

o™
-.:IlﬂﬁﬁEm- in e okl .mmm

Objatofs) envolvido(s) na ocarréacia:
H'EICUU} (Usado na geraco da ooorrincia) , que estava em posse do(a) Sria): MARIA JOSE DA

CONCEIGAD
Qualificagéo da(s) pessoal(s) envolvida(s)

GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS (presents 3o planidc) - Sexo. Masculino

BREJD DA MADRE DE DEUS /| PERNAMBUCG | BRASIL

Emmdo Cvit SOLTEIRO(A) Escotandsde: 1%, GRAL INCOMPLETO Profissic: ESTUDANTE

troereco Residencial MUMICIPIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS, 1, SITIO MANDACAIA S/N, ZONA RURAL DE
BREJO DA MADRE DE DEUS-PE - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL - BREJD DA MADRE DE
DELSPERMAMBUCOBRASIL

MARIA JOSE DA CONCEIGAD (prasents ao plantso) - Sexo: Feminino

Mis MARIA SEVERINA DA CONCEICAD Dsta de Nascments 20031983 Naturnidsde BREJO DA MADRE DE DEUS /
PERNAMBUCO ! BRASIL

wmmmemmmmw 1°. GRAU INCOMPLETD Profissso DO

mwmumumm 1, mwmmmn&
BRREJO DA MADRE DE DEUS - CEP: 0 - Bairmo: ZONA RURAL -
DEUSPERNAMBUCIVBRASEH

SEVERING JOSE DA SILVA [ndio presente ao plantio) - Sexo: Masculino
Naturaicace NAD INFORMADO | PERNAMBLCO | BRASIL

file//C:\Users\inv\.infopol\xml\BOEPreview. html G3/1172019
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HAD SE APLICA - Ramo e Avidecs WAD INFORMADO
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MARIA JOSE DA CONCEICAO

¢ siegona/MarcaModsio. MOTOCICLETAMONDAMNXR 160 BROS ESOD Cojets spreendido: Nio

Cor PRETA - Duanbdace | (UNIDADE)

Placa POMEZTS (PERNAMBUCO/BREJO DA MADRE DE DEUS) Chassi SCIHDOU10GRA12882

Ani
10152018 Combustvel ALCOMGASOL

Complemento /| Observacio

AFTRMA A MAE DA VITIMA QUE CONDUDIA A MOTOCICLETA PROXIMO AD POSTO DE SAUDE. QUE PASSOU POR ALGUM
mrmanmnmnmmrﬂmmm
FERMENTOS MAIS GRAVES € FOI SOCORIDA POR POPULARES PARA O HOSPITAL LOCAL DE BREJO DA MADRE DE
DEUS-PE E TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE HRA.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 084* CIRCUNSCRIGAO - GLORIA DO GOITA - DP84*CIRC
DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0154001146

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/10/2019 as 11:52

1Wﬂlimw!ododnlmhl

Haturmrs Juridica QUEDA DE MOTD

Fato ocomido no endersgo: mummmmml mmmu
SA(DE - Bairro: CENTRO - BREJD DA MADRE DE DEUS ARASL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pesgaalz) envolvidais) ns ocomineia:

MAD SE APLICA | AUTOR \ AGENTE )

MARIA JOSE DA CONCERCAD | MOTICIANTE )
SEVERING JOSE DA SILVA { OUTRO )
GUILHERME FERREIRA DOS SANTOS | VITIMA |

Cbjetogs) s ocommbncia: -
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréngia) , que estava em posse do{a) Sr{a): MARIA JOSE DA
CONCEICAD

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GUILMERME FERREIRA DOS SANTOS (presents so plantio) - Sexc Masculing

Mis: MARIA JOSE DA CONCEICAD Pat JOSE JURANDY FERREIRA Data de Nasoments 1110200 Natursidade.
BREJO DA MADRE DE DEUS | PERNAMBUCO | BRASIL

Estado Cwvi SOLTEIRO(A) Escolaridsde: 17, GRAL INCOMPLETD Profissio. ESTUDANTE

Enderecn Resdencal MUNICIPIO DE BRESO DA MADRE DE DEUS, 1, SITIO MANDACALA 53, ZOMA RURAL DE
AREJO DA MADRE DE DELS-PE - CEP; 0 - Balwo: ZOMA RURAL - BREJO DA MADRE DE
DEUSPERNAMBUCO/BRASL

MARIA JOSE DA CONCEIGAO (presents ao plantio) - Sexo: Feminino

Mie MARIA SEVERINA DA CONMCEICAD Dats de Nascmento: 29/1H 883 Naturaldeds. BREJO DA MADRE DE DEUS |
PERMANBUCO | BRASIL

mmmmmmmmmr GRAL INCOMPLETO Profssta DO

mmmmmmmnm1 SITIO MANDAGALA S, ZOMA RURAL DE
BRREID DA MADRE DE DEUS - CEP: 0 - Bairvo: ZONA RURAL - BREJO DA MADRE DE
DEUSPERNAMBUCO/BRASH

SEVERING JOSE DA SILVA {ndo presents 3o plantio) - Sexo: Maszulino
Naumntdads. MAD INFORMADO  PERNAMEBUCO | BRASE

HAD SF APLICA - Ramo de Ativedade: HAQ INFORMADO
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Mome do Reprssenmne: - Cago do Aepresantante. - Peasoa de Contalo no estatwiecimenio comercal -
Teielone do Contat -

Quaiificagéo dofs) abiau{s} envolvida(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de proprindeds dola) St(a). mmtmmuumwmm lrt‘-'.l
MARIA JOSE DA CONCEIGAD

CategoriaMarcaodeic MOTOCICLETA/HONDANXR 180 BROS ESD0 Otwto soreercido: Ndo

Cor: PRETA - Ouantidade: 1 (UNIDADE)

ﬂm:mmmmmm SCZHDOS100R4 12052

Sotgagye oModsl Combustivel ALCOGASOL

Cnnwlmmnm / Observagao

AFIRMA A MAE DA VITIMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA PRONIMO AQ POSTO DE SA(DE, QUE PASSOU POR ALGUM
OEJETD E ACABOU SE DESEQUILIBRANDO E CAINDD, & MESMA MA TEVE FEFUMENTOS FOREM SEU FILHO TEVE
FERIMENTOS MAIS GRAVES E FOI SOCORIDA POR POPULARES PARA O HOSPITAL LOCAL DE BREJO DA MADRE DE
DEUS-PE E TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE-HRA.

Assinatura da(s) pessoal(s) presents nesta unidade policial
GuiLherams Femana dos Somlon pmonia Josz checamcucan

- e

SanTne T FERREIRADOS  maRia JOSE DA CONCEIGAD
CATHAA) (NOTICIANTE)
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