00030202

- carta_01- INVALIDEZ

<
o
<
o
o
=
[52)
o
<
o
o
D
©
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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190655317 Vitima: BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ
Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ

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? 15159930
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190655317 Vitima: BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ
Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 30/08/2019, emitido pelo Dr.

DELFIM SOARES CRM n? 758213 - PB, da Instituicdo IML, que informa evolucdo sem sequela permanente e
ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15179143
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Eil:ﬂ!h‘:! 5] tipo[¥) de obertura: B DAMS { DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) LER "N WHLIEL FERmirICre L Ll M J

[I-N‘i‘dcslnlstmwﬁSL: 3 - CPF do vitima:
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( REGISTRO GE INFORPAACOES CADASTRAIS E FARLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISITA IVITIMAFDE NEFIEI-ﬁHID?ﬁ}EPﬂESENTANT“E LEGAL) - CIRCLILAR SUEEP NE 3452012

& - Nome complieto; 5-CPF:
el A ropad Basodiine. On 1060.369-A¢k - 50
coa e Y .%%L%@_Mﬁﬁﬁpw_l{ . _Em:“r ﬁ-m- ez |
oon Anapeteo | &, A 123208300 |

§ PR &
: s - Tel.fDDDL:
(A e ﬁ:ﬁga_a@iaﬁﬁdm’mmr « SO c.&fa-i;%g;m-_iig_a.@_

4 - Nome completa da vitima:

E DADGS DO AEPREYENTANTE LEGAL (PAS, TUTOR E CURARCR] PARA VITIMASBENEFICIARID IAENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CLAADOR

& 17- mome complero do Representanie Legal:

W

A

ﬂ 1B - CPF ¢do Aepresentante Legal; 19 - Profissho do Representante Legal:

Wt

‘S Deciero, para todos os fins de ditelto, residlr na endereca acima infarmado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COP1A)

o

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[0 RECUSDINFORMAAR ] R$1.00A R$1.000,00 [J rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem REND& (] ms1.001.004TE RE2.500,00 [ actma DE RSS 000,00

) I - DADOS BANCARIOS: fd RENERCIARIO DA INDENIZACAO [ T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIAR O DA INOENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR]
] conta POUPANGA Sommme par ax bancm tln, Assinak: v opes] CONTA CORRENTE [Toos os hancos)

. [Tendemiz [ i tza1) Nome do BANCO: &m@a&n&n&:&u_\ﬂu&)

O seendoBrmdion1] [ Cotx Econbrmics Federal (104)

e
Aﬁtucm:SD conTa: ]D AGENU&:@D@ cONTA 00866 G U ]

e oerrmar o digho s mdstie] [Informir & dygko se it infanmar o ARt se cibstic] Untormar o diplls do ewtstich

Autorizg & Seguradara Lider a creditar na canta bancaria Informadz, de minha tliwlaeldade, o valor da indenlzag lofecembalao do Scgura DPVAT
| 2 que eu tiver direlto, reconhecande e dando, desde [§ ¢ samenie apds 2 sfoTivagio do crédite, quitagSo total do valor recebfde,

-

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO 1ML - PREENCHITMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[ o=ciere, sab as penas da Lel, que estou Impassibilitado de apresentar ¢ [2udo do Instituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
ingenizaddio 9o Segurs OPVAT (Lei n2 6,524/74), 1rma vor que:
# hEg hd AL que atenda 2 regidn do atidente au da minha residédnda; ou
& O |MLgque atende a repiao do acidente ou da minka resldéncia nfo realiza pericias para fing do Sepuro DPYAT: ou
# O IMLque atende 3 reglae de acidenie ou da minha resld@ncla realiza periclas com prazo supetior a 90 {navents) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da analise do mew pedidae de inderlzagko do Segura DPFYAT, por invalidez permanesie, Com bage nn documomagso medicn
apresentada ser 3 apresentacgdo do laude do iML, concerdande, desde j&, em me submeter § andlise médica presencial, case necostdrle, 35 Cusias

da Sneguradara Lider pare vardicagd o da eristBacia o quantilicaghs das 1esdes permannnins docorrent es de alid eiild ¢ (ransha cauvsada sar veleulo
auiomotorn, conforme a disposto ra Lel 194538,

Peclzre que esta autorlzacio ndo significa prévia concorddnca com a futura avatlagla médica our rendnelz a6 divelta de contestar & avallacsa médica, caso
digesrde 4o sru comeldde.

INVALIDES
PERMANENTE

I ———— e—————————S—"
— —— — 4
DECLARACED DL UNICCGS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SQMENTE PARAR COBERTURS DE MORTE
23 - Estado " 24« Data do
g [JSeneire [] Cassdofnacl) ] Onordade [] Separade ludutatmente [7] vidve Sbito da withma:
25 - i de Parentesoo m avitimat | 26 - Vitima delsae eompanhelrola D Sim EI M3 77 « S adtima delmu companhelrola), inforsar o nome compledo:

28 -\iima L] Sim | 22-Setinha filhos, informar | 30 \eradebou [ 5Im | 31-vitma [ ]Sim | 32 -Setinha irmaos, informar | 33 vitima debou Csim
v fihos? ] Nag | Vives: Falecidos: nasctum vl msoe)? [T NEa | teve Irm3os? Onso | vivos Fatecidaos: patfavds vhvosT - [ ] NEo

Extou cionte de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a Indenizagde da Saguro DPYAT por morte kqueles beneficirios que & A CSeMtArern B provaree
es1a candicha, esande ctents, alnda, de que gualgwer omissio ou declaracdo nSa verdadeira poderd gerar 3 obrigac2a de ressareir o valor ceceblde, além ca
mspansabildade cniminal par infrag2o do ertige 792 do Codige Ponal.

LN 4

ET 3&- 1% | Nome:
o . . )
2 HLTH, A 35 - Nome legivel de guem assina 3 pedido {8 rogn) CFF;
] d g, @z
E ¥hina au Assinatura da testemuonha
g Btsle ey 365 - CPF legivel de quemn #55ina B pedido {3 rogo) 3%-2F | Noame;
Eall | 1o Aliasedzwin )
a CPF:
E

37 - axsinatura de gquem assing 8 pedido (3 rogo) aseingturs da testermanha

— AL
—
46- Local e Data, Mm;p_ﬁ_m 210018
L]
ﬂg- Assinaturs da wﬁm%ﬁﬁciarrﬂ iedeclarante) ES )

42- Assinatura do Representante Legal {52 houwer) A% - Assinatura do Procurador (56 houver)
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIOPEDIDO-DO-SEGURO-BGFVAT

O Farmuléria deverd ser preenchida (manuscrilo oW eletrenlcamente} de forma complata e Jegivel.
£ impeortanie g presnchimente de todas os campos especifices a cohertura pleliesda.

-
— h
oARO: CADASTRALS
¢lals | Reglstro de informaghes cadastrals frooncher corfetamente de acardo com a documentacia. .
L
= )
DADOS O REPRESENTANTE LEGAL
17 ftome campleio do Preencher tom o name camplele do reprasantanie leqal {pals, tular ou curader] e aboevlatura
Represantante Legal ou orro de dightagio,
1E CPF do Representante Legal Freencher cort o nimars de Insericko do reprosentante legal na CPF,
prognches cam a proflsshe do representanie legal.
1] L |
18 Froflssfo do Representante Lege M 150 de nde possulr profiss3o, declarar; "“nlp possul” &
OBSERVACAD tMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR]:
Oeverdo ser representadas: ..
- Benetigliclofvitima com idade eatre 0 2 5 anos pelad pals ou tuter, B o incapar el curadon Heste casn, o lormuldnio devera ser nftfﬂﬁﬁ’"—’ﬂ
com o4 dadns do heneficidriafvitima ¢ assinade samente oele representante [epal ng campa 42h
. Beneficidriafvtima com idade entre 16 e 17 angs pelos oais ou tutor. Heste caso, o fermuldrip deverd ser preenchida com a5 dados da
eneflciariofvitima € assinada pelo benedletdriofvitima {na campo 41) & seu representante legal [na campo 42}
LN -
ODALDGS BANCARION
zn Renda Mensel do Titular dao cante Assinalar uma das ppeBes relaclonadas a renda mensal do tltular da conta Infarmada para
crédita da indenizacho,
21 Dados bancirios Ageinalar 2 opgie indlcando "quem® ¢ o ttular da eomla, o banco, apérela ¢ ndmera da cants
para o crédito da irdenlzacfio.
OBSERVACAD tMPORTANTE PARA CREDITD DA INDENIZALED:
- O crédito da incenizagio somente serd realizado em conta de ttuleridade da préprie vitimadbeneficidri, FEo serso aceltas cantas de
TBrceiras, exceto em caso $¢ DIEAMEND para menares 8¢ 16 angs ou de pessoa inG3pa?, #m que & admitida indlcagia de conta de
titularidade da representante fegal {pals, tutor ou curadar), :
- bm caso de devalugdo de crédite om decorréncla de forneciments Incoricte de dados Banchelas, indicagdo do conta com Hmile de
mbyimentacso bancdrle, conia fcil o conia de beneficlo, sord necossdria 3 aaresentago de nove formulério do Pedlds da Seguro DPVAT, com
ndlcacae de novos dados bancirlos,
" — — -,
- INVALIDEZ FERMANENTE &
F 4 [ +] A k
celaragha de Auséneia Breencher someAte para cobertura Invallde: Pesmanente.
de Lawdo de 1ML
L y
MORTE
| 23033 | Doclaragho de Gnicos Beneficlirtos i 4 falta e preenchlmenty correte das informagBes Invalidard a {ormuléric. )
NAQ ALFABETIZADD ]
Impressio digital da vitima .
34 ou beneflcidde nso alfabetizado Apor aimpress3o diglial da vitima/beneficidrio nha 2 fabetlzado.
3% Riorre hgfes! de quern assina a pedido (2 mgo} Presnchar com o nome 83 pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar & pedids (3 coga).
35 CPF lagivel da gquet assing a pedide [a o) Freeacher com o nomors da CPF da pessoa indicads pare assinar a pedide (3 ropal.
37 Ascinptura de quem assina a pedhdo {a rogo) Assinar o formuldrio conforme assinatues do documents de identldado.
OBSERVACAC IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAD ALFABETIZADD:
- O nidie afabetizad deverd esoofhar peeses de sua ennfianga, alfabetizada, malor ¢ eapar, para greencher & assinar o formularla, 3 sey pedido (2 seu wge),
na presenga de 02 (duas] testemunhas malores ¢ ¢apazes. A pessoa esco'hida so compromete a dar| e citncly do lnteira conteide de Pedida do Segura OPYET,
L anies do preenchimento e 2ssinatura do mEsma. )
. . TESTEMUNHAS 1
38 12 testemunhe Preencher com o nome complets e namero do CPF e assinatura da 1¢ testemunha.
39 4 testemunha Preencher com o name cormplola £ ndmere do CPF ¢ assinatura da 27 testemunba.
DBSERVAI;-E.G IMPORTANTE PARA APHESENTA(.ED DE TESTEMUNHAS:
- A ppresentacha de testemunhig & lmpzescindivel somente oars benedlcidrias/vitimas niio alfabetizados,

:1

T e e B E NATURAS DO FORMEULARIT o - o e e oo oo e
a0 Locel & Dals Prosncher Indicande o lecal & a data de greenchimenta do formuldrio.
ai Assinamura da vitimafbooafidde (dedarentc] Assinatura da vitima/beneficidvio da Indenlzagao conferme documenta de [dentidade.

LY AszEnamm do Fopressrtamnte Legat (st bouver fssinatura do reprasentante legal ipals, wios, curador| canforme documenta de |dentidade.
42 Assingtura do Procuador {se houwer) Asslngtura do procurador devigpmente nemaeade.

Para mzit #4elEreimencs, ateste o gie www.seguradarstidercom.br ou entre Bm contate atrvits de wm dos ndmeros abelm:
Camural de Atendimente (para comsUltas sabre mdenbmoles o pomios): Caplats o reghbes motrepalfthes: HI2-1596 f Dutras mgibes: 0500 022 1305 Qs fhbs ith |
SAC [parn dlwidas e reclemacdos) todos oi diss da semana, Jdh: (800 01T 8153
S8 [pary defdentes maditlnas £ de falaj: 0500 0T 1206
Ouvldera: GRON 021 91 35



Saguradora
[ 0 LI DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT

Bdminhliefors in ieputa DPVAT

———

| N° DO SINISTRO

.

Este farmulario deve ser preenchide exclusivamente com dados de bepeficidria da indenizagdo do Seguro DFVAT, nunca com dados de tercefros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

L THRARENOA TNGRTMD FrrreiraA AT
PORTADDR(A) DO RG N° By @ O a4 ___EXPEDIDOPOR _S &P } £8 EM Qﬁf_ﬂif’ig_fi
CPF @@@@@@@@@-@@ seney (O )OS S0, eroFissa

E RENMDA MEWSAL DE RY { *} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO{A} DO WALDR REFERENTE A INDENIZACAC 7 REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT D-f'-. VITIMA Y romomnama., ,AUTDRIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPWVAT & EFETUAR D CREDITC, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[ "y A Circular Susep n® 445,/2012, que trata da prevengdo # lavegem de dinheiro no mercadn sequrador, determing que todas #s seguradoras sdn obrigadas 2
constituir cadastro de tedas a5 pessoas envolvidas no pagarmento da indenizacac. Este cadastro deve gonter, slém dos dotumentas de identificacae pessoal,
Infarmagoes acerca da prafissac e da faika de renda mensal

Para evitar reprogramagio de um pagamenta, lembre-se que 0s documentos abaixa relacionades nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldric efou beneficio — nos decumentos aparecarem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcianat.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos Lais como: CHPJ au ME, ME {micro empresal ou LTGA,

- Conta conjunta quando o beneficiariofvitima nio far titalar;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movirmentagdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federaly;

- Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financetra mensal de até RS 2.000.00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (Meste mormento revoga-se 2 aceitagao de proposta de abertura de conta come documento
comprobatdrio dos dados bancdrios);

- CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendameos a consulta ao site da BECEITA FEDERAL
wiaww receita fazenda gov.br}, bem come o CPF cadastrade no 5I5SDPYAT Sinistros gue nao € o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas ndo pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao.devem ser apresentados documentos qua comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos 3 mao, por meiade extratos bancarios informandn a movimnentacao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO jm CDDJTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS) OP-004

N do BANCO N° da AGENCIA feam digito, se existir) £3 &= N da CONTA {com digito, se existin (X0 SE Y-
. } A

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) w

N® do BANCO N® da AGEMNCIA (com digito, se existir) N da CONTA {com digito, se existir], . g

_— . '/

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTCOYCREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD © RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD C VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

g@&m#ﬁ_dem 22019

LOocal £ DATA

A

{,-@ ATENCAO

- 0 Seguro DPYAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de marte fvalar que sera paga 20/s legitimeo/s beneficidriods, obedecendo a tegislagde vigente
na data do acidente), indenizacic de até R$13.500,00 em casc de invalidez permanente fvalor que varia conforme a gravidade dag sequelas e de acorde com a
tabela de segquro prevista na ke 11.945/2009] e reembolso de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acampanhar o processo de analise de pedide de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodatransito.com br ou ligue para o SAC DPVAT OB00-0221204.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAT
Delegacia Geral dg Policia Civil

1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

OLiCL
civii Il

FARAISB ..

rog
CERTINAQ DE REGISTRO DE OCORRENCILA

° 05¢ 2019.1.00.40

-

CERTIFIC(, em razio de meu oficie e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 05684.01.2019,1,00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:36 horas
do dia 24 de maio de 2019, na cidads de Jofo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jo&o Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrénein, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacio, mairicula
1565659, ao final assinado, compareceu Brenda Yngryd Ferreira Paz, CPF n® 060.868.464-30, nacionalidade
brasiieira, estado civil selteiro(a), profissio Secretaria, fitho{a) de Maria Luciana Ferreira da Silva e Regivaldo
Paz da Silva, natursl de JoZo Pessoa/PB, nascido{a) em 05/02/1996 (23 anos de idade), residente ¢ domiciliado
{a) nofa) Rua Tuscelino Kuhitschek, N° 708, bairro Jardim Aercporto, tendo como ponto de referéncia Rua
Principal., na cidade de Bayenx/PB, telclone(s} para contato (R3) 988874920,

Dados dogs) Fatos:

Local: Av. Presidente Geﬁlio Vargas, Em Frente Ao Lyceu., Joiio Pessoa/PB, bairre Centro; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, ete); Data/Hora: 03/08/18 1 15h. T1p1ﬁca.;an em tese, cap:tulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1% LESAO CORPORAL NO TRANSTTO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo & nolificante no dia 03/08/2018 por volta das 14:15 horas quando transitava, pela Ay,
GetlilioVargas sentido Centro/Praia; Centro; Jo2o Pessoa-PR, com o veiculo tipo HONDA/CG 160 FAN ESDI
ano emodelo: 2016/2017, de cor preta de placa: QFY1537%/PB CHASSL: 9C2KC2200HROB6492 pertencente
aVERONICA VICENTE FERREIRA; Que segundo a declarante trangitava normalmente na garipa da referida
moto, pilotada pelo Sr. Paulo Alfredo Barbosa Janior CPT: 056.551.054-11, quando este trafegava na primeira
faixa 4 direita quando a motorista do veiculo, CITROEN C3 de placa NQB%341, Renilda de Aratijo Santos
Femnandes; que vinha na 3° faixa & esquerda mudou abruptarnente para a faixa onde a moto conduzida pelo Sr.
Panlo Alfredo trafegava, vindo a colidir com a referidg miato, QUE devido ao fato a declarante veio a cair ao
solo e se lesjionar, sendo socorrido pele CORPO DE BOMBEIROS BOLETIM DE N° (537-2018 ¢ conduzido
para 0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi
diagnosticado FRATURA EXPOSTA DO POLEGAR DIREITO COM SEMIMAMPUTACAO CID
862,conforme CERTIDAO n" 0240/2019 assinado pela médica Rosangela Medeiros Escorel Almeida

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicages legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida &€ verdade. Dou 6. -~

Jodo Pessoa/PB, 24 de maio de 2019,

{; ‘4 : Co e e \ !Ei -
- _— O %-
CRISTIANDO CRUZ CORDITLA BRENDA YN g IEA PAZ

Agente de Investigagio Noticiante




. Secretaria da

Segurancd e da Defess Social

Delegacia Gerat de Policia At

11 Superintendéncia Regional de PolicidZik. .
Delegacia Especializada em Acidente de Veiculos

GOVERNO
DA PARAIBA

REQUISICAO DE EXAME N°: 267/2019

Exame Requlsitado: Traumatolégico Complementar
: Jodo Pessca/PB, 3070772019

Ao Senhor

Gerente Executivo

Nicleo de Medicina e Ddontelogia Legal

IPC-PB '

Afsu nto: Requisic3do de Exame
Senhor Gerente

Requisitamos a Vossa Senhoria as providéncias, para que no prazo iegal (Art. 160,
pardgrafo Unlco do CPP, alterado pela el 8.862/94), seja procedido o exame de
Traumatolégico da pessoa abaixo qualificada, e gue o laudo seja remetido para a

DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULO

NCOME: BRENDA YNGRYD FERREIRA PA2

NACIONALIDADE: brasileira

NATURALIDADE: Jaao Pessoa/PB

IDENTIDADE: 3099516 - PB

FILIACAC: MARIA LUCITANA FERREIRA DA SILVA E RIGIVALDO PAZ DA SILVA

DATA DE NASCIMENTC: 05/02/1996 IDADE: 23 anos

ESCOLARIDADE: SUPERIOR INCOMP.

PROFISSAQ: FUNC. PUB. ESTADUAL

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

ENDERECC: RUA JUSCELINO KUBITSCHEK, 708, JARDIN AEROPORTO,
- BAYEUX/PB o

TELEFONE: 83-98887-4920 ,

DATA E HORA DO FATO: 03/08/2018 35}4-: 15 horas

Sk
HISTORICO: QUE NO DIA E HORA ACIM%ESCRIT 05, FOI VITIMA DE ACIDENTE
DE TRANSITO, QUANDO TRANZITAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLACA QFY
1537/PB NA AV. GETULIO VARGAS SOFREU UM ACIDENTE DE TRANZITO, FOI
SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO CORPQ DE BOMBEIROS E CONDUZIDA PARA Q
COMPLEXC HOSPITALAR DE MANGABEIRA.

Referéncia: Certiddo de Registro de Ocorréncia n® 05684.01.2019.1.00.401

Lo rnrmd Sovwne o



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190655317 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO DEDO POLEGAR DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.(PAG.12)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00




- BREHDA YNGRYD FERREIRA PAZ
@bank FATURA 17 &GO 2019 EMISSAQ EENYIO 10 AGD 2%
Comprovante de resldencia

ARSI

. EVITE PROBLEMAS COM SEU PAGAMENTO:
: NAO EDITE O CODIGO DE BARRAS OU
. PAGUE O MESMO ROLETO DUAS VEZES.

== Caso o boleto ja tenha vencido ou se vocé
: quizer pagar um valor diferente do total. gere
11555 um novo boleto no nosso aplicative.
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_ BERENDA YHGRYD FERREIRA PAZ
@ b 3 ﬂk FATURA 17 AGG 2019 * EMISSAO E ENVIO 10 AGO 2019

TRANSAGCOES OE 19 UL A 1D AGET . VALORES EM A%
L
bt
10 UL g Hotmart*Hotmart - Maca - 2/5 : 29,05
'1;: oL a Mércadopago *Pedrodire - 3;3 ' _ - 120,00
19 Juk a2 Mercadapug.o ‘(.ZeFlecia - 252 . 27,50
ek - SR o ;Strcng Euw;ﬁ.- EHE : e B . - 79,890
W0 UL £ Mercadopago *99cell - 254 . 73,36
'.n .IUL . 1' Pngum_fe_fjl%p._em‘.li’.JUL' . o U ' . Fa9 2%
0L £E Kally de l;atima (.Zurrei =1
?.I:.'IJLI‘L. £k _. Helly Magazing ] P _ _. 18.25
' 20 JUL B3 Canfeitar 12,74
:m e . "\"-.';' bag- Alexaca - . : 13.75
23 UL =3 Mastergas 50,00
X JUL Pt I.:Djas Ameiicanas . ) . .- ' g,498
g Jut, . Q Unlversidade Estacle D.- 110 57,84
05 .;'~Go 3 - Pag‘ﬂadiz}; . . . o 42,50
oraca [ Universidade Estaclo D : 109,89
osaco @ . Kipreo | ] 37.55
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIE
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAC METROPOLITANA
Y . BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODC ’ ("l”ll ”I ”I l ‘ | “ "’
U BOLETIM DE OGORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITC o
D e LR DAD QS D OACIDEN e R
N BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Postol/Graduagio:
0537 -2018 IGRINALDO BRANDAOQ GONZAGA FILHO SD/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Radavia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
Av; Pres. Getalio Vargas 14:15 | Centro Jodo Pessoa |P'B
Data da Ocorréncia Dia da Sermnana | /8 Vitima (QT) Tipo de Acidente |- Tipo de pavimento Condlgdes da Pista
03/08/2018 - Sexta-feira | Comf01 Colisio Lateral Asfalto Seca
Condigdes do Tempo | Envolvidos na acidente {Quantldade) Controle do triafego
Bom 03 veiculos o , Pista Simples de Sentido Unico

R R T e T B P AN T L TOR 1 27 008 V4% FCA A A S it St s e
Noma Sexo Nascimento RG
Paulo Alfredo Barbosa Junior Masculino 12/03/1994 3664513
Enderego
Rua Juscelino Kubitschek, 718, Rayeux, PB ~ Tel.(083)99904-7116
1* Hahilitagao Categoria | Registra CHH N.*® LF. |Exméd/Cia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete

24/08/2012 AB 05576286592 |PB |Sim 26/17/2021 - -
Exame de Embriaguez Alcodlica Dexstino do Condutor

Nio Permaneccu nto local

R R P A e N L LT O G ek e T e PSS S R e

Marce/Modeto Espécie Placa Categoria Municipio

Honda CG 160 ] Motocicleta QFY 1537 | Particular | Bayeux

Nome do Proprietario

Verdnica Vicente Ferreira

Seguradara Bilhete N* Renavan N® Data da Emissic
DPVAT 013928884033 (110152989-7 22/12/2017
Caondigbes do Veiculo Antes do Acidente

Nada constatado

s, ST e e RS S e

Condutor declarou que: rafegava na via “A”, na faixa da direita, no sentido Centro — Praia, no momento que
seguia 0 fluxo foi surpreendido pele o V3 que veio da faixa da esquerdaz para a direita vindo a interceptar 2
passagem do V1, vindo 0 mesmo a colidir lateralmente no V3, 0 mesmo freou mas nio teve como evitar o acidente.

T T R AR s It e Y3 e S B P S R T TR e e e
Nome Saxo Hascimento RG
(Gabriel J6 Alves Masculino 16/05/1995 3800453
Enderego
Rua José da Silva Bezerra, 47, Mangabeira 1V, Jodo Pessoa, PB — Tel.{083)98850-5643
1? Hahilita¢ao Categoria | Registro CNH N.® | U.F. Ex.méd.iDia | Data venciments | Usava cinto | Usava Capacete
22/04/2014 AB 06049453445 (PB |Sim 1741042018 - -
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nio Permanecen no loeal _ _
Se B b P e S P 158 Pt T L R R M Y e e L e s A a2
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio Uu.F.
Honda XRE 300 Motocicleta OGE 0499 Particular | Jofio Pessoa PrB
Nom+ do Proprigtario
Gabriel Jb Alves
Seguradora Bithete N° Renavan N Data da Emissio
DEVAT 013176765990 0058619672-2 20/07/20)7
Condiges do ¥Yelculo Antes do Acidente
Nada constatado

N L L S

Condutor declarou gue: trafegava na via “A” na faixa da direita sentido Centro — Praia, no momento que
seguia o fluxo quando foi surpreendido pelo V3 que ao mudar de faixa da esquerda para a direita vindo a interceptar

a passagem do mesmo, vindo o mesmo 2 frear mas ndo teve como evitar. ooy ET TR AT ERETL T




Nasclmentﬂ

Sem RG
Renilda de Aratijo Santos Fermandes Feminino 24/03/1938 151267
Entderego
Rua Governador Mario Covas, 201, Ap.103, Bloco 09, Geisel, Jodio Pessoa, PB — Tel.{083)988168777
1* Habilitag¢ao Categorja | Registro GNH K. | iI.F. |Ex.méd/Dia jData Vencimento |Usava cinte | Usava Capacete
07/10/1973 B 00554504361 |[PB | Sim 31/10/2019 - -
Exame de Embrlaguez Alcoélica Destino do Condutor
Permaneceu no Iocal

Mar:aﬂ"ﬂadaln o ' Espécie ' Gategnria T Mummpm U.F
Citroen C3 Automdvel NOQB 9341 Particular | Cabedelo PB
Mome do Proprietario -

Renilda de Araiijo Santos Fernandes

Seguradora Bllhete N® : Rerravan N* Data da Emissio

DPVAT - 013929676973 0099216982-8 15/03/2018

Condigges do Veiculo Antes do Acidente

Nada cunstn tndﬂ

AT TR e,

Condutor declarou que: trafcgava na via “A”, na faixa da direita, no sentido Centro — Praia, no momento que
diminuiu a velocidade, pois ia estacionar a sua direita, quande foi surpreendida, pelo V1 e V2 pois os mesmos veio
a colidir lateralments no V3, a mesma freou mas ndo teve como evitar o sinislro.

i RV .e:'y’-?,-i-.& ;H !*q--i.;si ....-"E;' ﬂ"‘?"‘ﬁ W*r‘%yw*up‘fl W‘rg&hiﬂwmmﬂjtw%t F_-p-.lﬂs-n'-'m -l'l-tq_—r‘--ﬂ:';\-l. Heine o _i_u.:-_ﬁ-:. : x___.,,. B
Nome Sexo Hasclmentn Vlajava na "u"eicula M
Brenda Ingrid Ferreira Paz Feminino 16/02/1996 01

Enderaga

Rua Juscelino Kubitschek, 718, Bayeux, PB — Tel.(083)99904-7116
Condigio da Vitima LConduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Passagmra Hospital de Traumza - -

T e e A T . ; -
SR S S VD T T e .. i P .. .
H i i i FRPEEERTN = 0 JOF O [ LAY YT

T My Tl VIR RN e

R AR LY

Constatado quando do levantamento que: o impacto deu-se na faixa da dircita devide as marcas de
friccio no asfalto de aproximadamente 2,00 mts, tendo como vitima a passageira do V1.

Todos os veiculos liberados no local.

Ficha em anexo

Jodo Pessoa — PB, 14 de Agosto de 2018,

lgrinaldo Ianeu'frfi'etr:ai Gondaga Filho — Soldada PM
Responsdvel pelo Levaniamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
cummna DE POLICIAMENTO DA REGIAC METROPOLITANA (CPR-l f CPRAI)
EATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANC E RODOVIARIO
BGLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0706/ 2018

AMARRACOES

VIA “A”™ - Rua lodo Ciocio da Silva 08,00metros
VIA “B” - Rua Claudino Pereira 06,50melros

PR (Ponto de Referéncia) Praga Alcides Cameiro
PA (Ponto de Amarraciio) Poste da Enerigisa

V1 (Veiculo 01) Retirado do local
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Direito 02.30 e Traseiro Direito 03.80 meiros para (PA)
V3 (Vefonlo 03) Retirado do local

TAMBAU

! {

RUITHTEATIT

==

-

Sentido V2 ik via “B” | =
i, — g

FRAIA

| |

BESSA

OESENEHD [ILUSTRATIYO NAD OBEDECE ESCALA

AVARIAS

Jandson Lemos de Morais Sd PM
Responsivel pelo Levaniamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- / CPRAI)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQU DO BOLETIM DE QCORRENGIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0537/ 2018

AMARRACOES

VIA “A” - Avenida Getulin Vargas 15,00melros

PR (ﬁantu de Referéneia) Lyceu Paraibano
FA (Fonio de Asmarragio) Guiz do meio fio '

¥1 (ﬁeit:ulu Q1) Eixos Dianteiro Direito 03.20 e Traseiro Direito 03,70 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Dhireito 04.10 & Traseiro Direito 02.90 metros para (FA)
V3 (Vefculo 03) Eixos Dianteiro Direito 00.40 & Traseiro Direito 00,30 metros para (PA)
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Igrinat anddo Gonzaga Filha Sd PM

Responstvel pelo Levantamenia
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIACQ METROPOLITANA ([CPR- f CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

.- i‘.‘-i"'fF-"\"'l_

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0537/ 2018
FOTOS DO V1

FRENTE (V1)

'J‘T——ﬂ_:- —

TRASEIRA (V1)

_‘_._—‘

. e .:'._:_,,_'_'_1:_;_.._'- -
e --'r_-'J:; TR '

_LATERAL ESQUERDA (V1)

. i R PR
s ?*1 3 R .
. . L. r . .
‘._."!"r 44": .: g ) .

) [grinalde Biangic Goneaga Filho Sd PM
Lo oL H Responsdvel pelo Levanlamento
: 2




* POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA,
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-1 / CPR-II)
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBAND E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITC N° 0537/ 2018
FOTOS DO V2
FRENTE (v2) TRASEIRA (V2)

el t\\\ﬂ !}1

E LATERAL DIREITA (V2) LATERAL ESQGUERDA {V2}
- .

FELSY L A5

-.@l it

g e TRL e

TR , Igtinald ndEoanagaFnl 0 Sd PM

Regponsdve!l pelo Levantamento
--~ﬂ~ﬁ&ﬂ—- a




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA i3 Tran
COMANDO DE POLICTAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-5 ! CPR-ID
BATALHAQO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM BE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

' LATERAL DIREITA (V3 LATERAL ESQUERDA (V3)

.---_-'_ ..‘. --.. SRR wer— _*T _.. . ﬁf_ - --.-J . By = '\'_'_'_'—'—"ﬁ—‘
. . - - ¥hom
s

L]

3 zapa Fitho 5d PM
Responsévet pelo Levanlamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADQ DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA {CPR-! ICPR-II) . p o #
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO '
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \ &/
CLASSIFICACAD DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS ~ BOAT N° 0537 - 2018
DANOS NO Vi
MarcaiMadaio: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda CG 160 QFY 1537 SD Brandio 03/08/2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTLIRAIS AVARIADAS NO ACIDENTE __
Avaliacia Avaliagio
Item Nome da Pega Sim | Nao | NA | ltem Nome da Pega Sim | Mo | NA
M _ | Garfo dlantairo X 05 - x
02 | Megsa superior da suspensio dianteira ® 06 _ x
03 _| Mesa inferior da suspensao dianteira x o7 S PO R TR
04 | Coluna de dire¢ho X Total Geral (Sim + NA) [1]4]
Obzervactes:DANQO DE PEGUENA MONTA
AVALIACAQ POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais danificadas » 0 = DANQO DE PEQUENA MONTA,
Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1a 4 = DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas sstruturais daniflcadas malor gue 4 > DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2
Marca/Modelto: Flaca: Respoensavel pelo Preenchimento: Data:
Honda XRE 300 OGE 0499 SI) Brandio 03/08/2018
MOTOCICLETA
PEGAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagho Avaliacio
Itern Nawne da Pega Sim | Nac | NA | Itam Nome da Pega Sim | Nao | MA
01 | Garfo dianteiro X 05 | Chassai X
| 02 | Mesa superior da suspensia diantelra X 0§__| Garfo traseiro X
03 |Mesa inferior da suspensao dianteira x 07 5 : 3
04 | Coluna de diregac x Total Geral {Sim + NA) 1]
Dbservagdes: DAND DE PECHJENA MONTA,
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA,
Quantidada de pegas sstruturais danificadas da 1 a4 = DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas maior que 4 ~» DANG BE GRANDE MONTA
DANOS NO V3
MarcafModela: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Citroen C3 NQBE 9341 SD Braridio 03/08/2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA QU CAMINHONETE
PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagag Avaliagio
[tem Home da Peca Sim [ Nfo | NA | ltem MNome ta Pega 5im [ Naa | NA
81 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esgquerda » 13 | Assoalho porta malas au cagamba X
03 | Caixa de roda dlanteira esquerda x 14 Lonngarinag traseira direita x
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Laixa de roda traseira diretta X
05 | Air Bags frontais % 16 | Estrutura da coluna traseira direita x
D6__| Air Bags laterais x 17 | Estrutura da scleira direlta =
| _0F : Estrutura da coluna dianteira esguerda X 18 | Estrutura da ¢coluna central direita X
08 | Estrutura da eoluna cantral esquerda x 18 | Estrutura da coluna dianteira direita %
09 | Estrutura da coluna trageira esquerda x 20 | Assoalho central direito x
10_ | Caixa de roda traseira gaquerda X 21 ! Caixa de roda diantelta direita .3
11 | Assoalho central esquerdo .1 22 i Longarina dianteira direita X
Total Geral {Slm + NA) 0g
Obszervagdes:DAND DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAD POR DANG: . T
| Quantldade de pegas estruturaisisey. pass. daniflcadas de0a 1_| - DANO DE PEQUENA MONTA
| Quantidade de pegas eatruturals/seg. pass. daplficadas de 28 § | - DANG DE MEDI EDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturalsiseq. pass. danlficadas > & == DAND DE GRANDE MONTA

Jodo Pessoa-PB, 14 de Agosio de 2018.
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‘ {'_'. / | - %1ﬁ§@§ MINISTERIO BA -
oo =2* SAUDE

40 PESSO M:mem“” Eﬂ':'lhm'm SISTE 188 UMK DE SAUSE

COVERKADDR TARCISIG CURTY

CERTIDAO

N°, 0240/2019

Atendende sclicitacio de BRENDA YNGRID FERREIRA PAZ e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Medico e Estaiistica — S,&M_E do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de

atendimento ambulatorial N°130897 e prontudric de N°2018080419 pertencente a
mesma gue foi atendida dia 03/08/2018 as 18H11min, vitima de colisdo de moto X
moto, apresentande trauma em méo direito.

Submetido & avaliacdc meédica € exame de imagem que avidenciou fratura
1expost‘a do polegar direito. Realizads procedimento cirtrgico dia 03/08/2018 com alta

médica dia 06/08/2018. |

"E para constar eu, Rosangela Medeiros Escoret Alimeida, Médica da Vigitancia a-sande;
dato e assino a presente certidao. 7

Joao Pessoa, 05 de margo de
Rostingelo M. Escorel Afmeida
shidica da Vigiiancia 2 Saude

CRM-PB 3883

Miedica da Vigilancia a Saude™
CRM/PB 3883
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FﬁéFEI%URH MUNICIDAL DE JOAD PESSOR ' Ficha Nr: 15Gg97 Atc: Nacoc Regrn:
COMPLERO HOSPITALAR MAMGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 03/C8/201E

RUA: AGENTE FISCAL JOSZ COSTA DUARTE 5/W Eora: 1B:11:49

58056-384 JOAC PESSOA Fone: (8313214-1980 Becepocicnista: ANA CLAUDIA XAVIEER
FAX;{ ] - CHEJ: Ciinica: ORTOPEDIA
bAbos D0 mAcIENTE T Nom. Ga wazes stendidsr 1

Nome: BRENDA YNGRID FERREIRA FAZ Wuwm. Prontuaric: 2018.08.000419

CTN5: 201175498050003 Sexc: F SEM DOCUMENTO: S Fone: S9BBS74320

Matural: JORQ PESSOAR/SPB Data Wasc.: GR/DZ/1596 Id: 22 ano(s]

End.: RUA TABELIAD SEVERIND ARAUJID, O
Bairra: AEROPORTO Cidade: BAYEUX UrF :I'g

Mae: REuIVﬂN?D = D% STLVAE Fai: MARIA LUCIANA FERREFIRAL DA STLVA

Raca: PARDA Itnia: $EM INFORMACAQ e

Ocupacdo: SECRETARIC SEM ESPECIFICACAO

INFORMACOESE DE ENTRADR _ Escolaridade:
Resp.: BRENDA YNGRID FERRETRA PAZ

Tel/Doc. Responsavel: 988874320 / SEM DOCUMENTO: 50
 -scedencia: HOSPITAL HUMBERTO LUCENA (TRAUGMA )

Transparte vutilizado: AMBOLANCIA

Vitima de acidente por: COLISAQ MOTO COM MOTQ EM FRENTE O LICED
Vitima de violéncia por: A TARDE, PASSACEIRA

[ ] Caso Policial

Estado“Civil: NAQ INFORMADO

PRE-CONSULTA ' COWPICOES DO PACIENTE AQ SER ATENCIDO 1&

Tipo de Clasgfificagéo de Risco: AMARELD

PA: FR: [ 1] Aparentemente Bem [ ] Grave
Fo: ) TF: i ] Politraumatizade [ ] Convalisao
Fezq: - Bltura: [ ] Hemorragisa [ ] Dispineisa
Glizemia: ; IMC: [ } Diarreia « ] Agitado
Cirg. Abd: o O2%: - [ 1 Regular [ 1 Cheocado

| ' ' [ 1 Vemito
Theing Principal . Ooservacac

r=ATURAE DE ZTALNGE
SOLICITACAD DE GRGENCTA NO ENCAMINEAMENTS DO
HEETEHL -

Historié_- Exame Fisico - {hor ﬁﬁ aftendimento medica) " #£¢¢4j‘
| LTl Bl oy sl T ok
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Assirarura da Enfermagem | .
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: Compiexo Hospiatar ‘E’ SAUDE

_MANGARERA SISTLINA LPSES D SALIDE
i Hirm s parag La wloders O VEFLLARGN TP ST

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: gegnddy yagaeh Femuin  PAY - Registro:

Idade: Sexo: £ | Cor Clinica: grigp EMP:” LR:

Data:, ga)0%] 0¥ | Clrurgido: ity ﬂﬁdl't{b NS filldy | 1° Assistente:

2° Assistente: 3° Assistente: Instnunentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Horrio: I T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CIiD

W AP ALIR PO ©)

ENRNUNGUR  uxinity dy dudey

MR Hke  raNOvaiur digital Wt
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PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
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Bt b o T 1
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Acidente durants Ato Cirirgico 1({ )Sm Diescreva:
- 2 { X)) Nao
Ridpsia de Congelagfior L { ) 5im
2¢¥) Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:
1 (%) Enfermaria 2( ) Terapia Intf:nswa 3( )Residéncia 4( ) Ol‘ﬂm durante o Ato Cm:rgmo

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-2584, Mangakeira I, Jofio Pessoa - PE,
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Rua Ag. Fiscal José Costs Duarte, SiN, CEP 58066-384, Mangeheira 11, Jobo Pessoa - PB.




. v . :E-’ Lk mﬁné

SISTERAM LAECO OF SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admigsfio: 04 / 0§ ! 48

sundhy yognd FURUMY  Prx

Nome:

Prontuirio: Idade: " Enfermaria: Leito:

Nome da Miie:

Enderego: - Bairro:

Cidade: Estada: Fone: Profissfo:

Sexo: F{ YM( ) Con Estado Civil: Religijo:
Escolaridade: Data de Nascimento [

QPD: o U3:0K14E MT MO Moo dods  poiig

A WU wpongge Ging v diformudedn A poligur © -
8 QGmE '

Medicagdes em uso: s

i Interrogatério Sintoniatnlg&gicn:. 3

Geral; [ 1Febre [ JAstenia { JAnorexia [ |Perda de Peso _ _Kgem [ IPrurido[ ]Sudorese
‘[ JCalafrios [ JAlopecia [ )Adenomegalias [ Yctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugho Nasal [ Epistaxe

[ JDor de Garganta [ JBécio { JRouquidéo { |Disfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV: [ Dot [ JYosse [ ]Expectoragio [ ]Hemoptise
[ JDispnéia [ YPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ Dor [ 1Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]JHematémese [ INAuseas
[ 1Vdmitos [ JDispepsia [ |Diarréiz { IMelena [ JEnterorragia f ]Constipagiio [ JAumento de volumne

AGU: [ ]Disiria [ ]JIncontinéncia | JRetencao | Politria [ ]Oligiria [ [Nectaria [ Hemataria
{ JMat Cheiro { ]Corrimento [ ]JOutras: _

SME: [ 1Deor [ jRigidez pds-repousc [II]DEfonnidades
[ JArtralgia [ ]Calor { JRubor [ jEdema | ]Crepitagio [ }Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN ¢ FSQ: [ ]Insénia { ]Soncléncia [ jConvulsées [ IMotricidade e Sensibilidade

[ |Amnésia- [ JLibido [ JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 56058-384, Mangabeira i1, Joko Pessoa - PB.



Antecedentes. Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores: N

Alergias; -
Cirurgias: { JHTF

[ [HAS. [ ]IDM [ ]TB [ JHEP {']Dislipiﬂemia [ JBanho de Rio { ]JCasa de Taipa
[ ]Trauma [ Neo { ITabagismo

{ JAlcoolismo i
Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS PM T8 NEO
Dislipidemias ' :

Exame Fisico: _

Peso: Kg Altura: m IMC-= PA= : mmHg
FC= FR= TEMP{C)=
Geral:
Cabega ¢ Pescogo (ORF ¢ Otoscopia):
Génglios:
Pele:  WHIR dbrecadonr  akuivh dv g;e

WA pUitiie VL paking,
ACV: COMRAUNAUAR PO ITRIGL m ﬂmxnb

AR

- ABD:

AGLL _ -
SME:  PURNTM Ok
SN: WIpukAG,  digind,  JlnQr Br{IUW 7

Resultados de Exames Complementares: RX tﬂlﬂ“ﬂu UCF' PW

Hipéteses Diagnésticas: fmi ampuiadpo  potigor ®

Conduta: G0 ®l0ee digied e JUDENGE,

ongnio gobre o b in 4D Pmdmrﬁnn,__m_mmcﬂ___ﬂ__
o, Jdih - ’ qﬁ -

dvigle g At
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o

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarta, 5/N, CEP 52056-384, Mangabeira |, Jodo Pessod - PB.
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o N° PRONTUARIO: DFICHA:
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L
DIAGNOSTICO: E&, %,m 41 f, Q |

PROCEDIMENTO:
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SEMPRE QUE RETORNAR AD HOSPITAL B
O APRESENTAR ESTE CARTAQ.
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Ateste para og devidos fing) que, a pedido dofa)
Sria) BU«AJEB. UHfubﬁ Fﬂ;{ﬂetﬂu AF - partador{a) da
identidade R . que ofa) mesmo(al
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, 3s ‘I haras, portador{a) da
patologia ClID-10 . devendo permanecer afastado{a)
de suas atividades Isborativas por um pericds de 60

- : } dias, a partir desta data. ijﬁff‘g‘s

Joao Paésoa, D f;/ &7 f 35
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Assinatura ecfﬂmbc dafa) Médico(a)

AUTORIZACAD

Eu, - . autorizo ofa)

Dr.(") : . @ registrar ¢ diagnéstico

codificada C10-10 ou por extense neste atestado meédico,

Assinatura do(a) paciente ou responsavel lega!

1“VIA-PAGIENTE 2% VIA ANEXA AQ PRONTUARKD DE ATENDIMENTG
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Av. Jiilia Frelre, 1058 — Expedicionarios, Jodo Pessoa-PB

,

LAUDOC MEDICO

Declaro, para fins trabalhistas, que a paciente Brenda Yngryd Ferreira Paz sofreu
acidente de moto no dia 03/08/18 evoluindo com semiamputacac do polegar D. Foi
submetida a tratamento cirirgico de urgéncia no mesme dia. No momento se encontra em
seguimento ambulatorial e reabilitagéo funcional.

CiD: 562

Jozo Pessoa, 18 de setembro de 2018,

ndrea Hoesrale
D A ia H Mao
CRM 105 7-13.743

Dra. Andrea H. Nasrala — CRM-PB: 10.582
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Laudn g0 ML - Lesaes corporais

i

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIDA
EECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
. INSTITUTO DE POLICTA CIENTIFICA
WUCLES DE MEDICTNA E CDONTOLOGIA LEGAL

- C: 491219 Laudo n®: 03.01.06.082019.22704

LAUDD TRAUI\-*E[ATOL@GICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 30/08/2019 Hora do exame: 12:22

PREAMBULO: {flrgﬁ-:) Requisitante: Delegacia de Acidentes de Vejculos da capital, N° da
Solicitagdo: 267/2019 Autoridade Solicitantc: Marcos Antonic Vasconcelos. Nome: BRENDA
YNGRID FERREIRA PAZ, 23 anos, sexo: feminmino Raga/cor: pardo filho{a) de: Regivaldo Paz
da Silva e de: Maria Luciana Ferreira da Silva, Estado civil: soleira(a). Nacionalidade:
brasileira. Natural de: Jofio Pessoa/PB. Profissdo: funcionaria publica estadual.

HISTORICO: Conta que por volta das 14:15 horas do dia D3/08/2018 foi vitima de acidente de
transito na Av: Getalio Vargas.

DESCRICAQ: A periciada apresenta cicatriz de forma irregular normocrémica e normotrofica

na face dorsal e palmar do polegar direito, com diminuigio da forga ¢ movimentagio funcional e
segundo laude de atendimento foi atendida no dia 03/08/2018 por volta das 18:11 horas vitima
de acidente de transito apresentando fratura exposia do polegar direro tendo sido submetida a
pmcedlmcntu cirurgico de redugho da fratura e :emnstm:;au da falange disial por CID 862/

QUESITOS:
13 Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.
2) Qual o meio que o ocasionou? ACAQ CONTUNDENTE.
3) Houve perigo de vida? NAQ.
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funcio? SIM, debilidade na fungdo de
preenciio da mio direita .
5) Resultou incapacidade para as Dcupagoes habituais por mais de trinta dias? sim por fartura
exposta do polegar direito.
6) Provocou aceleracio de parto? NAQ.
7) Resuitou perda ou inutilizacio de membro, sentide ou fungiio? NAO.
£) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incuravel? NAO.
9) Resuitou deformidade permanente? NAD.
10} Provocou rto?  NAO

S
DR. ! is:-gﬂ_es "
P, OFICIAL MEDICO LEGAL
MAF75.821-:




GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SDCIAL
INSTITUTC DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLED DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

LESAQ CORPORAL

OB AEAAAME U ERAIGD

03.01.06.082019.22704
BRENDA YNGRID FERREIRA PAZ

Orgﬁﬂ Requisitante: Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital
Dr{a): Marcos Antonio Vasconcelos

Remeter para: Delegacia de Acidentes de Veiculos da capital
Dr{a): Marcos Antonio Vasconcelos



RECIBO DE APRESENTﬂCiﬂ DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos

Canséroing do Sequrae DIMVAT
{IDENTIFICAGAO DO SINISTRO .
ASL-0413915/19
Vitima: BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ Data do acidente: 03/08/2018
. _ . . . BREMNDA YNGRYD
CPF: D60 868 464-30 CPF de: Fraprio Titular do CPF: FERREIRA PAZ
Sequradera: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 5, A,

| POCUMENTOS, APRESENTADOS . o

Sinistro (ulros

Boletim de goorréncla :

Documentas3o médico-hospitalar

Documentos de identificacia

BT

Laudo do IML - Lestes corporals

QOutros

BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ : 060.8568.454-30

Autorizaggo de pagamenla
Camprovante de residéncia

T

[Frencko

——— L —— e, Tr——

O prazo para o pagamenta da indenizagiic é de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacac completa.
Para informagbes sobre a Seguro DPVAT e consulta de andamento de prooessos de indeniracio, acesse

www .dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em cantato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 D22 R18D.

A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas & de
acordo com a tahela de seguro prevista na lei 6194/ 74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais ¢ do interessadofvitima. -

[ © Portador da duci.ini‘entagi‘in apresentada J | Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 25/11,/201% Data do cadastramento: 25/11,/2019
MNarme: BRENDA YNGRYED FERREIRA PAZ MName: AGKES CRISTINA GUEDRES LOPES
CPRF: 060.860 454-30 CPF: 156.118.057-28

BREMDA YNGRYD FERREIRA PAZ AGNES CRISTINA GLECES LOPES
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agosto, no valor

de R$ 699,29

VENCIMENTO 17 &GO 2019
PAGAMENTO MINIMO B$ 104 85

Sua maior campra foi de A categoria com mais
R$ 13000 am compras foi Outros,
Mercadopage *Pedrodire "com 4 campras

no dia 10 JUL
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Yoo fez 2 compras em
Universidade Estacio D

UMM

INRE

H\

i
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BREHDA YMGRYD FERREIRA PAT
@ ba nk FATURA 17 450 2078  EMISSAD E ENVIO 10 AGD 2013

RESUMO B2 v wann D62 VALGRES EM RS
- - _ __ _ _ _ _
Fatura antarior i 745929
Pagsmente recebide w Jag.29
Total de compras, 10 JUL a i AGO 559 29
TOTAL A PAGAR LIMITE TCTAL R% 1.700.00
R$ 699,29 LIMITE DE SAQUE TOTAL RF 85,00
PAGAMENTS MINIMO RE 104,89

& % H6.94 0 jures  WF s peror mn
dabura om & aed O pARnmenta minimo

Esba fatura consallda ledos as eventuais débltos antoriares

& & valor total ndio For pago, serbo cobrados Jures ¢ (OF sabre a diferenga entre o valor total e valor page,
além de mulis, caso g pagarment o reallzado seja menor dué o ralnlma

Sp axiskir slgum valar em aberte Ja Ultlma fatura ¢ ¢le ndo for page junte com a minima oa fatura fechada,
farcmos uin parcelaments de Ealura em até 12¢, & sdmaro de parceias pode scf alteradas om scu splcativo ou
am coatato com o atendimento, aké o vencimente do sua [aturs. Para mais infermaches, visite

s Srrbank.ooms b frotetive orparcelnmoen o

Para pagar a fatura antes do venclmento, aceste ¢ paingl de Cartho na tela Inicial do app e, em sedutda, o5
detalhes da *Fatura Ateal”. toque om "Gerar boleto” e defina & quanto desajn pagar. Para finallzat, seleclone
rGarpr Boleto” novamente. Glusnda 8 faturs atual Techar, esse pagamento sntedipada serd autarnaticamente
gescontads do valar 1ozl

Fora antecipar & parcelamente da fature, entre em sankate por um dos ACSses canals de atendimento até 2
dins ateis antes go fochaments da mesma.

My Fppamaontos S.A Encampot ¢ Cueto Efetlve Total (CET) vMides garn o proaime poripds
CHE 8 3R /0D -5E

Fum Smpote Yalnnie, 39 - Plnheirgs Segue Hasisna! |OF do 0,28% = IOF JIAMD atd o wenemamto do O,0082F
LSRG Paute/5P - 5409000 Zaque intemsclangl 1OF de & 384

GECD 591 217
Jures rotative ard 4% am CET 3AL1GY A6
Jurgs de pereelaments mendntérls ste 13,759 am CET I7264% ma
Jurps d& pareeiament o volyntarke até 13.75% am CET F7L64% &0
Jurot © A 6 GBE de Atrata hté 15% a4+ 2N multh CET S51.30% an

2de d
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0413915/19
Vitima: BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ Data do acidente: 03/08/2018
CPF: 060.868.464-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRENDA YNGRYD

FERREIRA PAZ
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ : 060.868.464-30

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: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 060.868.464-30 CPF: 156.118.057-28

BRENDA YNGRYD FERREIRA PAZ AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



