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: 20/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000155272-1

Nr. da Autenticacdo F64FD34A2B4E6994



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200243637 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 9/10/13/14_CIRURGIA

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) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200019014 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA Data do acidente: 16/10/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA EXROSTA DIAFISE TIBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO.

ABRASOES DERMICAS PELO CORPO (MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO).

Descricdo do exame TALA GESSADA EM PERNA DIREITA. ]

fisico: EXTENSA CICATRIZ EM FAIXA DISPOSTA DESDE O OMBRO ESQUERDO ATE FACE DORSAL DA MAO ESQUERDA,

COM CONTRATURA CICATRICIAL E ADERENCIA A TECIDOS PROFUNDOS DE MAO E PUNHO, COMPATIVEL COM A
PRODUZIDA POR ABRASAO DERMICA PROFUNDA. LIMITACAO IMPORTANTE A MOBILIDADE DOS DEDOS DA MAO
ESQUERDA.
CICATRIZ EM FAIXA COMPATIVEL COM A DE ABRASAO DERMICA, LOCALIZADA EM FACE LATERAL DA PERNA
ESQUERDA, COM AREA CRUENTA CENTRAL (CICATRIZACAO INCOMPLETA).

Resultados terapéuticos: PERICIADO EM CADEIRA DE RODAS, COM TALA GESSADA EM PERNA DIREITA. RELATA ULTIMA CONSULTA COM
ORTOPEDISTA EM 15.01.20, NAO SABE REFERIR DATA PREVISTA PARA RETIRADA DA IMOBILIZACAO NA PERNA.
REFERE ESTAR ACOMPANHANDO EM POSTO DE SAUDE COM CURATIVOS 2 VEZES POR SEMANA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 04/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243637 Vitima: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

Data do Acidente: 16/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 00000155272-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3200019014
Nome do(a) Examinado(a): Emerson Eloi Souza e Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Marinho Dantas, 1

Belo Horizonte Mossoro RN CEP: 59604-450
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN | 1602622
Data local do acidente: [ 16/10/2019 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 ] Mossor6 [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA EXPOSTA DIAFISE TiBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO.
ABRASOES DERMICAS PELO CORPO (MEMBRO SUPERIOR E INFERIOR ESQUERDO).

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

Tratamento: FRATURA EXPOSTA DIAFISE TiBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DO FEMUR DIREITO - CIRURGIA.
FISIOTERAPIA - 10 SESSOES.
Data da Alta: VITIMA EM TRATAMENTO

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

TALA GESSADA EM PERNA DIREITA.

EXTENSA CICATRIZ EM FAIXA DISPOSTA DESDE O OMBRO ESQUERDO ATE FACE DORSAL DA MAO ESQUERDA, COM CONTRATURA
CICATRICIAL E ADERENCIA A TECIDOS PROFUNDOS DE MAO E PUNHO, COMPATIVEL COM A PRODUZIDA POR ABRASAO DERMICA
PROFUNDA. LIMITACAO IMPORTANTE A MOBILIDADE DOS DEDOS DA MAO ESQUERDA.

CICATRIZ EM FAIXA COMPATIVEL COM A DE ABRASAO DERMICA, LOCALIZADA EM FACE LATERAL DA PERNA ESQUERDA, COM AREA
CRUENTA CENTRAL (CICATRIZAGAO INCOMPLETA).

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

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
( )Sim ( )Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 90 dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Rﬁi T°M

Carimbo com Nome e CRM CPF 045 150.159-40
CRM/RN - 9707



BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Maiores duvidas acesse: www.prf.gov.br/portal
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" Para cépia do seu Boletim acesse o sitio: www.prf.gov.br/novobat
IE /consultar Informe o nimero do protocolo e 0 CPF/CNPJ de um

dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

>

Atengdo: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagées, acesse: www.

dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagdo de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolu¢do 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgédo estadual de transito (DETRAN) do

seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

-]

Assinaturs
walrinica

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no § 22 do art. 10 da Medida Provisdria N2 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do
art. 2° da Instrugcdo Normativa N2 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o numero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19056759B01

L FEDE AR )

INFORMAGOES GERAIS

Data: 16/10/2019 Hora: 13:30 Municipio: MOSSORO/RN

BR: 304 KM: 40,3 Sentido: Decrescente

Policial responsavel pelo atendimento: MARCIO MARQUES, 1455631

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Dupla Condigéo da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Canteiro Central: Sim
Condicao meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 17/10/2019, por volta das 13:30h, na altura do km 40,3 da BR-304, em Mossoré-RN, ocorreu um acidente,
do tipo colisdo transversal, com 01(uma) vitima com lesdes graves. Os veiculos envolvidos foram: V1 - HYUNDAI
/CRETA 16A ATTITU, de placas: QGQ-8B76 e V2 - HONDA/CG 160 START, de placa: QGF-6024. Com base na
andlise dos vestigios materiais identificados e demais levantamentos efetuados, constatou-se que o V1 trafegava
na sua méo de diregao no sentido de Assu/RN a Aracati/CE, quando o seu condutor foi surpreendido pelo V2
que efetuou operacao de retorno e tentava cruzar a pista de rolamento. Entdo, como o condutor do V2 ndo deu a
devida preferéncia de passagem ao V1, houve a colisdo transversal entre V1 e V2. A dindmica do acidente
encontra-se representada no croqui. Conforme constatagdes em levantamento de local de acidente, concluiu-se
que o fator principal do acidente foi o condutor do V2 n&o ter obedecido as normas de transito, ao ndo dar a
devida preferéncia de passagem, na via, ao V1.Observagdes: Quando da chegada da equipe de ronda(De
Santiago e Marcio Marques), o local do acidente estava preservado. Mediante dos fatos ora descritos, foram
tomadas todas as providéncias cabiveis e necessarias para a confeccao desse boletim de acidente de transito.

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

200w A,
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19056759B01

Local preservado

§

I il ] L

* AsyuRp ArcatiCE *
AMARRAGAO - NAO NECESSARIA

EVENTOS SUCESSIVOS
1 Colisdo transversal
MARCAS NO PAVIMENTO

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO

V1 - VEICULO 1 - QGQ8B76 - AUTOMOVEL

V1 - Informagdes

Placa: QGQ8B76 Marca/modelo: HYUNDAI/CRETA 16A ATTITU Renavam: 01202412944
Ano fabricagdo: 2019 Chassi: 9BHGA811BKP146926 Tipo de veiculo: Automovel
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Prata

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759B01

V1 - Relatério de Avarias - Resolugdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /HYUNDAI/CRETA 16A ATTITU Placa: QGQ8B76 N¢ BOAT: 19056759B01
Nome do Agente: MARCIO MARQUES Matricula do Agente: 1455631 Data: 16/10/2019

Iltem |Descri¢cdo do item Valor ltem danificado no acidente
X

1 Painel corta-fogo

2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda X
4 Estrutura da soleira esquerda X
5 Air Bags Frontais X
6 Air Bags Laterais X
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X

8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerda
11 Assoalho central esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho portamalas ou cagcamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda traseira direita
16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direita
18 Estrutura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direito
21 Caixa de roda dianteira direita

X X X X X X X X X X X X X X X

22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Média

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.

Pagina 4 de 9



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

RN
ROy A
. FEGEREL: )

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19056759B01

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
o 2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

Assinatura |
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.

ehairdnica
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759B01

V1 - Proprietério

Nome: RICK JONY TEODORO DOS SANTOS CPF/CNPJ: 073.908.534-41
Email: Telefone:
Endereco: MOSSORO-RN

V1C - CONDUTOR DE V1 - RICK JONY TEODORO DOS SANTOS

V1C - Informagdes

Nome: RICK JONY TEODORO DOS SANTOS Data de Nascimento: 18/09/1988
CPF: 073.908.534-41 Sexo: Masculino
Estado fisico: lleso Usava cinto de seguranca: Sim

V1C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AB Primeira habilitacao: 03/01/2007 N¢ Registro: 04012386206
UF: RN Vencimento da habilitacdo: 09/10/2021 Motorista profissional: N&o
Observacdes CNH: 99

V1C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: N&o Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/I

V1C - Dados do Contato

Enderego: RUA PEDRO RODRIGUES DA SILVA, 32A, CASA, LAGOA DO MATO, MOSSORO-RN
Telefone: Email:

V1iP1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - Kaline Sinara Lopes dos Santos
V1P1 - Informagdes

Nome: Kaline Sinara Lopes dos Santos Data de Nascimento:
Sexo: Feminino Estado fisico: lleso
Usava cinto de seguranca: Sim

V1P1 - Dados do Contato

Endereco:
Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - QGF6024 - MOTOCICLETA

V2 - Informagdes

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
o 2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

Aasinahre o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.

elalrdnica
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759B01

Placa: QGF6024 Marca/modelo: HONDA/CG 160 START Renavam: 01091652187
Ano fabricagdo: 2016 Chassi: 9C2KC2500GR017769 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Vermelha

Manobra no momento do acidente: Cruzando a pista

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

inakirg
t?:u;ﬁ'm o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
o 2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19056759B01

V2 - Relatério de Avarias - Resolugdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2/HONDA/CG 160 START Placa: QGF6024 Ne BOAT: 19056759B01
Nome do Agente: MARCIO MARQUES Matricula do Agente: 1455631 Data: 16/10/2019

Descrigéo do item Valor ltem danificado no acidente

1 Garfo dianteiro

=z
an
(@]
zZ
>

2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspenséao dianteira
4 Coluna de diregcao

5 Chassi

6 Garfo traseiro

X X X X X X X

7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

V2 - Imagens Obrigatérias

IMAGEM DA LATERAL DIREITA IMAGEM DA TRASEIRA

=i e g B L i
IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19056759B01

V2 - Proprietério

Nome: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA CPF/CNPJ: 023.968.424-98
Email: Telefone:
Endereco: MOSSORO-RN

V2C - CONDUTOR DE V2 - EMERSON ELOI SOUZA E SILVA

V2C - Informagdes

Nome: EMERSON ELOI SOUZA E SILVA Data de Nascimento: 21/02/1977
CPF: 023.968.424-98 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesdes Graves Usava capacete: Sim

V2C - Dados da Habilitagdo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AE Primeira habilitacdo: 28/05/1998 N? Registro: 00830809140
UF: RN Vencimento da habilitagcdo: 26/12/2021 Motorista profissional: N&o
Observacdes CNH: 1113

V2C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildbmetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: N&o Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dados do Contato

Endereco: RUA MARINHO DANTAS, 1, BELO HORIZONTE, MOSSORO-RN
Telefone: Email:

Documento assinado eletronicamente por MARCIO MARQUES, matricula 1455631, Policial Rodoviario Federal, em
23/10/2019, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N¢ 2.200-
o 2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do

art. 22 da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://www.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
o protocolo 19056759B01 e o nimero de controle DASDC625DE211CA8B51AB459948D11.
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@H 5“”‘-'“ Prefeitura Municipal de Mpssoré
o 5;595% Secretaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 674

Mossoro, 21 de Novembro de 2019

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que o usuario: EMERSON
ELOI SOUZA E SILVA, 42 anos.

Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Colisao Moto x Carro
Data da Ocorréncia: 16/10/2019

Local da ocorréncia: Préximo a Fabrica de Cimento KM 40

Viatura: ALFA — Unidade de Suporte Avangado de Vida

Hora do Chamado: 13h 28 min.

Procedimento no Local' Na cena, vitima foi submetida a imobilizagao (prancha, colar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Saude (HRTM), conforme regulagéo
medica do SAMU 192 Mossord.

Informamos ainda que o solicitante deste documento foi: Glenia Maria de Freitas Costa,
32 anos, portador de RG: 002.559.096.
Estamos a disposicéo para mais informacdes.

) e
Silvania do Monte Santiago
Matricula 58682-1 Matricula 405418-3
Diretora Administrativa do SAMU/Mossord Diretor Geral do SAMU/ Mossord

SAMU - Massord
Kt Sels de Janvice, 509 — Sonce Antonio = CEP: 5967 1-070 — Mossord - B
Tel /FAX: (Mee-84)31015.49]8

e-mailz sAmmossoroE i tmail.com



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO D= VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 64185 /2019
Admissao: 16/10/2019 14:26:42

CIRURGIA GERAL - VERDE
Paciente: ﬂjjl EMERSON ELOI SOUZAE SILVA (42a7m23d)

Mascimento: 21/02/1977 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: T03600059486434 CPF: 02396842458 Prof:
Mae MARIA DO SOCORRO SOUZA E SILVA Pai: ILDO ELOI DE SOUZA
Logradouro: MARINHO DANTAS, 0
CEP: 59604460 Bairro: BELO HORIZONTE Cidade: MOSS0ORO
Telefone: . Compl:
Motivo(alegado pela paciente): CONSULTA DE Tipo: REGULADO
URG/EMERGENCIA
Origem: SAMU RN *Empresa;
] L IC , POIS AE NAD . PESO:

COMPARECEU AD SETOR) ﬂ:‘;ﬂ;ﬁﬂfgg

HORA PA HGT Sat02 FiDZ F.R FC. | TEMP. Glasgow RTS
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Prontuario: 210162

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdo de necropsia,
amputagdes, intervengdes e outros exames que se fizerem necessarios ao
paciente EMERSON ELOI SOUZA E SILVA (Fia: 5473/2019),
CPF:02396842498.

Declaro, outrossim, que n@o houve pressio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtengdo da autorizago, que é dada por livre e esponténea vontade.

Mossord/RN, 16 de Outubro de 2019,

(HTaid Ao Eogidon Coalta
Paciente ou responsavel
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DH-A - j J _lcl
* ﬁ L,'-uiII n_:'l'um a
Assinatura gy, .
F-"r'_-_.[r‘-' L= = i CET | 3 gt I - Y i.ﬁfﬁm.;mr Y &
iy Ji : lq Nl SAMVEIOSSOoRS [y 3.::_.' ﬁ
. s b o
ST BANE T ARGUND

j‘-"..'_.-..'..'u'. ]



