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Valar Absalut@r, . ..o [} L
(DT T R P i} L
Valor Absolutd:. ... oo ea o mml
L T 1 L % %
Yoror solubes, ..o on.ao. 7.1a4 mml
Lintaoibiom: . dcuiiiiieaiaes 23 %
Valor Abeolubo:. iciiaiaas 2.162 mmd
Ml B T g s e 1 %
Valor AbRalubar. idaedeoees 94 misd
BRI o e i) e s wae e o %
Valer Kbealubo: .\ -esonas ] e
L T

D5 VALOHES DE BEFTRENCIA AQUI CITRDGES
BAD PARA PACIERTES ADULTOS .

COAGULOGR%MA
Amegtra: Sangue
Tempa do Sangramento: .. .. 02 MINUTOS E 15 SBEGUNDOS
Tempa de Coagulacas: , 08 MINUTOS

Contagen de Plaguetas: .. L23G. 000 fmml

Reguis.: 02/04/2018

Cons. Regional:

VR: H:4,5 & & M:4 a 5 milhoes/mm3

VE: H:13 & 18 M:12 a 18
VRE; H:42 & 52 M:17 a 4B
VR: 74 a 9B £]

VR: 36 a 34 pg

VR: 31 & 36 gfdun

VR: 5,900 a L0.000
VR: Dalk

fmind

VR: 0 a1l %

VR: 4@ 5 W

VR: 54 & 64 %

YR: 21 a 35N

YA: 4 a8 %

VR: 0 %

VRi 1 -'5 wminutca
VR: 2 - 10 minutoa
VR: 180 a 400.000 /emd

g/dL
%

&
&
g

3

A

Impressa: 02/f04/13
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Liborado por: SILVANA JOELED PAIVA - CREM 653/PA 02/04/18 as 0934 Coleca: 02/04/19 ag 08:26-1a, Vip Impresss: 02704118
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QF'
HUERB
PATOLOGIA CLINICA

AV, NACOES UNLDAS, 700, - BOSQUE - K10 BRANCO - CEF. 69%08620 - Tal,: 223-1080

CGC - 04.034.526/0002-24

Paciente..: JOAD VITOR BENTES DA SILVA (EME) Idada:s. .1 20A
Regquigicao: 18.PC.1.004928 Requis.: 01/04/2018
Num. do BE: 02539361

US. Origem.: HUERB/PS CEJS

Solicitante: NAQ CONSTA Cons. Regional:
SO cu wn : EMERG. CIR?{REG&DC% E TRAUE'IEMPLETG
™ ERITROGRAMA
Mewagias len milhoes) |.. . 4,06 mm3 VR: Hid4,5 & & M:4 a 5 milhoes/mmd
HemogloBing | ., ..o\ vurvses 11,70 gldL VR: Hi1d & 18 M:12 & 1& g/dL
Gr- T 35,00 % VA: Hid2 B 52 M:37 a 44 A
4 5 e G P S A s 8BS, 0 £l VR: T8 a 98 L1 -
M s L 2%.00 Py VR: 26 & 34 pyg
I s e e e .0 gldL YR: 3l a 3§ gfdL
LEUCOGRAMA

leucometria Global-...... 5.400 Jmn3 VA: 5,000 & 10.000 Sfmm3
Bagnlfiloai.. voounionnonns o % VR: b al ¥k
Valor Rbaolubos ., . ... (x] i ] ol
B i ne L Fom s e T VR: 2 a4 % ;ED _E:{"'
Valor ABEBIUESt, .. ieeian. 94 wm3 t"ﬂ' g
Miclocikos:, | o L ] VE: O % ;5“" {:5;
Valoy Mogolute:....oouo O w3 2., e g, ™4
Masamiolasiead: . 0o, &k VR: O al¥ 3 f f "r::'
Valar Absolute: . ..ooovan 4] % -\5‘1 {:{“w (:}
Bambioeme e D o % VR: 0'a 5 % QJ .'F::) L1y
Valar Abmaluto R T g a mmd ‘? b '3;'
ammyonTados: .., 48 % VR: B4 3 64 % v {3}

Or Mg luERL e 4.512  mm3 U}
BABE O LB 0 o v i p ) = LT | VRe 21 a'dB h %
Valor RbeoluEo: . iio.io, o 4.136 mm3 &
MOROOLEOB - < iy s ; I VR: 4 a8 & 0
Valor Rbealubo:., .... .. 658 mm3 U
Blascos: . ..., o L} VR: Dok
Valor Abmelubsi......, 0 mmd
OBS@IvVaCa0: ., cuv e ynn, wu

05 VALORES DE REFERENCIA AQUL CITADGS
A0 PARA PACIENTES ADULTOS

Liberade por: ROSEMEIRY MORELRA DA SILVA RIVEHOS 0L/ 04/10 as 0¥:46 Coleta; 01/04/18 a8 08:30-1a. Wia lsupressa: Ol/04/18

CONTAGEM DE PLAQUETAS
Amostra: Sangue Total

Remiltadan. .. 0oy 54,900 < femd VR: 15¢ a 400.000 / amd

4% TROMBOCITOPENIN =»

Liberado por: ROSEMEIRY MOREIRA DA SILVA RIVEROH 01/04/18 as 00:4¢ Coleta: 01/08/18 a8 08:30-1a, Via Impresss: 01/04/18
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Governo do Estada do Acre ‘»-E,r CF o :
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE $ & o
HISTORIA CLINICA DO PACIENTE 7 A
Queixa Principal: -Aﬁ’f’a“,@f g.%lf,///é-fﬁfm@ g
O

/)
Histéria da Doenca Atual: FCTE V700 & W[/ﬁ
LA P2 272 & A Elul/i0 f/ﬁ'&? Fhr e iz t'_..--"")

.

Histéria da Doenga Anterior: /! AAn - o ] -~ o .
7]V fW)@ /] FeZ = CpAO

] =
N _JoiA 2o (&

:/r-in

Exame Fisico:

3

‘C

LY, 2 AP

] = . féf !
Diagnéstico Provisério:_{JcU- g L /Uff@ﬂ lf")"'" AW ZES WUJQG/?/ti

Diagnostico Definitivo:

SRNAYPS)

Motivo da Cooranga:__ [~

/

—

1-ALTA CURA
{d2-ALTA MELHORADA
13-ALTA INALTERADA
14-ALTA FEDIDOD
1E-ALTA INTERNADO B/ DIAGNOSTICO
16-ALTA ADMINISTRATIVA
17-ALTA POR INDISCIPLINA
1B-ALTA POR EVASAD
10-ALTA PICOMPL, EM REGIME AMBULATORIAL
I1-PERMANENCIA POR CARACT PROP. DA DOENCA
29.PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
FI-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENGA CROMICA
2E.PERMANENCIA POR IMPOS, DE CONIV. SOC, FAMILIAR
F1-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
F2-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA
33-TRANFERENCIA P! CLINICA MEDICA
14-TRANSFERENCIA Pr CLINICA CIRURGICA
15 TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36.TRANSFERENGIA Pf BERCARIO
37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
IE-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
39.TRANSFERENCIA P/ OUTROS
41.0BITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNACAQ
42-OBITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERNAGAD
43-OBITO COM NECROPSIAAPOS 48 HS. DA INTERNACAO
44-09BITO DA PARTURIENTE Cf NECROPSIA CI PERM. REC
NASC

51-0BITO SINECROPSIAATE 24 HS DA INTERN.

£2.0BITO SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.

£3.0BITO SNECROPSIAAPOS 4B HS DA INTERM.
54-0BITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA C/PERMAM. DO
RECEM-MASC|DO

61-ALTA P REOPERACAD EM POLIOTR. C/IMENDS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIHLIRGIA

B2-ALTA P/ REQOPERACAD EM FOLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P/ REOPERAGCAQ EM POLIOTR, DE 48 A T2 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

f4-ALTA P/ REOPERACAC EM POLIOTR ACIM DE T2 HS
APQS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERAGCAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

B6-ALTA PI REOPERAGAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 H3 APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REOPERAGCAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
4B HS A 72 HS APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

8B-ALTA P/ REOPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

BO-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAO CIPERMAN. DO
RECEM-MNASCIDO

71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDD




: i
£l
. i

Governo de Estado da Acre
Sacretaria de Estado de Sadde
Hospilal das Clinicas do Acre _

Residéncia Médica de Ortopedia ¢ Traymatologia

. " LAUDO MEDICO
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' NOME: #&V L Bende, 25 T

O paciente supracitado apresenta <7 10 o e A

1 Doy L
ke ZEELY Ll L A

il ] " f ] . P s /
A, idn O 2 s
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Comdrcios do Er_‘gu..lq;- DMVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0146641/19
Vitima: JOAO VITOR BENTES DA SILVA Data do acidente: 29/03/2018

JOAO VITOR BENTES DA

CPF: 047.891.442-32 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO VITOR BENTES DA SILVA : 047.891.442-32

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: JOAO VITOR BENTES DA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 047.891.442-32 CPF: 783.757.462-15

JOAO VITOR BENTES DA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0146641/19
Vitima: JOAO VITOR BENTES DA SILVA Data do acidente: 29/03/2018
CPF: 047.891.442-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;?&%VITOR BENTES DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO VITOR BENTES DA SILVA : 047.891.442-32

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: JOAO VITOR BENTES DA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 047.891.442-32 CPF: 783.757.462-15

JOAO VITOR BENTES DA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190301690 Vitima: JOAO VITOR BENTES DA SILVA
Data do Acidente: 29/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO VITOR BENTES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14259925



O LUIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L e L

Escolha ofs] tipols) de cobertura: [j DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

N7 ko Einistro ou AL ;{:Pida'.mma- 'umcw Eullma o
i{,."‘-i-} h’l‘L‘}l'{f'&Z = 3’.2! '.,_""L ﬁh ‘ﬁt""l'l"tﬁ d-'- AL"‘-L""-'

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE HEHMIEHSN. PESSOA MNMHEFEIWI-HM SUSER Nt445/2012

Kome campieto: 1|

. _ﬁu;-.ﬁ ,-.L]‘L_fi;»l Dby, o Sl 47991 . A2 - 32

Profissdol s A= Lrdereco: T' . Hbmera:_ Complemento,
J,Y'J- AT f’ﬂ‘- - :L!\._F.}M-U- — 652 | }
ualrm“* 1 Cldade: Estado: ¢
WA, F ‘NFL‘:.UH yory | A '*i}““ s ) | Bt P eaais - 252
f.-mau [__ / Tel. LGDD] Sl T
(GE) 993" 1537
E Declare, para todos o fins de direito, residir no enderem atimia m[c-rmada canfarme comprovants anexo E.AHE_:-MR. cmll.a.].
E RENDA MENSAL: -
< [F). recuso INFORMAR [ #7€ r$1.00000 [ =s3.001.00 ATE ASS 000,00 ] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ stm remba [0 #51.001,00 ATE R$3.000,00 [ =ss.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima oe R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
(=1
- ] conTa POUPANCA (Sormente sars o Bareris sbaise, Axsinle uma ope3s) [£] coMTA CORRENTE o5 hanens) 54 i!
[ sradesco (237) [ i 321) Nome do BaNCD: 120 e ol | s

[] sancodo B (001) [ Caixa Econémica Federai (104)

AGENCIA: (: D conta: ]D actncia:( 259 ) m ﬂ cona: [ L0+ ]

Prformar o digeo s pastir) [indormiar o digita s existe] {inlormar & dighe te eatis] {irkarrriar & digio ie ewicic)

Autoriie aSefuradora Lider a creditar na conta bancina inlormada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DRVAT
7 que ey thver direito, reconhecendo & dando, desde & e somente apns a eFE'lwan;ia do orédito, quitatio total da valor recebido

mumﬂu DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - msmn-nnmn SOMENTE PARA COBERTURA DE mmunﬂ PERMAMNENTE

Declara, sob as penas dz lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lauds do instituto Medico Legal |IML) para n.sfms d.; remmmwmr zaﬂa
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgBes): d:__.‘__ . e

=N e
DH.En'hiIMLqueatendaamgﬁn:hacrdemeuudammlﬂresdEma:nu ' COMPREV e Mt iAS

Eﬂ IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndp realiza pericias pan fing do Segura DPVAT: oy 07 sl TR
¥ Al 7
Dﬂ IML gue atende a réeglio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo ;mpaeﬁar a 90 qn.u-.rehmaj dias do pedida.

Pelo mofivo assnalado, soboilo o prossegumento da andlise do meu pe-d-dn de mdemiagho do Seguro DPVAT por .-r-v,ar.m,-; permanente, com bags fg documisitisa
apresentada, concordands, desde |3, em e submeter & svalas o medica as custas da Seguradora Lider para verilicagao da imEY a,qum'nh ) g |
permanentes decorrentes de acdents da trinsito, conforme Lei 619474 ar. 39, §19 dectsrands Gue eta aurﬂfllaﬁgm i - somed fuiura
wvaliagho mddich ou rendnels so direto de contesth-la, coso dncarde do seu conteldo

MNEMNTE

|
|
|
l.

INVALIDEZ PERRA

anm DE ﬂl’llmﬁ HEHEHEI#‘IIDE = PREEN UﬂMﬂiﬂJ EUHEHTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: EMIm [ esadeinocivil [] ovorsiade [7] Separado judiciaiments |:|~.mm | Data do dbito da wtima:

Grau de Parentesco coma vilima: | Vitima delxou companheiro(al: D Sim [j Nio | | 5ea vitima desou companheino{a), informar o nome completo;

Vikima m-efuh-ns? Ij $im I:], MEx | Setinha filhos, informar guantos: Wit dehe D Sim DNH Vitirna debigs DE-in'l Dﬁ'}

Wmosi _Faleeidos: nascung {vai rascer|? | pais/avds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider paga:‘a cast demda a indenizacdo do Seguso DPVAT por mone aguelss berefninns gue s& apresenlarem ¢ provansm
eita pondiclo. eilando cente, mnda, de que qualquer amissio ou dg:lara;iu nio verdadeira poderd gerar 3 obngaclo de restarcir o valor recebide, além da
respanszbilidade cnmingl por infracio do srige 299 doe Coddgo Penal

=il T : TESTEMUNHAS
Local e bata,_Kao | dnameo - e, HJI A (2ol& | 12 | Nome:

Nome: < | CPE:
CPF
Asginatura
- ~{*} Assinatura de quem ass‘apa’.ﬂ. ROGD 7% | Nome:
RPN (Jne Yoo, An —Sllo CPE:
. Assinatiin & -.-rnmafbéniflmr:u [declasante)
i Asinatura

Assinabuwra do Representanie Legal (s howwer] Assinatura do Procurador{se howver}

1*] A vitima/benefitiddio alo alfabetizado deverd estolher putra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presents formulinio, A SEU ROGD,
i presenca de 2 (duas) testemunhas malores @ Capaes, comprometendo-se 8 dar-he oéncla do inteiro teor do contends, sntes do preenchimento ¢ assinatura.
WECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CRF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.00L WOO01,/2018



‘40MGy, . GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
|\ DELEGACIA DE POLICIA DA 1* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

SR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0236356/2018
DADOS DO REGISTRO
DaaHora inicio do Reagistio 20/11/2018 0816 Data™ora Fim: 29/1172018 09 40

Crrigem: Policia Judicidris Data: 20112018
Delegado de Policia_ Leonardo Alves de Alvarenga Senla Barbara

DADOS DA OCORRENCIA———

S ¥

B

Afats Dolegacia de Policia da 1* Regional COMPRE By

; WIENCIA Sia |
DataHora do Fato 20032018 10:44 |
Logal do Fate | UZ Al zang
Mumnicipio: Rao Branco (AC) Bairo o htelo
Logradouro. AV GETULIO VARGAS FRGICCOLOD

Ponio de Relerdncia  PROXIMO A PONTE SOBRE O IGARAPE SAD FRANCISCO
Tipo do Locai Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregadofs) ]

1223 Les8o corporal cuiposa na direcdo de veiculo automotor (Art 303 Caput  Vedtulo
da Lei dos crimes de iransito - CTB)

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: BRENDO JACKSON PAN TOJA PEREIRA (SUPDSTO AUTORANFRATOR ) |
Nacionahdade Brasiers Sexto’ Masculino Nasc 1904/1993
Eslado Crvl. Sem Inlormacdo

Endereco
Municipio Rio Branco - AC
Logradouro: RUA GLIARAMI N 415
Basro. BOSOUE
Teleione. (68) BSG0E6. 1510 (Celular)

\Nome Civil: JOAO VITOR BENTES DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brasderra Maturehdade AC - Rio Branco Sexo Masculing Masc 12/01/1098
Profiss8o. Desempregadc
Eslada Chil Solleiroa)
MNome da Ma3e Mane das Gragas Bentes da Souza MNome do Pai Jobo Ribeso da Siva
Documentols)

RG - Carsira de Identidade: 13155247

CPF - Cadastro de Pessoas Fisices. 047 881 442.32
Endsrego

Municipio. Reo Branco- AC

Logradoura. RUA BENJAMIN M® 367

Basrro VITORLA

Telsfons: (68) S8282-4537 {Calular)

IDO(S)

Sul ; ovelUiilitério/Cami -
Nimero do Chass] “*===r==r===Tg177

Grupo Veloulo
Placa MZY1273

£5 02 AlvBrenga Santa Barbars :
iy Pagima 1 de 2
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036356/2018

AnoiModelo Fabricaglo 20082008 Cor Prata
UF Veiculo Acre Municipio Veiculo Rio Branco
Marca/Modelo FIATPALIO FIRE FLEX Modelo FIAT/PALIO FIRE FLEX
Veiculo Aduiterado? Mo CQuantidade 1 Unidads
Siuacdo Envohado
]llm Envelvida Envolvimentos =3
Brendo Jackson Panloja Pereira Proprstano
Grupo Veiculo Subgrupo MolocicistaMoloneta
Placa MNACZ524 Humero do Chassi 58802
AnciModelo Fabricagao 20122012 Cor Roxa
UF Veiculo Acre Municipio Velculo R Branco
MarcaModelo YAMAHAFACTOR YBR125 ED Modelo YAMAHAFACTOR YBR125 ED
Veiculo Adulterado? NBo Quantidade 1 Linidade
SHuagdo Envoivido
| Nome Envolvide Envolvimenios |
Joao Viter bentes da Siva Fropnetano
RELATO/HISTORICO

COMUNICANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA EM SUA MOTO PLACA NAC-2524 PELA AVENIDA GETULIO VARGAS
SENTIDO BAIRRO CENTRO QUANDO COLIDIU NO VEICULO PLACA MZY-1273 QUE ESTAVA DEVIDAMENTE
ESTACIONADO DG LADC DIREITO DA VIA. QUE FOI CONDUZIDO PELO SAMU PARA O PRONTO SOCORRO ONDE
FOI DETECTADO LESOES. QUE REGISTRA ESTE BO PARA FINS DE DPVAT BAT N° 01767

ASSINATURAS
e l
AT SR b o o R s
SRR AT s e o Nalbe o2, d0 Sn
Denis Famandes de Aradjo Jodo Vitor Bentes da Silva
o RS PRI I {Comuncante | Vitima)
{
“Heciwn pers on Swssias fee de Crei gum Bow 0k OReoEs vl Dok TP o e TeSe G BOORH TREIONOR D § DSl Cals DRSS SECATSCED ok S
mm“-mmm—nﬂ-mm*hw nt&nmm‘ =

Delegadola) de Policia

Delegado de Follcia Cvil Lecnaido Alves de Alvarenga Samtz Sartars p@mzwg
a Impressopor:  Denls Famandes de Amig

Deta de bmpressdo:  28¢11/2018 08 40
U - oo, g B e FPe - Sistema de Procedmentos de Policia



- D 3.9 Lalf08 255 34 |
DETRAN pgyp BOLETIM DE ACIDENTE:| .

Dezawiomento Buodul ik Trama . )
ViR

02 RRA, iDA, CRU RODOVIA, EM. TRECHD DE RODOVIA ICIP, x 04 UF
il nd - )

T o) £ A i) T PRI L UJTE
(710 NATUREZA DO ACIDENTE ™\ (11 TIPO DE PAVIMENTO Y} {712 COMDIGOES DA VIA ) (13 CONDIGOES DO TEMFO ) [~ 14 N° DE VEICULOS |
ASFALTO B2 || seca B || som =l
ATROPELAMENTO (01 || concreto O3 || moLmano Oa || cruva Os 2
CoLISAD O3 || panaieiereeno 5 || oLeosa (15 || nEBLINA s
TOMBAMENTD OU CAPOTAGEM 15 || eascaHo O7 || eniameana 07 || caroa D17l swoEviTMAS )
CHOQUE COM OBJETO FIXO BT || TERRA 3¢ || oaniFicapa s TS
| OUTRA srecncin Oe (AREIA (12 |) ogras 02 | couvmes pef
] ‘
s \UALAR)] L sa o
20 12 HABILITAGAD 21 CATEGORIA | [ 22 PRONTUARIO 23UF ](zlnumn:aﬁum)[z& USAVA ][w“
% O/ Zoit & F ) L5552 f3ns 900 : s naol T )| sieT waolh Ao J2)
27 MARCA i 29 PLACA ' 1 UF )
| 1 u.; ‘r Y 'E- A P hs [ A HE- 1Z4 2 T A (47 A )
o 32 NOME DO PROPRIETARID 33ENDERE¢CI
O\ 0 MESHO <
5 (4 chassis Y35 COMPARECEU No POSTO
=24 A pI3 L ERASL A6 833 | ool wold
O (3sAMRIAS T D !’ 17 CARR 7
o . L - | g R i
~ M—Mlm ' L2 Ll 2038 =
O (38 SENTIDO QUE TRAFEGAVA | Z[mwoo Tag
§>£5m_wmmm \ . D:*‘I ﬁﬁ
| i aebib = || | 4t EXAME ALCDOLICO REALIZADD
o5 49450 DO CONOUTOR —? e '] SMC] NAGHE
N FEMOECEL) MD OO H. AL J
7~ | (42 NOME CONDUTOR 43 5EX0 144 NASCIMENTO 3
QA s 89292664 M FOs L) Vi2 1ol 19181
e il .
= (s 1o 51 LSAVA G ][ﬂzmm
(53 MARGA
2 53 NOME DO PROPRIETARI 59 ENDEREGO
ol Q  Mesmo ' ¢
5 (sacHassis : Im COMPARECEU NO POSTO
=49 ACEK € 1500000 58602 s naoC] )
% ’mAﬂHM ] P ﬁ“
e fﬁmnwmiw E ot
85 MOTO a
% 6 SENTIDO QUE TRAFEGAVA s ] 5 ﬁ
o A
L= A7 EXAME A i LIZADD
2 (88AGA0 DO CONDUTOR 3 ,r__" ) ] L mﬁ"“w
= [Ln]b,];.m ff:i” foaui V] BAF J
i fwums _ . A
o { LQJ"-{\-- ,& -
$| (71EnDEREGD  WiffaAssal
Z CPF: ! a3 AL
_%, 75 NOME T




B3 SEXD B4 NASCIMENTD

ME fO ) 210

de A

‘fu ot p)ﬁdﬁf: (b1

= cmwm@l m%mﬂs PEDESTRE[ 15

‘#'WIMAS

91 NOME /Igzsﬁm E{TW b
- el Yalllln g g
- [ 84 ENDERECO ; : [ 'B5 FERIMENTODS MTaLmvA HO BT LAVA CINTO
/ J/]'[%E L] % m”“““DIsnEhmd:h
. (98 CONDICAD DA VITiMA BYECE PARA
\_ \& conoutor1  PrseslG] PEuEsmEQaJl e i =

-~
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e | | L ] | ] L ] L | ] L} L} | ] L} L} w L} L ] [ ] | | ] n B 1 L] L ] a m
L | L | | | L i L L | u L] L] | ] ] L] L] L ] ] L] L} L} | L B ] ] ] ] L}
B | ] L | | ] L ] | ] | L] L] ] L] L] L] L] ] u L] L} u B ] 4 E L] L] 7,
u ] L] u L]  d ] | L] | n n = | | | | | L} L] L] a | | | L L ] L ]
g = -
=
" = 7T i
i i o i
. i L : F i }
LM 4 3 el m qr...\; mr—= i - ] ] A
T O 1 Dt il S G DT ";'. gy S8 TH i fie AL {0 i ] L
._BI.aL_dE_H.mE.B =ipd CcoMBaTT hr_':. [ & SR
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O LUIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L e L

Escolha ofs] tipols) de cobertura: [j DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morte

N7 ko Einistro ou AL ;{:Pida'.mma- 'umcw Eullma o
i{,."‘-i-} h’l‘L‘}l'{f'&Z = 3’.2! '.,_""L ﬁh ‘ﬁt""l'l"tﬁ d-'- AL"‘-L""-'

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE HEHMIEHSN. PESSOA MNMHEFEIWI-HM SUSER Nt445/2012

Kome campieto: 1|

. _ﬁu;-.ﬁ ,-.L]‘L_fi;»l Dby, o Sl 47991 . A2 - 32

Profissdol s A= Lrdereco: T' . Hbmera:_ Complemento,
J,Y'J- AT f’ﬂ‘- - :L!\._F.}M-U- — 652 | }
ualrm“* 1 Cldade: Estado: ¢
WA, F ‘NFL‘:.UH yory | A '*i}““ s ) | Bt P eaais - 252
f.-mau [__ / Tel. LGDD] Sl T
(GE) 993" 1537
E Declare, para todos o fins de direito, residir no enderem atimia m[c-rmada canfarme comprovants anexo E.AHE_:-MR. cmll.a.].
E RENDA MENSAL: -
< [F). recuso INFORMAR [ #7€ r$1.00000 [ =s3.001.00 ATE ASS 000,00 ] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ stm remba [0 #51.001,00 ATE R$3.000,00 [ =ss.001,00 ATE RS7.000,00 [] acima oe R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
(=1
- ] conTa POUPANCA (Sormente sars o Bareris sbaise, Axsinle uma ope3s) [£] coMTA CORRENTE o5 hanens) 54 i!
[ sradesco (237) [ i 321) Nome do BaNCD: 120 e ol | s

[] sancodo B (001) [ Caixa Econémica Federai (104)

AGENCIA: (: D conta: ]D actncia:( 259 ) m ﬂ cona: [ L0+ ]

Prformar o digeo s pastir) [indormiar o digita s existe] {inlormar & dighe te eatis] {irkarrriar & digio ie ewicic)

Autoriie aSefuradora Lider a creditar na conta bancina inlormada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro DRVAT
7 que ey thver direito, reconhecendo & dando, desde & e somente apns a eFE'lwan;ia do orédito, quitatio total da valor recebido

mumﬂu DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - msmn-nnmn SOMENTE PARA COBERTURA DE mmunﬂ PERMAMNENTE

Declara, sob as penas dz lel, gue estou impossibilitado de apresentar o lauds do instituto Medico Legal |IML) para n.sfms d.; remmmwmr zaﬂa
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgBes): d:__.‘__ . e

=N e
DH.En'hiIMLqueatendaamgﬁn:hacrdemeuudammlﬂresdEma:nu ' COMPREV e Mt iAS

Eﬂ IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndp realiza pericias pan fing do Segura DPVAT: oy 07 sl TR
¥ Al 7
Dﬂ IML gue atende a réeglio do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo ;mpaeﬁar a 90 qn.u-.rehmaj dias do pedida.

Pelo mofivo assnalado, soboilo o prossegumento da andlise do meu pe-d-dn de mdemiagho do Seguro DPVAT por .-r-v,ar.m,-; permanente, com bags fg documisitisa
apresentada, concordands, desde |3, em e submeter & svalas o medica as custas da Seguradora Lider para verilicagao da imEY a,qum'nh ) g |
permanentes decorrentes de acdents da trinsito, conforme Lei 619474 ar. 39, §19 dectsrands Gue eta aurﬂfllaﬁgm i - somed fuiura
wvaliagho mddich ou rendnels so direto de contesth-la, coso dncarde do seu conteldo

MNEMNTE

|
|
|
l.

INVALIDEZ PERRA

anm DE ﬂl’llmﬁ HEHEHEI#‘IIDE = PREEN UﬂMﬂiﬂJ EUHEHTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: EMIm [ esadeinocivil [] ovorsiade [7] Separado judiciaiments |:|~.mm | Data do dbito da wtima:

Grau de Parentesco coma vilima: | Vitima delxou companheiro(al: D Sim [j Nio | | 5ea vitima desou companheino{a), informar o nome completo;

Vikima m-efuh-ns? Ij $im I:], MEx | Setinha filhos, informar guantos: Wit dehe D Sim DNH Vitirna debigs DE-in'l Dﬁ'}

Wmosi _Faleeidos: nascung {vai rascer|? | pais/avds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider paga:‘a cast demda a indenizacdo do Seguso DPVAT por mone aguelss berefninns gue s& apresenlarem ¢ provansm
eita pondiclo. eilando cente, mnda, de que qualquer amissio ou dg:lara;iu nio verdadeira poderd gerar 3 obngaclo de restarcir o valor recebide, além da
respanszbilidade cnmingl por infracio do srige 299 doe Coddgo Penal

=il T : TESTEMUNHAS
Local e bata,_Kao | dnameo - e, HJI A (2ol& | 12 | Nome:

Nome: < | CPE:
CPF
Asginatura
- ~{*} Assinatura de quem ass‘apa’.ﬂ. ROGD 7% | Nome:
RPN (Jne Yoo, An —Sllo CPE:
. Assinatiin & -.-rnmafbéniflmr:u [declasante)
i Asinatura

Assinabuwra do Representanie Legal (s howwer] Assinatura do Procurador{se howver}

1*] A vitima/benefitiddio alo alfabetizado deverd estolher putra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presents formulinio, A SEU ROGD,
i presenca de 2 (duas) testemunhas malores @ Capaes, comprometendo-se 8 dar-he oéncla do inteiro teor do contends, sntes do preenchimento ¢ assinatura.
WECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CRF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.00L WOO01,/2018
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Governo do Estado do Acre e
Secretaria de Estado de Sadde - SESACRE ::t :
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

ee— —— — i
.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que a ocorréncia de n®
1803290083, de 29/03/2018. as 119:32 horas, registrada pelo SAMU como;
COLISAO CARROX MOTO, com 01 vitima, refere-se ao paciente PAULO VITOR
BENTES DA SILVA, 20 anos

Rio Branco, 29 de novembro de 2018.

HOLLE

Solange Maria de Sousa
Enfermeira. COREN/AC 51978

Rua Dr. José de Melg, 92 - Centro - Rio Branco — Acre
Contatos: (68) 3244-2184 / 3222-8177 | 3222-8181
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