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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072716/21
Vitima: ERICO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/02/2020
CPF: 032.224.682-22 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ERICO DA COSTA SILVA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

ERICO DA COSTA SILVA : 032.224.682-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 10/03/2021 Data do cadastramento: 10/03/2021
Nome: ERICO DA COSTA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 032.224.682-22 CPF: 783.757.462-15

ERICO DA COSTA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210084755 Cidade: Acrelandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/02/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: acidente de moto. fratura exposta de tibia cominutiva esquerda. fratura diafises de fémur esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho varo, flexdo aos 50°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames
fisico: articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, com

encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal,
coloragao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Internado por 27 dias para tratamento cirlrgico primeiro com fixadores externos na fratura de fémur e tibia
esquerdas e posteriormente haste intramedular na tibia e fémur esquerdo, sem complicagdes pds cirlrgicas,
seguimento ambulatorial por 4
meses, complementou com 12 sessdes de fisioterapia. De alta medica sem documento comprobatorio.

Sequelas permanentes:
Membro Inferior Esquerdo - Intenso - 75%

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/04/2021

Conduta mantida:

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210084755 Cidade: Acrelandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/02/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
FRATURA DE FEMUR DIAFISARIO DIREITO
FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 46,71
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: %SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNC’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado 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 R
Total 35 % R$ 4.725,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072716/21
Vitima: ERICO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/02/2020
CPF: 032.224.682-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERICO DA COSTA SILVA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ERICO DA COSTA SILVA : 032.224.682-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/03/2021 Data do cadastramento: 10/03/2021
Nome: ERICO DA COSTA SILVA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 032.224.682-22 CPF: 783.757.462-15

ERICO DA COSTA SILVA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210084755 Cidade: Acrelandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/02/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: acidente de moto. fratura exposta de tibia cominutiva esquerda. fratura diafises de fémur esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho varo, flexdo aos 50°, extensdo aos 30°, auséncia de derrames
fisico: articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, com

encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal,
coloragao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas
repercute em todo o membro inferior.

Resultados terapéuticos: Internado por 27 dias para tratamento cirlrgico primeiro com fixadores externos na fratura de fémur e tibia
esquerdas e posteriormente haste intramedular na tibia e fémur esquerdo, sem complicagdes pds cirlrgicas,
seguimento ambulatorial por 4
meses, complementou com 12 sessdes de fisioterapia. De alta medica sem documento comprobatorio.

Sequelas permanentes:
Membro Inferior Esquerdo - Intenso - 75%

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/04/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 22,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210084755 Cidade: Acrelandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERICO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/02/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
FRATURA DE FEMUR DIAFISARIO DIREITO
FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) 46,71
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap 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




C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Ndmero do Sinistro: 3210084755

Nome do(a) Examinado(a): ERICO DA COSTA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAO MIRANDA BARBOSA, 87, , Acrelandia/AC
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 12398462

Data e local do acidente: 24/02/2020 - Acrelandia/AC

Data e local do exame: 13/04/2021 - Rio Branco/AC

Coordenadas Geograficas: latitude: -9.97326 , longitude: -67.81981

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
acidente de moto. fratura exposta de tibia cominutiva esquerda. fratura diafises de fémur esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Internado por 27 dias para tratamento cirlrgico primeiro com fixadores externos na fratura de fémur e tibia esquerdas e
posteriormente haste intramedular na tibia e fémur esquerdo, sem complicagbes pdés cirlrgicas, seguimento ambulatorial por 4
meses, complementou com 12 sessdes de fisioterapia. De alta medica sem documento comprobatério.

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho varo, flexdo aos 50°, extensao aos 30°, auséncia de derrames articulares,
presenga de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, com encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatérios existentes, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o
membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

sequela definitiva de grau intenso no MIE .

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de



amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).
b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Membro Inferior Esquerdo - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 08 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210084755 Vitima: ERICO DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 24/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ERICO DA COSTA SILVA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16737807
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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 Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210084755 Vitima: ERICO DA COSTA SILVA

Data do Acidente: 24/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERICO DA COSTA 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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: ERICO DA COSTA SILVA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 001

Agéncia: 000004158-0

Conta: 000010014284-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_J] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) gmwxuoez PERMANENTE [ ] MORTE

E N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima 4 - Nome completo da vitima:

032.224.682-22 ERICO DA COSTA SILVA

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

J\_)\_/L_ J

/" ERICODACOSTASILVA 033.224.682-22
RUA JOAO 7M|RAN DA BARBOSA 9 -8N7|.'|mero: J‘ 10 - Complemento:
13-Estado: | 14- CEP:

REDENCAO AC 69.945-000

RECUSO-ME

7 - Profissao: 8 - Endereco:

11 - Bairro: 12 - Cidade:

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE RS$5.000,00
SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: B[ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op3o) [[] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
— [] Bradeso (237) [ nai (341) Nome do BANCO:
] BancodoBrasi(001) (] Caiem Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: ( 14284 J @ AGENCIA:CD O CONTA: F J D

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
desde j e somente ap6s a efetivacao do crédito, quitagao total do valor recebido.

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando,
—_— =
22-DEOARAI."ODEAUSE’EIADELAUDODOIMl-PR‘EENCHIMENTOSOMENTEPARACOBEKTUMDEIWNJDEPERMANEHTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
(] NéohélMLqueatendaaregi!odoadderMalda minha residéncia; ou
® OIMLqueatendea regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo meédica
rdando, desde ja, em me submeter 3 andlise meédica presencial, caso necessario, as custas
ificado das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

Solicito o prosseguimento da
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, conco
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quant
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo nao significa prévia concord

discorde do seu conteldo.
Wuﬁmmmﬂmm-mmmmmmmu DE MORTE
24 -Datado

23 - Estado [Jsolteiro [] Casadono i) [[]oivorciado [] separado Judiciaimente [] Vidvo 6bito da vitima:

civil da vitima:
" 25 - Graus deP Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dssm D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

(¥
=
o
=E
=<
>2
Z o
-
(=8

ancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

~38-vitma [] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30-Viima debou [Jsim | 31-viima []Sim | 32-Setinhairméos, informar | 33 -Vitima debtou Csim
Falecidos: msﬁm(\drmn)?m N3o | teveimaos? [MINdo Vivos: Falecidos:

por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

pais/avos vivos? ﬂNio

teve ﬂhm?[ l N3o | Vivos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT

podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.
e

é 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~N
E Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
- CPF:
=]
wl
= si i dido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pe g L ‘Aesinatura da testemunha

40 - Local e Data RIO BRANCO AC 10/03/21
e - 2
duco Mo edn Siluo
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) s g =
43 - Assinatura rocurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

Eae mand Lenna fanin
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‘ wfs A .2003/2020
DETRAN' BOLETIM DE OCORRENCIA ‘ BBAT/I\L,T : ~T5¢ "
ACRE 3% Cia/ 4° BPM/ CPOII
Trénsito
Local: ' Mumcnplo UF
AC 475 -KM 45 | Acrelandia ’ AC
Ponto de referéncia: Data Hora da Ocorréncia [ Dia da Semana- | Zona
PROXIMO A VILA REDENCAO 1 24/02/2020 17:30horas 14 SLDAFEIRA ! Rural  (X)
; . i Urbana ()
NATUREZA DO ACIDENTE TIPO DE PAVIMENT 0 CONDICOES DA VIA | CONDICOES DO N.° de veiculos
Atropelamento () | Asfalto (X) | Seca (X) | TEMPO 02
Colisdo (X) | Concreto ( ) Molhada () |Bom (X) e e
Tombamento (') | Paralelepipedo () | Oleosa () | Chuva () ¢ 0
Capotamento () g:ff:lho t g Enlameada () | Nublado () 2l
Choque com objeto fixo C ) | greid () Danificada . (X) | Garoa () |Sem vi,tn'ma ()
Qulra; () Em obras ) Com vitima (X)
Nome Condutor Sexo Data NASC.: W CPF:
EDILSON BORGES DA SILVA M(X) F() 21/10/1957 096198522-49
Enderego: o
= |[BR3064 KM 84 RAMAL OCO DO MUNDO KM 05 - :
e | I"CNH Categoria N.° Registro UF | _Validade Carteira | Usava cinto | Usava capacete
[9 Ndo Possui [ =ee--- ' O R — P ram e S ( X)sim . )ndo | ( )sim ( )néo
2 | Marca/Modelo Espécie Placa’ Municipio: o UF:
= | FORD/F4000 " | CARGA NED 7415 | Placidode Castro_ ___AC
“w | Nome proprietério ‘ Endereco ‘
= | Rivanil Santiago de Souza - W ZONA RURAL: PLACIDO DE CASTRO. .
S | CHASSL Compareceu 40 posto '
S | 9BFLF4745GB0066 14 SIM( ) NAO(X)
2 | Avarias: Para-Choque Dianteiro e Farol lado Direito ! y Carro (X)
‘g Sentido Que Trafegava: ; 'd Moto ()
AC 475 — KM 45 sentido BR 364 ' ‘
Acdo do Condutor . ' | Exame alcoélico realizado
PERMANECEU NO LOCAL sl = | sim{X) Nao( ) L
Nome Condutor SEXO Data Nasc | CPF:
EDUARDO COSTA DA SILVA M(X) F(). ——— l 041342192-99
Endereco: T ' il
o AC 475 KM 46 VILA REDENCAO . -
~ | I"CNH Categoria N.° Registro UF |Validade da Carteira| Usava cinto Usava capacete
8 Nzo possui - -=- - 1) sim () nao SIM
g Marca/Modelo Espécie Placa ! Mumciplo UF
' z HONDA/CG 125 PASSAGEIRO | MZV 3258 1. _ RIOBRANCO | AC " ]
~ .| Nome proprictario Enderego ‘
= | SANDRO ROBERTO SENA DAMASCENO RUA ANIBAL V IM\A 63 B. WANDFRI EY DANTAS
S =
o [ CHASSI Compareceu a0 posto
s 9C2KC08104R080563 'SIM () NAO (X) Y
O | Avarias .| Carro( )
& | Roda dianteira completamente destruida e as bengalas amassadas S
Sentido Que Trafegava: & Moto ( X )
AC 475 — KM 45 sentido Acrelandia __ -
Acdo Do Coudutor Exame alcodlico realizado
Socorrido pelo SAMU Sim{) Nao(X) ]
'VITIMAS ; R e
Sexo: Nasc/ldade:
- Nome M(X) F() [
= |=| EDUARDO COSTA DA SILVA
E z | Enderego T Condigio da vitima
AC 475 KM 46 VILA REDENCAOQ Condutor (X) Passageiro () Pedestre ()
POLICIA MILITAR DO ESTADO DO ACRI: o
Y CIA 4 BPM CPO 1T - ACRELANDIA-AC
RUA GERALDU BARBOSA., 0735 ~ CENTRO, ACRELANDIA-AC - ILI 32331145

Digitalizado com CamScanner




Nome CoTTTTTTT Sexo: Nasc/ldade:
£ | e Erico da Costa Silva MX) FC) | 15/03/1905
E s Enderego Condigdo da vitima
> Rua Jodo Miranda Barbosa n° 80 Redengdo Acrelandia Condutor () Passageiro (X) Pedestre ( )
TESTEMUNHAS _
= Nome: , Sexo Nasc/Idade
5 =] FRANCISCO FERREIRA DA CUNHA JUNIOR MX)F() 41ANOS
E; 2] Enderego: _ _
=2 AC 475 KM 46 VILA REDENCAO . ]
o Nome: ‘Sexo Nasc/lIdade
& | & RAIMUNDO NONATO PAIVA DA MOTA » MX) F(~) |55ANOS
@ 3 Z| Enderego 4 : i »
=2 RUA JOSE DE Deus centro de Acrelandia

HISTORICO DA OCORRENCIA

Na data e hora supracitadas, fomos solicitados via 190 onde o comunicante nos informou que houve
um acidente de transito e que havia vitimas no local, informou ainda que 0. SAMU ja havia sido acionado,
diante das informagdes, deslocamos ao endereco indicado e la chegando, podemos constatar o fato. Houve
uma coliso entre um Caminhdo FORD F4000 Com Placa NED 7415 conduzida pelo condutor 01 e uma
Motocicleta HONDA CG COM PLACA MZV 3258, conduzida pelo condutor 02, este sofreu fratura no fémur
da perna direita e quando chegamos ao local j& havia sido resgatado pelo servigo do SAMU, havia ain< )
outra Vitima do acidente, esta era transportada na garupa da motocicleta e com o impacto também veio &
fraturas a perna direita e também ja havia sido removido pelo SAMU. Dos fatos que Resultaram na conducéo
do condutor da F 4000, trata-se de condutor ndo habilitado que pelo fato de ter se envolvido em acidente de
transito se enquadra no Art. 309 do CTB (Conduzir veiculo sem Possuir CNH gerando Perigo de Dano),
como as vitimas ainda sofreram lesées sendo que ambas sofreram fraturas na perna direita este ainda
incorreu em crime de lesao corporal. Ainda incorreu em crime de transito o Condutor da motocicleta, este
pelos mesmos motivos do conduzido, pois também conduzia veiculo sem possuir CNH. Informo que as
informagdes que podemos observar no local do acidente bem como do relato do conduzido,. a causa do
acidente foi um buraco na pista onde trafegava o condutor da F 4000, for¢ando- o a fazer uma manobra para
a esquerda tomando toda a pista contraria de onde vinha & motocicleta. esta colidiu no farol lado direito do |
Caminh&o e caiu no meio da via. Informo ainda que o condutor da F 4000 foi submetido ao teste do
etildbmetro sendo obtido o resultado 0,00mg/l, sendo comprovado que ele ndo fez uso de bebidas alcodlicas,
deixamos de conduzir o condutor da motocicleta, pois este foi removido para o Hospital em Rio Branco
devido & gravidade da fratura, foi acionado o servico de pericia, porém, fomos informados pelo APC Robson
que nao fazem deslocamentos para pericia em acidente que nao haja vitima fatal, diante desta informacao,
os veiculos envolvidos foram liberados no local para condutores Habilitados, devido a falta de meios para
reboca-los até o patio, sendo a F 4000 Liberada ao senhor Francisco Luz da Silva CNH 02889121454 cat
AD, a Motocicleta ao senhor Francisco Ferreira da Cunha Junior CNH 04349161583 cat AB. Nada mai-
| _lhavendo confeccionei este Boletim de Acidente de Transito para conhecimento. -
ATESTO QUE AS INFORMACOES ACIMA'SAO A EXPRESSAO DA VERDADE

CONDUTOR - VEICULO 01 CONDUTOR - VEICULO 02 AGENTE DE TRANSITO
NOME NOME ' ' =
EDILSON BORGES DA SILVA EDUARDO COSTA DA SIL.VA ~ 3*SGT PM ALBUQUERQUE
ASSINATURA ASSINATURA ASSINATUR;

|
tins el —ampins e T e o i e e st S e g L

(DATA T '“w_']wl,—(j"("',\‘i.
24/02/2020 | Acrelandia-AC

POLICIA MILITAR DO ESTADO DO ACRE
3° ClAs 4° BPMY CPO 1] - ACRELANDIA-AC 3
RUA GERALDO BARBOSA, 0735 - CENTRO, ACRELANDIA-AC = TEL 32351115

Digitalizado com CamScanner



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Em\muna PERMANENTE [ morTe

e N i’

I N N -

2 - N2 do sinistro ou ASL 3 - CPF da vitima 4 - Nome completo da vitima:
032.é24.682-22 ERICO DA COSTA SILVA
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A Fisica (VIHMNBEHEFWWIREPREENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
5 - Nome completo | &-CPF:
,_)_ _ E_RICO DA COSTA _SILVA ~032.224.682-22
7 - Profissdo: 8 - Endereco: | 9-Nimero: | 10-Complemento:
MU RECUSO-ME " RUA JOAO MIRANDA BARBOSA 87
11 - Bajrro: 12 - Cidade: ~ | 13 - Estado: | 14-cep: ol i
B | REDENCAO AC 69.945-000 |

15 - E-mail: j 16 - Tel.(DDD):
2 T DADOS 00 hénmnﬁms LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA vlnwsmmd&mo MENOR msuusmo:{ OU INCAPAZ co? CURADOR i
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< I W
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
w
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
e i o .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR [ Rr$1.00 A R$1.000,00 [ Rr$2.501.00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Kum“mumo Dmmmmrmmmmmmmm
CONTA POUPANGA (Somente pars os bancos abaixo. Assinale uma opcio) DCONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesm (237) [ rai (341) Nome do BANCO:

= K] Bancodosrasi(001) [ Coina Econdmica Federal (109)

actncn (4158 )(0) connn: (14284 )(0) | acewan(___ )] conma: 0

moﬂhueml (Infarmar o digito se existir] {informar o digito se-existir) {informar o digio se existir])
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagao total do valor recebido. J
—_— o

H-Mﬁmummu‘mwmmmmu INVALIDEZ PERMANENTE

ﬁ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagan do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

L] N&MleMaMﬂ&ﬁdﬂwﬁmm:m

L] 0leMar@n&deﬂMﬂd&dﬂn&umﬁﬂﬁrﬁ&mﬁmmmem

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
o laudo do IML, concardando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 8s custas
existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo

solicito o prosseguimento da
apresentada sem a apresentacao d
da Seguradora Lider para verificago da
sutomotor, confarme o disposto na Lei 6, 194/74. : .
Declaro que esta autorizagdo nao significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso

discorde do seu conteludo.

Wummﬁ-'mmmmmnum

23-Estado  [soneiro [] Casado(noGui) []Dveorciado [(] separado sudicsimente [] Viivo IR

civil da vitima:

EA@&WMM"_E-VIﬁmadebmuoompanheim(a): Osim [Jnee 27 - Se 3 vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

98 Vitim i f : - Vit Sim | 32 -Setinha irmdos, informar | 33 - vVitima deixou sim
28- Vit sim | 2956 tinha filhos, informar | 30-Viimadebou [ ]Sim | 31-vitima O : : na

mf&hr;a?'aﬁo Vivos: Falecidos: m{\ﬁmﬁum Mwnm Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Nio
o0 e s Sequradara L a;#ndoSegumDMTparmméqwesbemﬁddﬂmnugnaMtammepnmrem

Estou clente de que 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indeniz AT § : .. ! _
estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

esta condigBo, Iss:
responsabilidade criminal por Infragao do artigo 299 do Codigo Penal.

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

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (3 rogo) 39-2% | Nome:

NAO ALFABETIZADO

CPF:
-BF_Assm..llura de guem assina a pedido (a rogo) L Assinatura da testemunha
RIO BRANCO AC 10/03/21
40 - Local e Data, \E e :

XY .

g da vitima/beneficirio (declarante)
_ i _ 41- Asinatire O 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
42 Assinatura do Representante Legal (s& houver)
ERE S L seess S0 -3 = .-‘m

Digitalizada com CamScanner
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MATERIAL

FIQ VICRYL

FlO AL

FIO PROLENE

FORMOL

RADEIRA 5, 57

GAZES el iined .
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