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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WALDISLEY BASTOS DA COSTA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3180034565 Boa Vista Invalidez Permanente

30/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA POR 30 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA E
RECEBEU ALTA EM JANEIRO/2018
LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO EM GRAU MODERADO

Com sequela

29/01/2018

Observações: DE ACORDO COM ANÁLISE DO MÉDICO EXAMINADOR, A FRATURA DO PUNHO ESQUERDO CONSOLIDOU-SE DE
MANEIRA VICIOSA IMPACTANDO COM PREJUÍZO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME: CONSOLIDAÇÃO VICIOSA E GROSSEIRA COM LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO E MÃO
ESQUERDA. DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DA MÃO E MEMBRO

Médico examinador: REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO

CRM do médico: 1032

UF do CRM do médico: RR

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AVC PERÍCIAS MÉDICAS LTDA

Juliana Amendola A Bianchi

52.84127-7

UF do CRM do médico: RJ



LAUDO DE VERIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES

Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do Examinado(a): WALDISLEY BASTOS DA COSTA

Endereço do(a) Examinado(a): Rua OP XII 738 Operário

Identificação - Orgão Emissor /UF/ Número: 382.506.672-04

Data e local do exame: Boa Vista/RR, 29/01/2018

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s):

VÍTIMA DE ACAPOTAMENTO DE CARRO SOFREU FRATURA DO PUNHO E. NO EXAME FÍSICO OBSERVO CONSOLIDAÇÃO VICIOSA

GROSSEIRA COM LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO E MÃO E DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DA MÃO E MEMBRO

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma

de sinistro que indicou esta avaliação? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V *), se necessário.

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em

boletim de atendimento médico? ( X )Sim  ( )Não

* Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a

nas observações (item V*).

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

VITIMA FEZ TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA POR 30 DIAS, FEZ FISIOTERAPIA E RECEBEU ALATA EM

JANEIRO/2018

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? ( X )Sim  ( )Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais

que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MSE DECORRENTE DE CONSOLIDAÇÃO VICIOSA + LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO + DIMINUIÇÃO DA

FORÇA MUSCULAR

* Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opções no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o cano permanente no item IV

opções "b"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações *.



( ) "Vítima em tratamento"

Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

( ) "Exame não permite conclusão"

Vide motivo do impedimento no campo das observações

( ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

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

Região Corporal (Sequela): 

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

Região Corporal (Sequela): 

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

Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações *.

( ) Total = "100% da IS"

V. * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal:

_______________________________________

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO - Registro no CRM: 1032 - RR



30.'10/2017 ..:: Guia de Atendimento 02 : 

GOVERNO DO ESTADO DE ROFSAIIVIA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSf E 

AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO 

1700858740 30/10/2017 19:24:50 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATO OGIA 

CNS C P ? " 

I ) 126869940200008 

Naturalidade Nacionalidade 

C A R A C A R A Í - RR BRASILE IRA 

Contato 

(95) 99130.2469 
Ocupação 

^ uocumenlaçao medico Hospitalar 

ll'-

NOTURNO 19-

Paciente Data Nascimento Idade 

WALDISLEY BASTOS DA COSTA 10/12/1975 41 A 1 0 M 20 

Tipo Doe Documento Ôrgâo Emissor Data Emissão Sexo Estado Civil Raça/Cor 

IDENTIDADE M SOLTEIRO(A)PARDA 

Mão Pai 

NILZA BASTOS DA COSTA 

Endereço 

RUA - OP-12 . 7 3 8 - OPERÁRIO - B O A VISTA - RR 

Prontuário 

Class. de Risco N° da Carteira Plano Convônio 

SUS - S ISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento Caráter do Atendimento Profissional do Atond 

OUTROS URGÊNCIA 

Setor Tipo de Chegada Procedimento So 

GRANDE TRAUMA D E M A N D A ESPONTÂNEA 

Validade 

Piocodôncia 

Autorização 

Temp. 

Sis Prenatal 

Peso Pressão 

Registrado por: 

A T L A S . G O N 2 A G A 

Queixa Pr incipal I ( >Síndrome Fobril ( JSintomátIco Respiratór io ( ) Suspeita dc Dengue 

Anamnese dc Enfermagem GSC TOTAL 
AO: 1 2 3 4 RV: 1 2 34 5 MRV: 1 2 34 5 6 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - . .., , 

Lcrm G)&jL#(^ ((Xi' ?\:W(X>, ^ f ^ " ^ 
h) 

UoMs-
i...DEi;&gf^á\ 

COWTEUÜUMAV,. 

1 O 20:% 

Exame Fis ico 

%>\&(^,\jQ\l:) ^ W f ^ \ \ J l m 

Hipótese Diagnóst ica 

ôs '̂ íg) 
SADT - Exames Complementa res 

/ \ ) ) RAIO -X ( ) ULTRA-SON ( ) TC _) SANGUE URINA 

�J.iW. \,'r.V-'l'H 

) ECG ( )OUTROS:_ 

PRESCRIÇÃO 

% ^\\\\^ç\f^ i % 
A P R A Z A M E N T O O B S E R V A Ç Ã O 

6 
« l ^ ^ p r T A i 

õ l W M A I 
1 sm 

h \AV. Bng. '-��y^.y, 
\.. .. nl - - : '.-o ;� 

-3620 

\" 

\ „ EI. 2117 \ 

\ JL 

\ Ceritllr-: n , OriainaU 

kópla c - esteHosplüU 
I . --ir.-. - r ..-M ' * 

Conduta 

( ) Alta por Decisão Médica 

( ) Alta a Pedido 

( ) Alta a Revelia 

(_ )Transferência para: 

( ) AmbuiMório 

( ) 
( ) Interne 

Data e Hora 

I Obscr aç; ão (Ató 24h) 

ção 

da Saída/Alta: / / 

ób i to 

Antes do 1° Atendimento? ( ) Sim ) Nâo Des t i no : ( ) Família ) IML Anat jmia Patológica 

Ass inatura do Paciente o u Responsáve l Ca r imbo c A s s i n ; t u ra 

Impresso por: atlas.gonzaga 
Data Hora: 30/10/2017 19:25:37 

http://10.102.5.252:8888/IS4/is4//8EFC9157-70BC-4899-A9A0-5BF48150F633.html 1/1 
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DATA hiLijy 

CLINICA ESPECIALIZADA CORONEL MOTA 
Rua Coronel Pinlo,63G - Cenlro-Bos V,s\í RR 

CEP: 69.301.ISO - CNPJ a4.0IO.<IOO/OOOI-9l) 
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I>A.>C\ 

^.(cp-. ^ 
qaBO-^^^^-

Governo do Estado de Roraima 
Secretaria dc Estado da Gestão Estratégica e Administração 

"Amazônia Patrimônio rios Brasileiros" 

Comunicação do Resultado do Exame Médico - Pericial 

Nome: WALDISLEY BASTOS DA COSTA Lotação: SEED Matrícula: 40001611 

[ ] Servidor está INCAPAZ definitivamente para o serviço público a partir de ........./ / 

u: :̂ ;:,̂ ;iszẑ !i..vÂ .̂ a.:̂v..oĝ ;./&.p«.«--,̂0funç».. 
SAÚDE PRÓPRIA , 

( ) ASSISTÊNCIA A PESSOA DA FAMÍLIA 
( ) ACIDENTE EM SERVIÇO 
( ) LICENÇA MATERNIDADE , , o . A «� r MV3n 

r 1 Está o servidor INCAPAZ para o exercício de funções correlatas? ( ) Sim ( ) Nao 
O servidor encontra-se APTO para o exercício de suas funções. 

[ ] Notificou ACIDENTE EM SERVIÇO sem necessidade de afastamento. 
Ciente do Servidor Boa Vista - RR, Ql 

Assinatura do Servidor Assinatur; da DPMST 

(T satomat; 

«'{BíBííW--. 

'TWç;'/*.-

: 

./{í̂ inckDO 

Akk l'̂ '/̂  

- 3 % % » ^ 



f 

'DWISÍ0DECADA8TR0-DI(M)RHISECD 
R E C E B I D O 
-EM ,06 I <A / . gO I^ 
Hr^RA__r , / — 

ASS " T S S ^ S S S ^ ^ 

Uovcrno üo tstadu dc Roraima 

Seei ctariii dc Est.ido da Gestão Estratégica c Administraç.ío 

"Amazônia Patrimônio ilos Brasileiros" 

Comunicação do Resultado do Exame Médico - Pericial 

Nome: WALDISLEY BASTOS DACOSTALotação: SEED Matrícula: 40001611 

íjsza:::^^^^^^ / ...../ 
o servidor está incapacitado de...3.s)/ / 14 Até 2_f?/ ( 7 / , j 
(4 SAÚDE PRÓPRIA /���i-^-ate....4r0./..l./.../.x.í-..para o exercício de sua funções-
( ) ASSISTÊNCIA A PESSOA DA FAMÍLIA 
O ACIDENTE EM SERVIÇO 
O LICENÇA MATERNIDADE / 

ís=a— Ciente do Servidor 

^ & 5 Ty* 
Assinatura do Servidor 

Boa Vista-RR, 06 / j 1 

i&EGb 
/ í > 

íí"i 
SÍÍ:UÍ'1 [ í c r ^ í t r á i m á _ . 

Assi#tÍ{#á-:^arimbo do Membro da DPMST 
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Comprovação ae ato declaf atdrio 

-1 SERIE J 
RELATÓRIO DE OCORRÊNCIA POLICIAL 065802 

Vtr � - SUCp Data S/Setor H/Transm H/Ini CH/H H/Fii 

1 646 I^BPM 30/10/17 LESTE 17:25 
1 1 

17:25 17:35 18:30 
Cód. Oc. 

1003/1001 
Cód. Prov. 

13999 
� Cód. Ser. Prest. - Km/lni. 

3055b 
� Km/Fm 1 

30567 I 

End . : RR 2P5 -ENTRADA DO VILA JARDIM 

LOCAL DE OCORRÊNCIA 

Bairro: cidade Satélite Rafe.: Rotatória 

PESSOAS RELACIONADAS 

Endereço: 

Edt. R.G 

' Condutor |Nome: NÓG iden t i f i cado 

CNH 

Idade: E. Civil: 

Profissão: 

^ Proprietário Ume: Jyyentino Gomes Nerys 
Endereço: 

Edt; R.G 

Idade: E. Civil: 

CNH 

Objetos apreendidos; documentos e varias 

01- CRLV do veiculo de placa JXA-8411 Peugeot de cor prata 

RECEBI CONDUZI^pn (S) MATEEIAUAIS) ACIIVIA ANOTADO (Sl 
ASSINATURA 

Senhor {a) Delegado (a) do 

41.551-0 
Ns 

SD/PM 

Posto/Graduação 

' " ^ i ^ s : ^ 

1°CIA/19 BPM 

SUOp 

^ Q # 



DECLARAÇÃO DE INSUFICIÊNCIA DE SERVXCO PÚBLICO 

EU: KKÍÚ-disL^S-S/ _ / 

portador da carteira de identidade de no f fT , 0 1 ^ Ssf / /^ /^ , e 

CPF no ^ 4 residente e domiciliado à 

f ^ ü t . - o f ^ x J t A/2. ÓA-ie^o ( p c ^ A r ^ h , 

na Cidade de / f z^T f í - Roraima. 

DECLARO para os devidos fins de direito e em especial à Seguradora 

Lider dos Consórcios que, fui socorrido por terceiros e levado ao 

pronto socorro, mesmo existindo serviço de atendimento de 

emergência na cidade. Tal feito se deve a insuficiência técnica e 

operacional do serviço, onde a demanda não é suprida por falta de 

investimento do poder pijblico. 

Declaro sobre as penas da Lei no 7.115/83 e do art. 299 do Código 

Penal Brasileiro, que as declarações acima são ye rdg íWFas^ 

f^S^^"° 
Ao dispor para eventuais esclarecimentos. \ O ^''^'^ 

.//^7k de Jr,9^AJ<^^ de 2^1^ 

.i^r^LQiXrj f\_A>it^> n^Coyr/^, 
r ^ 

ASSINATURA DO DECLARANTE 



Seguradora 

LÍDER 
A d m l i . l t i . i J u i a d o S e . j u i o D P V A T 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esciarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w » / . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0^21204 ou 0800 221205 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) / 1 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedgai o.baneo de creditar 
opagamento. , � .-� .� .-IO?-DFVAT 1 

- , -'\Ycyj,çiCADO i 
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGÁL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. ^ 

É obrigatório Representante Legal para: ^ 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá «érprà^richido com os dados  
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinâi^o,^g(^rg}^n& campo 2- 
"Assinatura do Representante Legal"). ^.".r-l;, ««A.RoaVisto-RR\ 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu"RepresentanléteqafTFai, Mãe,Tutor). 
O formulário deverá sei preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistre ou ASL 

i 
CPF da Vítima Nome completo da vítima 

o4 j {\/JAÍr)isie\/ /?j3^-rc.s c/g ^asM 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo . 

Wj^.í)^is/<^\^y3^^zsjro^_£2k 
Endereço,/-» / 

& <^s7^ 
CPF titular da conta 

^S£~5^cC~á>^Z-Cf 
J o ' 

o / ^ y i j 
Bairro 

o/^^/e/»/e/ o 
Cidade 

/ ^ K > i / / ^ 7 ~ A 

Número 

Estado 

/̂ X» 

Profissão 

^CrCÇyfSO^ 
Complemento 

CEP 

^ . 3 / 6 . 2^)^ 
Email 

A U n A c . / ^ ^ C J ^ t ^ ^ ^ ^ < ^ v w g M Í . < ^ 

Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j u n t o a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 

cópia do comprovan te de residência do endereço in formado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

y RECUSO INFORMAR � SEM RENDA � ATÉ R$ 1.000.00 � R$ 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

RS 3.001,00 ATÉRS 5.000,00 � RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 ,y 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

' J BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

LJ CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. D/V NRO. D/V 

CONTA CORRENTE (todos OS bancos) 
BANCO 
Nome NRO 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

' J BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

LJ CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. D/V NRO. D/V 

y ^ » / 7 d o £/o A ^ A Z i L OOS 1 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

' J BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

LJ CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. D/V NRO. D/V 

AGÊNCIA CONTA 
NRO D/V NRO. D/V 

1 i 1! 1 1 9 "1 6.?2?r iRTI 
(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) (Informar dígito se exislii) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DP V.AT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRÂNSITO - BOA VISTA - RR 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 040651/2017-A01 

DADOS DO REGISTRO 
Data/Hora Inicio do Registro: 07/11/2017 11:47 Data/Hora Fim: 07/11/2017 12:02 

Origem: Polícia Militar N" do Documento: ROP/PM SERIE J N«065802 Data: 30/10/2017 

Delegado de Polícia: Adriano Silva Severino Santos 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
Afeto: 3° Distrito Policial 

Data/Hora do Fato: 30/10/2017 17:25 

Local do Fato 

Município: Boa Vista 
Logradouro: RR 205 

Bairro: Cidade Satélite 

Complemento: ENTRADA 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza Meio(s) Empregado(s) Lei Maria da 

1095: Auto lesão - Acidente de trânsito Veiculo Não 

ENVOLVIDO(S) 
Nome: WALDISLEY BASTOS DA COSTA (ViTIMA , COMUNICANTE ) 

Naclonalida Brasileira Naturalldade:Caracaraí 

Profissão: Funcionário Público 

Estado Civil: União Estável 

Raça/Cor: Parda 

Nome da Mãe: Nilza Bastos da Costa  

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

Logradouro: Rua: Op XII 

Bairro: Operário 

Telefone: (95) 99130-2469 (Recado) 

Sexo: Masculino Nasc: 10/12/1975 

Escolaridade: Ensino Médio Completo 

Nome do Pai: Milton Getil da Costa 

N'':738 Complemento: Gasg2. \ 

. -r,..v;';f)os.D?̂ S\ 
-r,cw,mckD^\ 

Razão Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE) \ 

Ramo de Atuação: Órgão público 

Endereço 

Município: Boa Vista - RR 

^ 1%̂*̂  

OBJETO(S) ENVOLVI DO(S) 
^ 

Grupo Veículo 

Placa JXA8411 

Ano/Modelo Fabricação 2007/2006 

Subgrupo Automóvel/UtilitánróF 

Número do Ctiassi 10254 

Cor PRATA 

iionetSTCamintione 

UF Veículo Roraima Município Veículo Caracaraí 

Marca/Modelo PEUGEOT/206 14 SENSAT FX Modelo PEUGEOT/206 14 SENSAT FX 

Veículo Adulterado? Não Quantidade 1 Unidade 

Situação Envolvido 

Nome Envolvido Envolvimentos 

Waldisley Bastos da Costa Proprietário 

Delegado de Polícia CiviLAdríano Silva Severino Santos 
„ Impresso por: Jefferson Inácio Araujo 

^ 2 S i n e s p Data de Impressão: 07/11/2017 12:02 
� � - : . Protocolo n": Não disponível 
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 040651/2017-A01 

RELATO/HISTÓRICO 
COt>jFORME O ROP/PMRR SERIE J N°. 065802, informar a vossa senhoria que conforme determinação da CIOPS, 
deslocamos ao endereço acima citado para averiguar uma ocorrência de acidente de transito no local acima citado. Ao 
cfiegamos ao local fizemos contato com populares que lá estavam que nos informaram que um senfior trafegava na RR 205 
num veiculo de Placa JXA-8411 Peugeot de Cor Prata sentido alto alegre/boa vista e que quando o veiculo cfiegou à entrada 
do VILA JARDIM mais precisamente na rotatória, Que o mesmo teria batido no canteiro da rotatória vindo a perder o controle 
do veiculo e vindo a capotar. Ainda segundo os populares presente no local o indivíduo que conduzia o veiculo saiu do 
veiculo após o capotamento se sentou por alguns instantes e em seguida abandonou o local do acidente. Informo ainda que 
o veiculo não possuía restrição e estava em situação regular, Que o veiculo ficou no local do ocorrido, tendo em vista 
ninguém contiecer o condutor e que o acidente não causou danos a terceiros. Que até o fectiamento dessa ocorrência 
policial nentium cidadão se apresentou sendo o condutor do veiculo e nem deu entrada no fiospital HGR com envolvimento 
em acidente. Que o veiculo de placa JXA-8411 Peugeot de cor prata apresenta avarias em todo o veiculo. É o relato. O 
COMUNICANTE/ViTIMA QUE NÃO POSSUI HABILITAÇÃO, COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA 
ADITAR/ACRESCENTAR NESSE BOLETIM DE OCORRÊNCIA: QUE ERA O CONDUTOR DO VEÍCULO NO DIA QUE SE 
ENVOLVEU EM UM ACIDENTE DE TRÂNSITO E SOFREU LESÕES CORPORAIS. QUE APÓS O ACIDENTE FOI PARAA 
CASA DE UMA SOBRINHA QUE MORA PERTO DO LOCAL E SÓ PROCUROU ATENDIMENTO MÉDICO HORAS 
DEPOIS. QUE O VEÍCULO ESTÁ NO NOME DE JUVENTINO GOMES NERYS. É O ACRÉSCIMO/ADITAMENTO. 

\ ASSINATURAS 

i J f l ^ L o i ; í e y Q A ) TO) ^ < ^ 7 v o . 
Waldisley Bastos da Costa 

Comunicante 

-^sJ^toi^f^y OAyfoj ç>/> ^o>r^ 
Waldisley Bastos da Costa 

POLICIA MILITAR DE RORAIMA 
Comunicante 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o{a) único(a) responsável pelas Informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminaímente pela presente declaração que dei 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciação Caluniosa e 340-Comunicação Falsa de Crime ou de Contravenção do Código Penal Brasileiro.' 

Delegado de Policia Civil:Adríano Silva Severino Santos 
Impresso por: Jefferson Inácio Araujo 

S i n e s p Data de Impressão: 07/11/2017 12:02 
— P r o t o c o l o n°: Não disponível 
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12353975

A/C: WALDISLEY BASTOS DA COSTA

Nº Sinistro: 3180034565
Vitima: WALDISLEY BASTOS DA COSTA
Data do Acidente: 30/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WALDISLEY BASTOS DA COSTA
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 001
Agência: 000001036-7
Conta: 000006229-4
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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