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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2017
Cartan®: 11170620

A/C: EDSON VALENTINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170327915 ASL-0227841/17

Vitima: EDSON VALENTINO
Data Acidente: 12/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2017
Cartan®: 11181399

A/C: EDSON VALENTINO

Sinistro: 3170327915 ASL-0227841/17
Vitima: EDSON VALENTINO

Data Acidente: 12/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00080899

- carta_02

[e0]
(o]
~
—
o
=
N~
(o]
~
—
o
D
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Cartan®: 11312731

A/C: EDSON VALENTINO

Sinistro: 3170327915 ASL-0227841/17
Vitima: EDSON VALENTINO

Data Acidente: 12/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017

Cartan®: 11419363
A/C: EDSON VALENTINO

Sinistro: 3170327915 ASL-0227841/17
Vitima: EDSON VALENTINO

Data Acidente: 12/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDSON VALENTINO
Valor: RS 1.181,25

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000130648-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.181,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Seguudara
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Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiarin da indenizagao do Sequro BPYAT, nunca corn dados de terceiros.
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em ietra de forma e semn rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco, ’

U, ED50 M APRAERSTIMG : :
PORTADOR(A] DO RG M° 32 W9 expeDIDO POR _SS 05~ Pﬁ@: _ EM_ O3, O stk
CPF C“@@.% (@) ave OISO ), eroFissao_RELUSDY

E RENDA MENSAL DE R$ PECLAA) [+ MA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO YALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURD DFVAT DA VITIMA 050 A vALE M oo ,AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLRQ
DPVAT A EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

-

[t Circular Susep n® 445/2017 que trata da prevencde 4 lavagem de dinbeirp na mercada teguradar, detesmlta que tadas 85 segurad oras 5ao pbrigadas =
gnhstituir cadasiro de todas as pesseas envolvidas na pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessaat,

informagdes acerca da profissae e da faixa de renda mensal,
1

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se gue os documentos sbaixa relacionatos ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

_+ Conta salério efou Eenerﬂr:l'c:- - nos documentos aparecerem termas tais comes NS5 o PREVIDENCEA SOCIAL ou Salério ou Funcional.
« Conta Ermprasarial — nos documentos aparecem termos tais como: CMPJ cau ME, ME (micro ernpresal ou LTDA
.+ Conta conjunta quando o beneficiarofvitima ndo for titular;
»Conta tipo FACIL, atF_:I'H;Ei.D para o limite de movimentagdo inanceira mensal;
. Conta tipo FACIL nperal;au 023 da CEF {Caixa Feondmica Federal);
. Conta PQUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;
« Canta blogueada, inativa ou em pmpusta [Resie mamento revoga-se A aceitacao de proposta de abertura de conta come dacuenents
g cnmpmbar-:&rm dos dados banciriosh’
T CPF do Berdhiarindftima invalido ou pendente de regularizagao ou rancelada {recomendamos a consualta ao site da RECEITA FEDERAI
W gggna fazenda.gov.brl, bem come o CPF cadastrado no SISBPYAT Sinistros que nao € o mesma da canla informadg para depdastar—
o 75.Contas nao pertencentes i vitima/beneficirios. @‘Eﬁr’l’”—t}

IﬁlliﬂthNTlé-Tamberh riEo devem ser apresentados documentos que comproverr os dados ba hERPRITY ﬁﬁﬁﬂﬂgﬂgﬁﬁggagtéﬂdg Ihatido,

escritos &m0, por meio de extratos bancirios informande a movimentagio fnanaeirz da canta olcopia do verso do cartao multi i:ﬂo cam informjcan

de codigo de seguranca, ’ 14 12
T . T i) t
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TODOS 08 BANCOS) r R O TL C; il & 0y A !
k\N_“ do BANCO N° da AGENCIA (comn digito, se existir} N" da CONTA {qof, digite, i £ &}sﬁi-a £ ; £ES _ j
; - - OFoTS
FARA CHEDFI'D EM CINTA PDLIPAN(;A (SOMENTE BANCOS BR%DESCD AU BANCC DO ERASILE CAIXA ECOMOMICA FEDERAL) :
N’ do B.ﬁNCD lf_jl_'i. W da AGENCIA (com digito, seexistiy 1L LT N°da CONTA {rom digite, se existir) 130648 - 4 !
...... T . . . o _,/ll

DECLARD-QUE ‘A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO EOM-AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECCH O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

M% de___SAanMO  ge 20159— x_ﬂv&_‘,@_gm@a__

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

- ATENCAO - . , R —
. Sequro DPVAT garanie Indenlzacdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor qua s=rd pago a0/s legilimoss beneficiarios, obedecenda & leqislatao vrgente
" na data do acidente], indenizacao de até R$13.500, DEI' em caso de Invalidez permanznte (valor qlee varia conforme 2 gravidade das sequelas e de acorde com & |

tabela de keguro-prevista na lej 1194572009 & reembolso de até R 2.700,60 om caso de despesas médlco-hospitalares,
- Fara ammpanhar o processn de anatise do pedido de Indenlzagdn, acesse wwwdpyaise gurodetransito. com,br ol ligue para o SAC OPYAT D300-024120+4. /J'




CAIXA ECONOMICA FEDCRA

0037 - TRINMEIRAS. PR '
DATA: B5/06/°A17 - HORA: 14: @6: 49

TERMINAL: 10:1 Not 801524 AUT.: @886

COMPROVANTE DE DEPOSITO
NUM DOC - 80ea37

AGENCIA/CONTA (REDITADA: 1914/013/00 130, 648-4
NOME: EDSON VALENTING |
EPOSITANTE: I

COMPREY SEGURDS £ PREVIDERCIABIA,

13 W20

E

VALOR TOTAL: by
VALOR DINHEIRG: . IS0

Informacoes, reclamacues. zugestues e elogias
SAC CAIXA 08Ra 776 ated
OQuvidoriza da (AIXA: 0GB 725 7474
. caiya. gov brr

12 Via - Via (liente |
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2. Departamento de Policia Rodoviaria Federal i
" Sisterna de Informacgdes Qperacionais Comunicag¢io:| C2040034

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO “ STATUS DA QCORRENCIA:| Encerrada|
AR SRR eSO R R . - T I Ll e L e REREa e B L
PRF: [1371084 - MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE |DataFHom do Acidente (hora locall:  [12/02/2016 10:00 |BR: [230°  |KM: [z ;
Municipla/UF: [BAYEUXPE | Tipe de Acidente: [Colisao Transversal | Sentide da Via: [Aecrescente |
Fase do dia: |Plenodis ] Condig#es da Plsta: [Seca | Rastrighes de \Fisibilidade:| |ExistErte |
Sinalizagio existante: [Verfical,Horizontal | Sinalizagéo luminasa: Jinexistents |Condican meteoraléglca: [Ceu e |
Houve dangs ao patrimé&nic da Unide? Mo
Houve solicitagao de paricia? 'ﬁ Data e horaric da solicitagaa; | ' R |
A pericia compareceu ao local do sinistro?[Nsa | Data e horario do | O

DESCRIGAC DOS DANGS A0 FPATRIMONIO DA HHIAD

! MENTD 1 TIW S

oot st [T R

BDESCRIGAD DOS DANGS AQ PATRIMAONID DE TERCEIRDS:

| - T |
Houve danos ao amblente? [Has T
DESCRIGAD DOS DANOS AD AMBIENTE

Usc do Salo [Urbanu TIPD de Localidade: |_Nﬁu edificada | .

Existe acqstamento? | Slm | Estade de Consersagdo: [Bam | 43 desnlvel?iNze | E pavimentado?[Nic | Largura {mi:[2.3
Possul defensa’¥ N&u exl3e Possul maio-fio? | Danificadalc) Pas5uu sarjeta? |Mao oxisie '

Ex|5te canteiro r.:entral? 3m 1 Estado da Conservagio: |Ruim | Largura (m}: |14 Tipo de inclinagdo: |Elevagas i
Obsticuto ao Gruzamente: |Meia-Fio |Estado de Gonservagao da Ohstécula: |Ruim |
Faixa de Dominic - Estads da Cenzarvagio: [Ruim | Gougaehe:  jLhee :
Cerca: [Danificada _ | Pista de Rolamenta - Estado de Conservagao:r [Hom 7] Tipo: [Oupa Otdl, de Faixas: [
Tipo-de Pavimenta: [Asfal o Pecfil: Iﬂampa ==a% | Tragado: jRea Curva Vertical: Mo Em&te ¢ Superslevagio: [Nio
Superlargura: |[Nao [ Largura da Pista {m): [ | Estreltamanta: |Nao Exsle -

TEXT DESGRITIVO-D CONOMBO Db RODOVIA:
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VERIFIGAGAC DE AUTENTICIDADE NA IHTERNET: hitp: tfwww, dprf.gav.br

DATAMHCRA DA EXPEDIGAD: . 05/08/2017 12:02:45
NUMERO DE CONTROLE: aa3dhcO86adIdbed

* Somente possuem valar lepal as acarrdnclas em que o ztalus sela "EMCERRACA" ] Fligeia I e



OCORRENCIA:|  8348940];
Comunicagio: C2040034

ifre.  MINISTERIO DA JUSTIGA
Departamento de Policia Rodavidria Federal

. Sisterna de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada
ERCal = i T —
Local Presarvado gnérla lerngular LEGENDA:
- [T automabval [ Treem
: [::-_;.\I'dltuln Tralor E Tj» Conjunnde
w— Pedeira Objate Flxa
E Poniad A, Ponte s
FF Porite P A Panita A
C Fenl e P13 cin Golilﬂv
EI}- Ernlbmrs. = Watca de Frenagem
j:i anlmal i Vekodo Ausentr
N Copetagem [] Peboquorsemi sebanve
[I»caminnae [, TARGUIS de Amamecio
_]_ Tombamanta e Wakouts de 2 ou 3 rodas
-] =50 Incéndla e MRTCRID B Bramiteg
et Lencal da collehs e P TG T DU DMAFVARRAG M
ez Marcha & ré = = Depobs da Collado
[ Ploaca do Trinaio

| Lengitude do Ponte & |

Latituds da Ponto C: |
Referancla do Ponto AJA™: | tRefertncia da Ponto B: |
Distinsla AB (m): | - I DlstAncia AC {rn]'.l Distancia BC {m): _I i
DISTANCIA P1-A {m) DISTARCIA F1-B {m) F2 DISTANCIA F2-A (m) DISTANCIA P2-B {m)

VEicuLO A1
1 1

Narratlva da Ocoméncla:
Mo dia 120852018, A 10,000, em Bayeux/PB, nd km 34,8 da BR 230, canslaiou-se stavés dos veslglos, principalments das marcas debadas no pavimento e orflentacdo dos
danas nos veiculos, que o veiculo VOLWIIFH 480 6X3T, de placas OPK2167/MG, W1, irafegava na faba ceniral da via, na sua mae de dlrecio, quandp o2 BICICLETA. que|

vinha do retamo a cruzays a via colkdhi na sua [atesal esquerda, Conforme groges, .

| I I i I

GBS, !
1 Corndultr do V2 encaminhade ao hospital do Traumas da Caplial, pelo 3AMU gom lesles grave. I
i

1

2 Ag mnhﬁ;bes amblerntals srem boas ro moments do acldents
3 Fol teltp teste de effometm no comdutor do V1, com resuliadn 0.0mgi. o
] E’
[hed =
] .
- "P-I " ea
<5 _ L
- -
Yo o 84
3-8 a2 PO
f ~ ........., — )
-‘\_.j. et oz 3
Tt oW
- m
'U ﬁ 3 ‘o
Moz 8
. 0 = .T;':,'
f] =
O =
. 9 =
L]
> =
VERiFlc.ﬂ.l;.ﬁ.D DE AUTENTICIDADE HNA INTERNET: Btip.2fwww.dpri.gav.br
DATA/HORA DA ExPEm{;ip: 0506201 7 12:02:48
NUMERD DE CONTROLE: aaldbobBbadidbed
-
Pl = ond
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" MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA: 33439499_.‘:!
Dapartamento de Policia Rodovidria Federal

. Sistemna de Informagdes Operacionais Comunicagao:|  C2040034 !’

" BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCHA:|  Encerradaj;
F___-EE E—!’-’........pﬁ E;Euifﬁ[_ﬂﬁuﬁlﬂﬁ“:‘; i et == - g ‘-._.___. R - - = - p—— j,
Placa:{orm 217 1saquencia!: Vi [Descrigio:| ;Chassl 19&\!#.62{:0105'933?3 {Renavam: [o05z6179384
MarcaiModalo: [VOLVOIFH 480 8X3T Cor: [PRATA lAno:[2043  [ilpe:[CominhdeTrater  |Emplacamento: CONTAGEMMG |
(.'u:l.ipanbﬂs: Ei - |Eapécte: | Tracho Categorla: [Alguel
Propriatario: |GERALDC PIMENTS ESTEVAM EPP . | CPFFCNPJ: |§8.,451,762/0001-20
Enderego: | - |cER: [,
Munlelple/UF: | | Telefones: |
Celular: | !
COMBINAGAD DE ‘I.FEICLILCI DE CARGA )
Placa U1: [opozoos . contacemara |Placava:[ IPlaca U3: | |Plaea M4 § I
Origem: [BRASIL | Destina: |BRASIL |

RS TANCT B O BTN T — T T T e y
Manobra da Valeula no Actdante: ['SEguia ﬂllm |Sauda de Flata?mm Derrapagem? m?-l Caputagem?]m‘Tomhamenm? Nﬂa
CalisSo com Ghjato Fixe: [Mas Houve T | Colisfo com Ob|rto Mével: | Cuirs Objete Moval | lru:n‘ilrﬂ;ﬂ-:a'?fﬁa;w_'1
Marcas do Frenagem {m): |00 Estado dos Pneus: [Bom H
DescHcio do Recolhimento: | . j
D’AU'U’S"D‘ECIR‘G‘AW,_Q_ T L T A :_'__:_:u'___ e
Garregamento: |vazlp Houve Derramaments de Carga?[maa | Extensdc dos Danos: [ |Moeda: [RealRE }
Valor Total da Carga: |- S R30.00| Praduto Perigess:|

Descrighe da Cargad
ERCAMINRAWENIOIOO, VEIGU Oy oo v ¢~ ekl

1
i
|

] ]

- e e
Tipo de Racaptor: | . | DataHara da Rccepcﬁo {hora Incal} | Motive: |
Responsavel pela Recapgio: | X
Documants do Responsavel: | ' i
MunkciptofliF: | _ pesn ri-;&o do Encaminhamente] |
e ' ) Tt T T T . e~ .
Piaca:| ]S.aquanclal | Dnscrig&u [BICICLETA SEN MARCR 1Chassi: | iRenavam: [~ ]
Mamaﬂﬂnﬁalu* . lcar[ |Ane: | Tipe: [Bicidets |Emiplacamenta: | > CﬂE b
Oclpantes: [1 Esp-écie:1 |Categoria: | T | ‘h =
. O —
Proprietario; [EDSGH VALENTING | CPFIGNPJ: [071.3 % 2
Endareco: [REGENDE FELOR.IDZ - VARZEA NOVA . |GEP!- =
Municlpio/UF: [SANTA RITAPE | Telefones: [g3-9z8185764 — A 22 !
Gelilar: Tre3; seaigsvas i Oy o SHO)
COMBINAGAD DE VEICULD DE CARGA S ed- 1 ! 2l
Flaca U1: | |Placa uz:| IFlaca U3: | - |Placa Ua: {7 o~ &= G
Qrigem: [BRASIL ID‘E'S-tII'ID |ERP.SIL il r.:_: -3
N— oo D NP W 1 11
ENCIA DO VEICULO T ' N i . “..n, @--H rE_*f;
manohra da Velcule ne Acidenta: lcm“ﬂﬂ a plsta lgaida do Plata?/N32 | Derrapagem? IN2e | Capotagem?{nf T3mbamanto? {0 |
Colts40 com Objeto Fixo: {Hae Houve . 1 Colisho com Objote Mavel: [Nan Houve UJ 'Cj' rncéndm?@@u
Marcas de Frenagem {m]: [0.0 Estado dos Pneus: [Bom | ')
Descricis do Retalhimento: i ;: ';:-.F:H_F]
n‘rnmjﬁwx‘nm. T - .1 il ’ T N ,.._....:..—:-_-_--:_--—':_-.'4"“
Carmgamenm 1 Heouwa Darramameanto de Garga? M2 Er:tensau dos Danos: | |Moeda: [Reat-RE
Valor Total da Carga: | - R&0.00] Produto Perigoso: |
Descrigio da Cargaf |
Y = TO OO, VEIC L0 o o . . ] . T
Tipo de Receptor: | - | DatafHora da Recepgto (hoea local): | r antm: [ |
|

Respansaval pala Rocepgao: |
Documento do Responsavel: |
MunlgipledUF: |- Destrgio do Encaminhaments] .

VERIFICAGAC DE AUTENTICIDADE NA INTERHET; htip://www.dpef pov. br

DATA/HORA DA EXPECICAC: OSI0BR017 12:02:48
NUMERO DE CONTROLE: aaldbclBEad9dbed .

v

* Gamante poasuen valor legal s ocorénelas em que o slatus safa "ENCERRADAY Faping Jdod




"MINISTERIO DA JUSTICA | ‘ OCORRENCIA: i
Departamento de Policia Rodoviaria Federai f 82489408,

¥ sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:]  C2040024
BCQLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

TT_"’I‘l"l‘“.,‘.

veiauln |'~.-r-.rDPM 2167
Nome/Apelido: [JOSE ANDRADE VALADARES JUNIOR T"'

- =4

-
L

Data de Nascimento:[16/10/1874 |Sexo: [Mascuing  |Estade Civil: {Cassda | \ e S
Name do Pal: |JDSE ANDRADE VALADARES =
Moma da Mae:] GILDA MARIA DS SANTOS VALADARES ‘,l;_, )
Enderego: [RUA 2, APTO 202, Bl B14- SANTA MARIA {0
MunicipiolUF:  [CONTAGEMMS ‘| Telafones: [31-3AzE2303/
Grau de Instrugiio:  [Fundemental |

Naturalidade: | | Nacicnalidade: [BRASIL
CPF: [ono7mic7e-10 | Documento de Identificagao: [ M&264860
Qrigem: | Toestine: [T

Estade Fisico: [lleso | Socorrido pela FRF#[Nao | Usava Cinta? [ano'éag _______ "] Usava Capace ‘BQ I'-ph
Existe Declaragie em Anexo? [Hae | Havia Vestigio de Ingestao de Alcoal? 5
Transcrigdo da Doclaragio:

. ,
Condutor & Habilitada? [Sim Categoria CNH: [AE_ |Reglstra CNH: [0 035662306m4G " |Primeira HabltagXo: [1a0nzas |
Validade CNH: [zdi08/2at7 Pais CNH: | [ Dormia?[nan . Km Parcorridos: | Horas Diriginde: [lgnorade |

Fertences: [ - o

rrf-:arma;ﬁes Cumplﬂmentares | s ——

] e T - . - CAER L G e RRBWALER.ET F. |
Tnpn de He:aptnr.[ |Respnnsé~.rnl pela Recapgdo: [ |
Cocuments do Responsival: | | DatafHors da Recepsaa (horadacal): | '
Municipio/UF: | T | Motivo: | |

Dezcrigho do : E_' ' v : '

S . T £ FEEMTIv 1
Velculo: [uz.r . BICICLETA SEM MARCA B T i
NomefA pelido: [EGSON VALENTING - - i
Data de Nascimento:[01/11/1354 | Sexc: [Mascuiing  |Estade Civit: |
Name do Pal: [ -
Nome da Mae: {SEVERINA SEBASTIANA VALENTING o ] . i
Enderego: [REGENDE FELIOR, 102 - VARZES HOWA o B e GER: [ - ]
M'ﬁhiniﬁiﬁmF: [SANTA RITAPR | Telefanes: [a3568185764 |Celular: j@a}2EE1057Ea !
Grau dé Instrugio: | : v |
Maturaligade:|[ - | Macionalidade: [8Ra5L | Creupagas Princlpal: | - ? ]
CPF: |-_-"'—|Do¢umento de tdentificagio: | “lorgan Expedidor: | ' :
Origem: | |Destine: [ e
Exstadn Fisico: |Lesﬂre-a. CGraves |Su-cumdo pela PRF"-"ﬁ»—.Iaa | Ugava Cinta? lNan Aslicivel ! Usava Capacate? ﬁlau Aprl..én.rel
Existe Declaragic em Ansxo? [Nag | Havia vestiglo da Ingestﬁn de Alcool? [gromds |
Tra nscrh;aa"da Ceclaragdo:
[ ]
Condumr é Haﬂlﬂadu?WGategorla CNH:|  IRepistro CNH; r |Erimeira Habilitagae: | i
valldade CHH:|. Pais CNH; | |Dormia®? [Nac |Km Percorridos: | Horas Diriginde: [igraads
Pettences: [ . _
Infarmagdes Complementares, | B ] ;
_ﬂﬂ::,n..]".l N TN, DO T BN DA . TR ] DD e .‘\-!-. z_ b LA EE i‘!‘% TR R
Tipe da Receptor: | CT ]Raspunsév&l pela Rec.epq,ao [ i
Dacumentn do Responsavel: | "~ DatarHara da Recapgdo (hora local): | T i
MunicipiofUF: | ' - Motive: T ] |

De=ecr gao do : | - . ) |

YERIFICAGAD DE AUTEXRTICIDADE MA INTERNET: hilp:/fwww, dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: OS/0BR2017 120248
NOMERO DE CONTROLE: aa3dbcOBGadddbod

* Somenta possucm valor legal a5 ocortdncias am que o 5tates seja "EMCERRADA™ ' TFAgnad ded

L



"MINISTERIO DA JUSTICA i ' T OCORRENCIA:|  faas
Departamento de Policia Rodoviaria Federal ’ . 83489400
Comunicacio: C2040034

1
. Sistama de Informagdes Cperacionais i
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRﬁ.NSITCI o *STATUS DA OCDRRENCIA: EI'IDEFFEIUE_:

RELATGR!D DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAD DO DANG EM REECGUES, SEMI-REBOQLUES, CAMINH{}ES E
CAMINHCES TRATORES

Veiculo: V1 VOLVYOIFH 450 BX2T Placa: ' CFM-2167
Nome do Agente/Assinatura:  MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE N° BOAT: 83485409
Registro/Matricula do Agente: 1371084 Data. 12/08/2016 10:00
- — M T - - - 1t . R ok e T gt SRNTR TR
ey | Descrigdo da companenlo Valer Slm MEQ HA
1 CADINS cam overlas extemam som afetar: selunala) Ganisirais) oy traseirgys), painel certa foge, soleira oar assoalho. P X
2 CAMFOEArio com avarizs oxfomias na esbrutura, darn alstar o comparimenie de coega. ] X
a Avariss ar pAra-AmMen(s) (CIANMHMa gu trazeira), porta =cstepe, para-choedqun dlanteliro oo porfle Igloryis o0 chassl (o8 NoNvar) = X
4 Cabine com Avaras na aptrulure, alstando colunals) dianteirafs] ou ssiraalsl, paicel corda-lfoga, soleirs ou saoalle. M X
CApgaria com avaras na aatruturs 9 [aterals ou g tetedquando hewrver) abnginds o comparlmrenta de carga, eu com
5 deformpgdo verdlcal ou lateral sfalands o compartmentn drcnirga, oy afetando os comprnenieas di; ueio da bane da M X
coToporla sot O chassl.
B PArE choque traselra demilsacks, M x
T Dane am qualquar comparente do Sistema de Suspensdo. 1] X
-] Avards am gualquer um do olxoa. M o«
-3 Craren & quabguer componants do Glstoma de Frelos. M *
10 |Chassl com daformagBe torclans mener gu kgual 4 attura da longarina M X
11 Chassi com deformacio vortical menor o Igual & allura da loadgarins M = X
12 Chosal com deformagis aters mendr ou guak & FIstincle intama emird B loagerloas M X
13 Chasal com deformmegSo herclens! malor gua g siura da Iongarina. [ n
14 Ghassl corn deformagdo vertical malor quo A alfura da lengari na. G o
45 (Chemsl eom doldmagdo latcrsl maier que & distdncia inlasme sntre a8 Hongarines. G A
18 |&heasl com mpido termitarants af etads Gom direnEn menor ou Huel a 213 do eemprmenlc do cehassi. M X
17 ' |Chassl afetada wrRlcamente na roglio da suspasie. . M ¥
4% . |Chassi eom raqihn termicamenie atotoda com dimenalo maicr gqusa 23 do com@rirmento & o aBsg, ) x

A ll'um.q'uu individusrente Impllca sm Oano de Poquena Monk

" M. e qus Individusimomte Implica em Dano do MEdla Root

5 Iton que individusimante IMpica sm Danc de Grando Monda

P —————— el ——— o T — I‘. - -
——— U Y+ | TE 5 A PONTUAVEES < - oo % o9 ey s e tae [ S onaivr e e A

tem. |Descrglo do componegnte IrR Sim | FNao
15 |Rodazipnoum fudd —_ :ﬁn‘*
20 |Pari-besa. . - --1:‘ .:: m
21 |widres itermlatvaseios . ) o~ }.ﬁ.&_
22 |Rettovlsores extemos (direlte cfou csquenda) ;Ll'—f} " 3 Eﬁ'}‘,‘
2] Fardls v ___1 . E EH -'I
¥ [ Cld
24 |Lantemas (disnteiras, fatarals, st Irasslras) v " s Fr )f,-:?-!
©28  |Carenagsns . o 1 R X B ':J 2]
Lones (shiem) ) e ("‘":; =5 n II.I{
wcmssmmom D0 DANG GOWVEICULD . - o S i k] i 2 Tiit PRAETY
Aszslnale abaixe o campe correspondente ac dano de maior grawda:le E ' E“
r:l Dano de Pequena Monta: quandu o itern de maior gravidade assinalade nas ceiunas "SIM” au "NA™ for de cateq £ Q :E.E
El Danc de Média Manta:  guando o Item de maior gravidade assinalade nas colunas “SIM° au "NA" for de cate-ﬁ eﬂa M :%_

D Dann da Grandu Monta: quande o itemn de maior gravidade aasinglade nas colunas "SIM" ou "NA™ for de categora G

"Dang de pequena monta” & g manas grave ¢ "dane de grande monta” & o de maior gravidads
A classificagin do dang de veicula terd a mesma classificagao do intem de maior garvidade assinalade nas colunas "SIM" ou "NA",

Dbservagdes: - . .

Quande o componante estivar danificads, assibalar com win X 2 caluna 1M
ﬂua nda o componente nioc estiver danificado, ou nao exlsdc originalmente, assinalar com um X a coluna MAG
Cast ndo tanha sido possival avaliar $e 0 Sompanente fol ou ndo danificads no acidente, assinaler com um X a coluna HA,

"BIM = Item danlficads no acidente MAD = iterm ndp danificada ou ndo exisente HA = liem que nao foi possivel avaliar o dana [Nao Avaliade

YERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: hitp;Ifwww.dpref.gav.be

DA'TA:HO_EA D4 EXPEDICAD: 05I0R/201 7 12:02:48
NUMERO DE CONTROLE: az3dbolGadtdbey

- Somente posauem valor legal'es ccorrancias am gua o status sejg "ENCERRADA™  — Peiperna & ot



'-MlNl.STERlﬂ DA JUSTIGA . OCORRENCIA: 83489409
Departamento de Policia Rodoviaria Federal ) -
Comunicagio: C2040034

. Sistema de Informagbes QOperacionais I
EULETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerradal

RELATGRID DE AUARIAS PARA CLASSIFICAGAD DG DAND ENM REBGQUES, SEMI-REBOQUES, CAMINHOES E
CAMINHGES TRATORES

Vaicula: Rebocque 1 do W1/ VOLVG/FH 460 6X2T Placa: GPQZG0E  { Rebogue 1)
Nome do Agente/Assinatura:  MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE N° BOAT: 83485409
Registro/Matricula do Agente: 1371084 Data:  "12/08/201§10:00
L - N . - A * L - . T
Iten {D0SCrICAR 0o COmMponente Valor Sim Nio hA
1 AR S0 By BriAs axEArmAR &80T AFATAR codunals) dianteiroa] au treasived 8], RNl carkr fogoe, sobelem gl Aesoealing, P o
2 CAMeGnra Com Avaras axtemas na csbrulern, sern afstar & comparfmento do carga. P ¥
k| Avarias sm para-demasia) [dfentdEra ol tAsEre), portacestepe, para-cheqes diankeiro ou pels Bierals do chagal (a8 houver) = *
4 | (CERING com AvAriay na estruture, aietanda cofunals) diamteima(s] ou irassiras(Bh, palnel conla-Toqe, S2lelre ou Ja9aslbcs. 1] x
Cameeara Com avaiss Na estruters das [akerdis au do tstejquandn euyer) atinginde o compartimento e carga, o Gom 1
5 ' |defermagSo vertical oo laleml ofemnda o compartirente de carg, ¢ 0felandd o5 coMmpRaenics de wuAn da bose o8 11} x
camgdria com o chassi
i} Para choqee trasciro danificada. i ¥
T Dana sm qualgquer compeonente do Slatoma do Suspensfo. M x
B |Awvarta smoqualquer um do aldos. M X
k) Dano =m GUAIGUST CONRonants do Siatema de Fraloa, " X
10 Chasai ewm detormaghs frclonm mandor o igdal A Aathira da lgnganmna M x
11 Ghassk com deformagha vertical menor ow kgual 3 altura &a longaring M i
‘12 |Chemal com detormagac Iatarad menoe ou bguatsh distdncla Intema entre as longarinas M A
13 |Chagst com deformagBe tarclomsl malor qus 8 afture g8 kengarina G A
14 |Ghoyal com deformagBo varbeal raior cpus & alirs da Bngan na, [ X
13 | Chasai com dafermagBs latersl malor que a distEncle. Interma =niro a5 lengarnas. iz X
16 |Chossi com rogiso leomicarments sfetada corn dirmrsio Mo ¢ gl & 203 do camprmanis de ekassl M X
17 {Chessi ofofado formicamsdnts r regido da atapansbe. M A
18 Cl-uu.ﬂ con:i ;‘eglm tenmtcamenta afetada com dimensfo maior qua 23 do comERMETbe S £ i G x
Bt qué Individuaimante implica em Gano de Pequena Monta N
.M. Umm gue indlvidaolmonbe imglics s Dans de Madls Monta, ¥
"Gy Item qua Individuaimante implica em Dono de Grands Moris o oy
s e B e o o e . e o e o - zur [TENS WA BONTUAVEIS - Are T L ¥ Ll R =
Ibart .[nesr.rh;a:J do companerts : ] Si:%-: M
18 |Rodexpneve v N
2 |Parabrisa . C 1] = H
21 ‘Jwidros latersisicansivon . : . (1= L m {% g
2 [Retravizores extsmos [dirsllo aloy Baquends) Ty """"; [ "N B E
T =L 7, :':l o 5 B
-24  |Lantsmas {dlantairas, lateess, slow raseiraz] I E h
25 |earenogena - . K'Y ) 3
26 |Lonas faidere) . _ M C_} '_;E M i..'
I o e Tt e .” = CLARSIFICALLAD DO DAME DO VEICULD T c U} s =A" fu.
) Assinale ahalxn o campo correspondents ao dano de maior gravidade [;‘j E;r:"

D Dano r.le Pequena I'd'lunta quande o itermn de maior gravidade assinaiado nas colunas "SM™ au "Na" for de tr@gurla p

D Dano de.mﬁdia Monta: .  gquandg o itam de maior gravidade assinzlade nas colunas "SI au “"NA" for de 1.$Egnria 1

I: Dano de. Gram:le Monta: guande o am de maicr gravidade assinalado nas colunas "SIM gu "HA™ for da categoria G
"Dann de peguena monta” & o menos grave e "danc de grande monta” € o de maior gravidade

A classlﬂca.,.#n do dano do velculy terd a mesma classificagio do intem de maior garvidade assinalado nas ¢olunas "SIN™ ou "NA™,
Dh&awaqﬁm :

Quando o compongnte estiver danificadg, aszalnalar com um X a colund 50§ _
Cuatds o compenatite 130 esthver danificado, ou nds sxistic orlginalmente, asstnalar cam um X a coluna NAD
Cgaa nip tenha 9lda possivel avalier se a comppnente foi ou ndc danticado Ao acidente, a&sindlar com um X a coluna NA,

" 5IM = Item uanl'ﬁpaina no acldenia MNAD = bem nao danificada au n3o exizkante M = [berm que naD ibi phesive | avaliar o cand (Nag Avalaga)

uemncngj.o DE AUTEHTICIDADE N& INTERHET: Rtip:tiwnw. dprigay. br

DA’ FA.FHGRA DA EKPEDTEAO OSfOER2DTF 12:02:45
MU MERC_I D_E. _CDNTRDLE_ . . aaddbcOBGadSdbcs

* Somente possuem valor legal B3 cooménclas om que o StRTUS soja "ENCERRADA"

PEraG ded



. MINISTERIO DA JUSTIGA : OCORRENCIA:[ 83483409
Departamento de Policla Rodoviaria Federal .

. Sistema de Informagoes Operacionais Comunicagao:|  C2040034

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

RELATGORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAQ DO DAND EM REBCQUES, SEMI-REBOQUES, CAMINHGES E CAMINHOES
Placa: OP-21B7 ;

N* BOAT: 83489400

Registro/Matricula do Agente: 1371084 Data: 12082096 10:00

Veliculo: W1 VOLVOIFH 480 8X3T
Nome do Agentefdssinatura: MIRAFRAN TORRES DE AMDRADE

- TV 3

o S S A P "‘1:‘:‘"-
L TR 1 2

e ¢ L opun

T -"’la
. i
Lateral Direita

JUSTIFICAT WA

VERIFICAGAD DE AUTENTIGIDADE WA INTERNET: hilg:/fwww, dpri_gow, br

DATATHORA DA EKPEDIGE’O: OEMDE/2017 12:02:48
NUMERD OE CONTROLE: aaddheldBaddhed

* Soments posauam valar legal as ecofrénglas em que o status seja "ENCERRADA" Fgra 7 dndl



' MINISTERIO DA JUSTICA , OCORRENCHA:| 8348040l
iaria Federal '
Departamento de Policia Rodoviaria Federa Comunicagao: 0400341

" Sistema de Informagdes Operacionais |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO " STATUS DA OCORRENCHA: | Encerradaj

RELATQORID DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAO DO DAND EM REBOQUES, 5EMI-REBOAUES, CAMINHOES E CAMINHOES

Veiculo: Rebogue 1 do W1 VOLVOIFH 460 6X2T Plaga: QPQ2008  { Rebogue 13
Nome do AgentefAssinatura:  MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE - N*BOAT: 83488409
RegistrofMatricula do Agente: 1371084 Data: 12/08r2016 10:00

.}‘.

T 'tﬁtli;..:.;‘-q

Wl e f
41 mi‘ﬁﬁ"ﬁl,{,,[_‘[:gg y, 4

Lateral Esquerd:; - Lateral Dlreﬁa )
i AUBTIFICATIVA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: http:H/www. dprf, govw.br

DATAMORA DA EXPEDIGAD: Q5062017 12:02:48
NUMERQ DE CONTROLE: 2a3dbe0BGadAdhes

* Gpmenta poxsuam valor tegal 83 oeomincias em que 0 Stitus sela "ENCERRADAY Piglnn 8 dad



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DD IML

Eu, EDSOM UALENNO . portador da carteirz de
identidade ne RAANLT e inscrito no CPF/MF sob o ne tyFLd ek 624963 .
residente e domiciliado na RUR CARWANOR AMORD™ , 21 LoT. Bod Jista | \ungda MNOVA
Cidade SARSH RAD ' , Estadn Paen iR . , declare, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Medico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

{ )} N30 ha estabeleciments do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do ML lacalizado no Municipio em que resido ng realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou
} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

-

superior 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

) Com ¢ abjetivo de permitir o exame do mev pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

“invalidez permanente causada diretamente por veiculo autornotor de via terrestre, solicito que esta declarag3o
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacsc sem a apresentagdo do laudo do tnstituto Médico
Legal-iML, cancordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdc, ou tesdes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n2

6.194j74.° ° | L

... - Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para s realizacdo dessa perfcia ndo significa prévia

concordincia. com a futura avaltagdo meédica ou renincia ao direite de impugna-fa, caso discorde do seu

contetido. - . - -
- K - - ’ s ’ i 3} S
_ | X &
- \ Lot '. . . = O -:"1:] ’ ) I:\g
) ;N'-*'-l L] E"
Assinatura do declarante ,O O = 5
. . H Tl T
. i conforme docemento de identificacan Gy =oom
I . . B2 3
SN no g 3
go £
> o

| T BsseA, ob b Jurhe ¢ 20—

Ltocal e data

..

X

o

WO
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/\,




DOCUMENTO 2 “T2%*

PRETEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSDA

' SECRETARIA MUNICIPAL DE SA{IDE _ 192
v5 192 servigo BEATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA X%
KEGIOWAL 10H0 GIONAL D LIG S PESSOA - SAME ammﬂuminrmm
W Eeh ey
m’ﬁ-*”
n:ﬁi 'HW !
mifﬂi mﬁw L
DECLARACAO
.J'/." f" 4 I e
. ‘-i.‘. 1
: s
T Dé CIHRH 7‘19/@ v

Sl .
0 Sﬁhﬂf f'?l REGIDNA El'h JD&".C} PJ:ESDA inserig Sn‘.jb CNT"'.[ ﬂE E{Iﬁ T54/0015-40,
alendendo o mqﬁmmnum n® ‘?[}1 A DE(.LARA para os devides fins, due consta ¢m NOgsLs

regisiros, sob {'*prutmolo 1.:839?2*‘ 0 giegdimenty pri- hDSp'Lﬂul‘\!'cﬂH?jﬂdn pecla mmdn
institnicdo aﬁ'-pa‘Erehta EDSON ﬁLE‘\I"PL\(‘ idade 32 anns, vittma du.imdentr: ie Triinsito
(Colisfio umiﬁ‘ﬁﬁa X hicicleta) No B8, {285872018, na BR 2343 apos, A subida do Acroporto -

Santa Rita -répmmmndamentc Hg .50 horas, sendo o n"csmo Lhtnmmhndn 10 ospital de
Emergéncia & Trufna Senader Himberic Lucena

\ o 22 )

-

Por ser: cxprcss.’ln “da) grmn a'presenie declaracio.

\t\‘" s ar :
- - o
-F *ﬁ\ /; -, -0 E
h ¥
’Cr\i RN i
O ek
}’_q i
r = oia
G g R pdd Y
Yoo Poesoa, 10 dehrerm de 2017 VO . 3 2
=2 mi<
. m Q ~ =
— or 8
! o &
- JﬂTem. d’lh?*cb#ﬁugnsm o o
*.1 sYatfation > =
"! J QHEJS 9.1“.!11 _—
L Jefferson da'Racha Augnsin
Madricula: 67 155-6
Coordenagds do SAME
AgJ 2 REGiGVAUDE JOP}D FES‘:OA
VU L ‘ ?f r

d‘__ vd

Rua: Didgenes Chisnea, 1777 — Agua Fris - CEP- 52053-900 ~ jofn Posor - PR
Fore SAME: (83} 3208.9242, 32149125




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: 28/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.181,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON VALENTINO

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000130648-4

Nr. da Autenticacdo 89646076668EB4CD



CICUMENTOZ 7205

A0

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_EDSo M TINO : J
RG N2 A 23V 24 , data de expedicdn OF 0w /13, Orgao S5DS -P R ,

_ CPF n2 o308 634 - §F |, venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que reside

no endereco abaixo descrito seguinde, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro;
Logradouro .
{(RuafAvenida/Praga) |Ron (CARLIMNDA B 0w
Nimero 29
Apto / Complemento Lofenment™  Ron st
Bairro VARTER ™o US .
Cidade Sardta Rin
Cade ) ST -
TER - - - e 6830{)"‘:‘{*0
"Telefone de Contate | 22 & {630 - W30 ) : i
Emal PP bﬂ;amﬁﬁwéw.ﬁ
\COWPS s
it 5 WL TV
15
Por ser verdade, firmo-me, _
RDTOCOLEDA
] P SAO PES2=

Pl
_ 70—

S | AE'_:;J
i oo Local e Data: = ?&.EBDF—E , bﬁ’o m%’

Assinatura do Declarante: §  Galgun NPT _—



FaMi CONTATO OO 5 CAGEPY,
 CAGEPA i

ZOPRN-LA D3 ACLS EESGOTOL DA PARAER

Rua Feliciana Clrae. 220 - Jaguariha Jado Pratoa « PR 45630236
CEF- 5&.015-370 - THFJ: 0 1 23.380000 47
REFERENCLA
CONTA DE CONSLEMO OE AGUA / ESGOTO E SERVICSS MAT/Z017
SEVERINA S VALENTINOG

. |REA CARLINDA AMORIM 3T

- {HHI00 i
LOT BOA VISTA SE300- 970 :
VYARZEA MDVA

inscrigio T s Quantidade de Econgmias Responsavel
’ fimzugd - Dutm=rl | TOsed, | Fitke
L46, 03, 200. N0&D 0 1 1] 0 | i 46630136
Hidrémoatre |Data de Instalagin| Localizagdo [Situacdo AgualSituagio Esgota
lo ALLNg0s L LIGA DO POFEMCIAT,
[

LMTERIOR | ATUAL | COMSUMD {m3) | MUK, OF ©Ias | PROXIMA LEITURR
& a @ 3@ 2E/D6/LRLT

HIST, DE CONS, AhW0R, LEZT.| QUALLD, 04 AGUA-DECRETD 2.91s/2G11-M3

NKUMERD LE AMOSTRAS :

PARAMETROS EXIG. AMALZS. CONFORMES

TUREIDEZ 38 &0 43

COLEFDRMES g 4 44 -

CLORG g 44

COLIFORMES [ @ [

MEDTAM) @

OABDS BEESRENTES A:MARAZBLT
DATA D& LETTURA
DESCRICAD COKSLIMG
RESIDENCIAL CONGLIKD ATE 1EM
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GOVERNO DO ESTAD DA PARAIGA

SECRETARIA (K ERTADO G4 SALUGE

HOSATAL DE ERMERGEMSIA E TRAU A SENANOR HUMBERTO LUSSHA n
CIVISAG MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOALS

|NOME DO PACIENTE EDSON VALENTING
DATA DE NASCIMENTQ G1411/384

NOME DA MAE SEVERINA SEBASTIANA VALENTING
- DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° (933,915

DATA DO ATENDIMENTO 12/08/15

HORA DO ATENDIMENTO  [11:04

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTOCGICLETA

FRATURA DE FALANGE DISTAL DE 3°PODODATTILY.

DIAGNOSTICO (S) ESQAUERDDO + FRATURA DE SEIOQ MAXILAR CIREITO +
FRATURA DE ESFENOIDE + FRATURA DE TEMPORAL DIRE!TS

CID 10 $92.5 + 502.7

) ) AVALIACAO INICIAL:
Bados exiraidos do Boletim dé Entrada, Faciente for atendido neste Servigo, villma de acidente de
ransitoibicldleta x caminhao(sic)), referindo dores intensas no joelho direito & na sabeca. Abdomen sem

alteragdes. Glasgow 15. Presenca de ferimento corto-contuse em 2° e 3° pododactios esquerdos. RX
evidencia fralura de falange diskal de 39 padodaciilo esquerdo. Exame BMF: farimento corto-cortuse regido

frantat D + ferifmento couro cabefudo + scalpe. TCC. fratura nas paredes do sefo maxlar b g de
estencide + fratifa db osso temporal direita. o

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS: {* o
RX de pé esquerdo AP/Ob jS oy
IRX de coluna cervical P JN
RX de torax AP | gl
R de jcetho diraito AR/P - [
RX de bacla AP ['G
RX de joslho-esquerdc AP/ ki
Tomografia computadorizada de crdnio L D~

RESULTADCS DOS EXAMES: Uy
Aspectos radioldgicos hemals, L
FCE: sinals de fraturas nas paredes do seio maxilar direite. na asa maior direils do noide e ng -0@0 .
temparz) direits, =
TRATAMENTO:
émura-da ferimentos. Tratamento conservador das fraturas, /f 7
ALTA HOSPITALAR: |13/08/18 -y
DATA DA EMISSAQO: 0712416 N
Dr. Jhsé de-Bimbids Braga”
CRI 2329/PH

ATENGAD: Exle documento.desling-se & comprovaghe da alendrmento hesplalgLeffa-CML, TRSS, EMPRESAR, ESCOLAS
B RINISTERIO- DO TRABALHE & CONTINUIDADELE-TRATAMENTO ,
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CSO-CENTRO SAUDE QCUPACIONAL

AVENIDA MAXIMIANO FIGUEIREDQ, - JOAQ PESS0A - PB
Telefone: (B3B8R16-4603  Fax: (§2)82168-4603

Paclente: EDSON VALENTINO

Empresa: PARTICULAR

Mascimenta: 0171171984 (32 anos e 5 meses)
RG: 3201129

Examimador: Famila Medeiras de Oliveira

Cargo: NDC

Repouso acistico:

Data: 31/03/2017

Equipaments: MIRACLE 2C

Crelna Deraita

Hora: 10:31

Fatiricante: 3J Tecnologia

AUDFOMETRIA

Calib.: T409/2015

Oroelna EEqQuerda

= W07 X S 2K 8 SR X R R ) R N R ) B O
-4 [ feed Booede-iol oD LEGENDA oz -104- ! e - b
) : i i S Vi AEREA o i i, i !
i : { O Sem mascaramenta X i i i w o :
- - TG A A A A
: . & famtmcia * 201 : —i—t ; :
: : S mmtriameeand ool e R L i h oo g
';. i : CAMPO LIVRE ! ;o e | K ;
o : S Sommancaramerio. & 44 T
Fre : oo s ; \‘ o5 AupEncia 5 (=) RN SRR S S JORS SV WP T A .
: i i u GISSEA S ; : :
01 ; rT T | [ Mascasde 1 Lt TR i I
- et it N sk ) wn-: — : : :
o] b L LT T A ] e e i O T T
T - i o -
H : : j 4 ; H : Lo
TR wofrrmeme—d ; : 1t 1o = ; i
120 e mm B T A T T gk 1 L e R 1___],_
AUDIOMETRIA - LIMIAR TONAL (DB LOGOAUDICMETRIA - OD / CE
125 Hz|250 Hz|500 Hz|r50 Hz| 1 Khz 1.6 khzyd Khz |3 Khz |4 Knz |6 Khz |8 Khz | LDF |0 dB 0 de
o) — 25 25 - 25 - 25 25 20 25 75 LRF |0 dB UdB
VA LE| - an a5 - 35 - 40 35 50 40 50 MA100 % 08B 1M 100 % G dB
100 — — - - - - -— - - - - e | Pelavras, 25 Palawvras: 25
VOISE[ = - KT ~ 30 — 30 30 40 — - D100%0dE |0 100 %0 dB

Condicdas do Pacienta:

LAUDD DO EXAME

Palavras. 2%

Falaywras, 25

Wascararenta;

Resuttados Obtidos: PERDA AUDITIVA RESTRITA 4 FREQUENCIA DE 8 KHZ NA OD. PERDA AUDITIVA SENSORIONEURAL

DE GRAU LEVE NA OE.

Conclusbes:

Karwda ~estesros
F oz

CRFa 4-12167

e Mg

o

Bl i e oo

EDSON VALENTINO

Faciente
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EDSON VALENTINO Sinistro: 3170327915 Data: 12/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): rua carlinda valentino, 371, LOTEAMENTO BOA VISTA - Centro - Santa Rita - PB - CEP 58300-970
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3291129
Data local do exame: [ 26/07/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura de falange distal do 3° pododactilo esquerdo + TCE (fratura de osso temporal direito, fratura de seio maxilar direito,
fratura de esfendide, ferimentos face e couro cabeludo). No momento sem déficit cognitivo. Sem déficit motor, refere cefaléia
episddica. Refere perda parcial auditiva ouvido esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Paciente submetido a sutura de ferimentos no couro cabeludo e face e dedo pé esquerdo, e tratamento conservador de TCE e
fratura de falange do 3 ¢ pododactilo esquerdo.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Perda parcial da acuidade auditiva a esquerda, Perda parcial da acuidade auditiva a direita

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ouvido esquerdo Ouvido direito

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual ( X') 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170327915 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON VALENTINO Data do acidente: 12/08/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de falange distal do 3° pododactilo esquerdo. TCE (fratura de osso temporal direito, fratura de seio maxilar
direito, fratura de esfendide, ferimentos face e couro cabeludo).

Descrigao do exame No momento sem déficit cognitivo. Sem déficit motor, refere cefaléia episddica. Refere perda parcial auditiva ouvido
médico pericial: esquerdo.

Resultados terapéuticos: Paciente submetido a sutura de ferimentos no couro cabeludo e face e dedo pé esquerdo, e tratamento conservador
de TCE e fratura de falange do 3 © pododactilo esquerdo.

Sequelas permanentes: Perda parcial da acuidade auditiva a esquerda, Perda parcial da acuidade auditiva a direita.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez o Em grau residual -
completa) 50 % 17.5 % 8,75% R$ 1.181,25
Total 8,75 % R$ 1.181,25
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




