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: 28/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVAN SOUZA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000067503-0

Nr. da Autenticacdo 4C81824D62E272F3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190034289 Vitima: ERIVAN SOUZA DE LIMA

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ERIVAN SOUZA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ERIVAN SOUZA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 0000067503-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190034289 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SOUZA DE LIMA Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190034289 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN SOUZA DE LIMA Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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I PRESCRICAO DIARIA
UNIDADE / SETOR QUARTD . LEITD N® DF REGISTRO
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&0l - 7 SECRETARIA DE SAUDE DE RORAINA

O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

oY

! e st DL i
e L it PRESCRICAO MEDICA TEE
DATA DE ADMISSAO | | DH ] | DN |
PACIENTE E R AL Boowee S o 3 via
DIAGNOSTICO|  [7.: Top =7
ALERGIAS Y b HAS NEGA DM2 NEGA
IDADE -' : LEITO 2Ol DATA |0 [2/0 </
ITEM 3 PRESCRICAO HORARIO |
R DIETA ORAL LIVRE ==
2 AVP: SFD.9% 500! 1X/dia lr L Y]
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H N 2T ot
4 TILATIL 20mg 12/12hs % z A
5 DIPIRONA 2ML EV 6/8 SIN | =
s B TRAMAL 100MG + SF 0,9% 100ml EV 0L Olep(20gis) VO DE &/8h SE DOR INTENSA N
7 FLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) -
8 RANITIDINA 50MG EV 8/845
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h {sm] i

| 10 SSWV + CCGG 68 H
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG {
14 CURATIVO DIARIO 2=
15 i S TR iy Fa 2 L -
By HE
17 ) -,
18 et b o 4r
19 :
=9 EMQ_GOHREQAO COM INSULINA REGULAR (SG),
INFORGIE SSQUEMA: 200-250; 2UT: 251-300: 5Ui; 301-350, 6Ui;
351-400: BUL, = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE 50%
B 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA ¥y
EVOLUGCAO MEDICA: Ll ]
Ao bloco para programacio cirargica X 3
LB
i‘-f o] 1
. & '’ . 1 o= Ag
&-5 -l L ,'(Jf%; ot
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" HOSPITAL G DE RORAIMA F.
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i
: SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ;
e PRESCRICAGC MEDICA i
DATA DE ADMISSAO I | biH ] | on |
PACIENTE =W ALY | S G
DIAGNOSTICO] |7, 27, T
ALERGIAS i HAS DM2 el
IDADE 7{ LEITO DATA FY(o sl
ITEM i 5 PRESCRICAOQ HORARIO
2 1 D{ETA ORAL LIVRE
2 AVP E
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/5H
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE &/6H
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VD DE 8/8h SE DOR INTENSA
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SEPAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG
= 9 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 110 MMHG
11 CURATIVO DIARIO
12 SSVV + CCGG 6/6 H
13
SR L i
17 _
18
i £ DIABETICO CORREGAO COM; INSULINA REGUIAR (SC).
20 CONFORME ESQUEMA: 100-25C: 20U1; 251-300; 4U1; 301-350: 6UL:
- 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DML, GLICOSE %G,
T 7T U] 40MLEY + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGK”. MEDICA: - : 2 B
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA i e :
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA als i ? J;? ;
PRESCRICAQ MEDICA i -l
DATA DE ADMISSAO | I pH ] [ ON ] B,
PACIENTE Ghilvpr /o®ig
DIAGNOSTICO Fit ot  Tonre\d |
ALERGIAS i HAS DM2 :
IDADE LETO 1120 - DATA | T4/23/ -
T ITEM T} PRESCRICAO HORARIO 7
Elepd DIETA ORAL LIVRE < M0 ’
2 AVP & ]}.:_.I‘uq nr:_ 1
3 |CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/5H Lb" “r;ggr 2 =
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H )
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H -;—_:,.u
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | <
B PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) s~
8 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 162 £ OU PAD > 110 MMHG =)
g RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV S/N ' s
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 150 £ OU PAD > 110 MMHG SV
1 CURATIVO DIARIO 'CJ.J..-LLJ---;'LL..\_.:&J
12 SSVV + CCGG 6/6 H D
13 R,
14
15 ;
16 -
17
h[:
B L. SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
= 20 | CONFORME ESQUEMA: 100-25C: 2Ut: 251-300° 4U 301-350 SUL:
351-400: 8UI; 2 400; 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DLALiL, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA, / B
" ZVOLUGAO MEDICA: | [ i [ | i
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

e e PRESCRIGAQ MEDICA I
DATA DE ADMISSAO | | oH ]
PACIENTE Chivay Laul
DIAGNOSTICO| F¥da ] vn  Toniot
ALERGIAS [~ ploin HAS DM2
IDADE -9 LEMO {7~ 2 DATA_ | Te[n{[®
[TEM gRaicim PRESCRICAC : HORARIO
LEER DIETA ORAL LIVRE A
2 AVE : P N
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/5H V=grZ sl
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H 2 G
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H i,
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA |\ ~ 7.
=7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) | | :
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 16G £ QU PAD > 110 MMHG
g RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN Y.
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG 53
11 CURATIVO DIARIO L AL 137
12 SSVV + CCGG 6/6 H 3 \ | Woro—r.y
13 :
14
15 i -
16 i
17 "
18 i
19 SE DIABETICO CORREGAD COM iNSULINA REGULAR (S0),
20 CONFORME ESQUEMA: 100-25C: 2Ut; 251-300: 4U%; 301-350; 6UI;
354-400: 8UI; 2 400: 10 Ul 23U GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 FAL EV + AVISAR PL- *Fm HIgTA 2
EVOLUGAO HEDECA. Yl A
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ey~ - HOSPITAL GERAL DE RORAIMA ¥ —u
Wirt SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | ,ﬁ‘"g % W
o SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA (HGR - iy J}J :
faseopd PRESCRICAC MEDICA | =- i
~_ DATA DE ADMISSAO | | o] | BN |
PACIENTE Erivagr fovra
DIAGNOSTICO Fharon = Top k2t
ALERGIAS : HAS DM2 :
IDADE ayn LETO  {120-3 DATA | 22 /oi/5
ITEM X [ PRESCRIGAD "HORARIO 7
1 DIETA ORAL LIVRE o D :
B AVP 3 Y
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6:5H Ao~ oK
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H _ 0T 20
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H &5‘ A9y
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU ©1 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | <)
L 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) | S
B CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG &)
9 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN S
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
11 CURATIVO DIARIO Cunsckovy
12 SSVV + CCGG 6/6 H e SO
13 =
14
15
16 -
17
18
i SE DIABETICO CORREGAO COR: iNSULINA REGULAR (SC),
20 CONFORME ESQUEMA: 100-25C: 2UL; 251-300: 4141; 301-350; 6UI;
351-400: 8UK; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70-0£14L, GLICOSE 50%
| 40 #AL EV + AVISAR PLANTORISTA =4
[evoLucko MEDICA: | S i .
Veguric ~edtion () opond. Cimapa
e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRIGAQ MEDICA
DATA DE ADMISSAO | | oH |
PACIENTE (= hlvAe [ UL %a
DIAGNOSTICO| F pasvtn - [ Oppdin -
ALERGIAS [ex. clas HAS DM2
| IDADE 74 LEITO | |22- 0 | DATA ??(.35,
ITEM i PRESCRIGAQ - HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE PIA 3
Z AVP 1 o lglaer 7l
3 CEFALOTINA 1G 1AMP +AD EV DE 6/5H il i 5,
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H HF & S T e
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H W ST D4
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 GP VO DE 8/6h SE DOR INTENSA [+, ~
l 7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (SIN) EEE TR :
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > #3¢ £, OU PAD > 14¢ WG oy
3 RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV S/ A
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD> 110MMHG 5.
11 CURATIVO DIARIO ‘ bee
12 SSVV + CCGG 6/6 H i Coruia
13
14
15
16 3
178 :
18 H
L | SE DIABETICO CORREGAO COM iNSULINA REGULAR (SC), "
20 | CONFORME ESQUEMA: 100-250: 2Ut; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UL !
A= 354400 BUK: 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE 5t%
\ S — 1 40 WML EV + AVISAR PLANTONISTA
"“VOLUGAO MEDICA: | | E F i
/jf,a_cggf?; &y ;‘r_cf.‘-L'Q’(
«} '!__,“P_‘_{ £ Chog bt
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SECRETARIA DE SAUDE DE RORAI VA

——————

VICO DE ORTOPED!IA E TRAUMATOLOGIA L

R ]

Frapfa G d S B pea

PRESCRIGAO MEDIC 2, !

DATA DE ADNISSAO |

PACIENTE

-

Gt I P ]
&

DIAGNOSTICO

= J 7 3
= 77V

ALERGIAS

HAS DM2

IDADE

B0 AZIS

DATA

ITEM

PRESCRICAC

1

DIETA ORAL LIVRE

ACESSO VENOSO PERIFERICO

-

=

CEFALOTINA 1G EV 6/6H '

TILATIL 20MG EV 12/12H e

Fa
DIPIRONA 500MG EV 6/6H M 1l

J

TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO'DE-8/8h SE DOR INTEN

PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) 3

2
3
4
]
6
7
8
g

RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN {
SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE &/ h (S/N) :

S5V + CCGG 68/8 H

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG

CURATIVO DIARIO

SE DIABETICO CORREGAD COM INSULINA REGULAR. (5C).

CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300; 4Ul: 301-350: sUI:

1 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

351-400: 8UK; = 400: 10 VI E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE 50%

SINAIS VITAIS S - : - EDICO RESIDENTE EM
6 H \"SONT] e — SO | ORTOPEDIAE
120 Di0<5 % 3:’5 : EZR% TRAUMATOLOGIA.
BH /7. 2] 0BG | B ae :
24H Ciodatel” _EET_(____'"_?E_FI



HOSPITAL GERAL 2i: RORAIMA
SECRETARIA DE SAUE DE RORAIMA

SERVIGO DE ORTOPEDIA E ° RAUMATOLOGIA

GereTReal Dol ROEakaE
B vt F et o S

F‘RESC RIQAC" Tﬁ EDICA

DATA DE ADMISSAQ HEE T

p/a?/ff
,/‘,/&» ,«Mwﬁf o

[/

[

Lo e A T

SiNAIS VITAIS |

(RO 5 i

_ ,/}—-{. f;ﬂfr i ':,..?qt_ D Fﬂiﬁf H’&W '
14 -'-uﬁE-L@L--ﬂ-J{T SSHV ) 2+ 8 7 e o R
l.r'*ll“" !l I |

6 H 23
BH 7 (= e
18 H

24 H

2Q x L {,E ¥ 2K 2 ST BN gt -
S Sk r‘fz‘—]—b;; ST R

PACIENTE | ~ //] 7774 C_J/C{,;ZJ
DIAGNOSTICO
| ALERGIAS HAS 24 |  DM2 | :
IDADE LEITO & DATA £ v
ITEM Sk PRESCRIGAD A * HORARIO

1 DIETA ORAL LIVRE ] AU,
P AVP f Y _. _.L “': —fi'—‘-
3 |CEFALOTINA 1GAMP#0D EVDEGBH i 3 7 P
s TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H A L2— I |
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE &/6H #;W ,(:
& TRAMAL 100MG + SF 0.9% EVOU 01 CP VO DE88h SEDOR INTiNsA| .~ — 7
7 PLASIL 10 mg EV 8/Bh (S/N) N

} B CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 EOU PAD > 110 MMHG . |
g RANITIDINA 50MG DE 8/8H EV SIN AP ]
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG o
1 CURATIVO DIARIO AR TIVD
12 S5VV + CCGG 66 H VG T
13
14 i3
15 it (e IR R I
16 e { =3
17 - :
18 {
19 SE DIABETICO CORREGAO COL.: ¢ SULINA REGULAR (SC), 4
20 CONFORME ESQUEMA: 100-25C. 2Ut; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL

351-400: BUI; = 400: 10 Ul E. OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE 50%
40 WAL EV + AVISAR PLANTORNISTA
EVOLUGAO mr’—:.tru:n.: H
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

b e SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
s SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
SRR PRESCRICAQ MEDICA
DATA DE ISSAO - DIH |
PACIENTE { L
DIAGNOSTICO |~
ALERGIAS HAS —] DM2
IDADE (Effo_ AX > | DATA /
ITEM e PRESCRICAQ i HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE i
2 AVP
i 9 cﬁmmmm\ wf"'
4 TENOXICAM 20MG EV DE 12/12H
5 DIPIRONA 1AMP + 8ML DE AD EV DE 6/6H
3 6 TRAMAL 100MG + S5F 0.9% EV OU 01 CP VO DE B/gh SE DOR INTENSA
PN i PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
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GOVERNQ DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 566/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 28/12/2018.

COMUNICANTE: ERIVAN SOUZA DE LIMA

RG: 201407 SSP/IRR  CPF: 797.890.052-53

ENDEREGO: RUA TAMANDUAS, N° 25, BAIRRO: JARDIM PRIMAVERA

CIDADE: BOA VISTA ESTADO: RORAIMA

SEXO: MASCULINO PROFISSAO: LAVADOR DE CARRO

DATA DE NASCIMENTO: 06/0%/1982 |IDADE: 36 ANOS GRAU DE INST: ENS. MEDIO COMP.,
iESTAD-D CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: 99152-1013 (MAE) N° REG. CNH: NAO POSSUI
NOME DO PAl:

NOME DA MAE: NEUZA MARIA SOUZA DE LIMA

O comunicante compareceu nesta Delegacia, para informar que no dia 16/09/2018, |
aproximadamente as 09:00 horas, quando trafegava de bicicleta, pela Avenida Dom
Aparecido, préximo ao comércio de materiais de construgdo Novo Horizonte, Bairro Cidade
Satelite, nesta capital. Que foi colidido na traseira por uma motocicleta. Que nao sabe da
nenhuma informagao sobre a motocicleta. Que apés a colisao, ainda conseguiu ir para sua
casa. Que como as dores em seu pé esquerdo ndo passavam, procurou atendimento médico
no HGR posteriormente por meios proprios, onde foi constatado fratura no tornozelo. QUE
NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS

DE SEGURO DPVAT, EOREGISTRO., - : _
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACI ﬁé‘rn&ﬁé‘;r_fkﬁu LE$§1EB CORPORAIS.
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'| ——y 1 ERIVAN SOUZA DE LIMA

- Ui £, Comunicante

-

AREA DE SINISTROS - DPVAT
COMTECDO MAD VERFICADO

15 JAN LIV

GENTE SEGURADORA S/A
o Cophle it Bty (84 Bus Ve 1)

O comunicante declivs pava os cewidos fins de direifo que o (a) responsdvel pelas mformagdes acima apresertadas @ cienls que pOdrel eagonder ol &
cmﬂnlpahpm!-mhmgflnmmwmmmmnn&mmwmmaaﬁmmmmamwnmamcmmw

coniravengén do Caoigo Penad Brasdeiro *
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Enderego: Av. Capitio Julio Bezerra, 343 Centro
Boa Visia — Roraima — Brasil
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