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: 20/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELLIGTON GABRIEL DA SILVA RODRIGUES

BANCO: 001
AGENCIA: 02359-0
CONTA: 000000077547-9

Nr. da Autenticacdo 88B17968B1BF80EE



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180533736

Nome do(a) Examinado(a): WELLIGTON GABRIEL DA SILVA RODRIGUES
Endereco do(a) Examinado(a): Avenida Juscelino Kubitschek, 187 - Rio
Branco/AC - CEP 69921-030

Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 11595876 - SEPC AC

Data e Local do Acidente : 10/08/2018

Data e Local do Exame : 14/12/2018 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura de clavicula e escapula esquerda

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratamento: conservador com imobilizagdo com tipoia e oito, e fisioterapia.

Alta: Dezembro de 2018

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

Exame fisico: MSE: deformidade na regiao do tergo distal da clavicula,
hipotrofia do deltoide, limitagdo para abdugdo do ombro a 120 graus, rotagao
interna e externa do ombro a 50 graus, e redugdo da forgca muscular do
membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

Funcional: limitagdo funcional do ombro esquerdo conforme descrito no exame
fisico e reducao da forga muscular do membro.

VIl. 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 graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
membro superior esquerdo
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533736 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLIGTON GABRIEL DA SILVA Data do acidente: 10/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA NO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180471045 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLIGTON GABRIEL DA SILVA Data do acidente: 10/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA,
FRATURA INCOMPLETA DE ESCAPULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180471045 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLIGTON GABRIEL DA SILVA Data do acidente: 10/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
RODRIGUES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA,
FRATURA INCOMPLETA DE ESCAPULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. EM TRATAMENTO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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|HsanTA5U5 HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
Mo. DO BE: 2574340 DATA: 10/08/2018 HORA: 22:14 USUARIO: CONCEICAD
CNS: 700507754045554 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

+ ----------------------------------------------------------------------------

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME : WELLIGTON GABRIEL DA SILVA RODRIGUES DOC..: N.T
IDEDE,: o oo inems : 20 ANDS NASC: 12/11/1987 SEX0. .: MASCULINC
ENDERECO. . :: . i RUA JUCELINC KUBISCHEK NUMEROC: 193
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: RAIMUNDO MELO
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE.,: EDILSON GOMES RODRIGUES /LEILA MARIA S0UZA DA SILVA
RESPONSAVEL...: O PAI TEL...: 99929-741

PROCEDENCIA...: VILA ACRE
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE MOTO

CAS0O POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PAl X mang] puLsol ] Tewe.[ ] PEsol 1 Fol 1 seozl 1
| EXAM.COMPL. [ JRATO X| ]SANGUE! JURINA{ JTCI JLIQUOR[ 1ECG( ] ULTRASSONOGRAFL
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 1M [ 1 Nao
b et e b i R ot

DADOS CLINICOS: ' DATA PRIMEIROS SINTOMAS: [/ /[

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ]

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] ([LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

DATA DA SAIDA; / B, SATIDA -us .
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAD 7] “RRSTSTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO P~
INTERNACAO NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : i
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ | BAMILIA [ T THL []‘% BATC

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



—-——4-—-—-—-—-—-—*-—--&-————-—-———- - - . S S e T oW A e =

__________.--_._-____.___-__-...___,....___.__.____.-_--.-._.___—.-.-_._-.-..-.__....___--.___-_._..___

No. DO BE: 257434¢Q DATA: 10/08/2018 HORA: 22:14 USUARIC: CONCEICAD
CNS: 700507754049554 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

--a_________.-.----..._._____,.._-__.-..___......_._.__.______.__..._.______.__,_..._._.__.,....___..._..__.,_...___‘_

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : WELLIGTON GABRIEL DA SILVA RODRIGUES poc, .. N.T

IDBDE, vovwveest 20 ANDS NASC: 12/11/1%97 SEXO0, .: MASCULING
ENDERECO. .....: RUA JUCELINO KURBRISCHEK NUMERO: 193
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: RAIMUNDO MELO

MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE.,: EDILSON GOMES RODRIGUES /LEILA MARIA SOUZA DA SILVA
RESPONSAVEL...: O PAI TEL...: 99929-741
PROCEDENCIA...: VILA ACRE

ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE MOTO

CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

PA[ X mmHg] PULso[ 1 TEMP [ ] PESO[ ] FCl ] spoz2| ]

_— e e e - e ey S

____——'.-.-.---_---.-.....______..__.._._..-.....____...._..._.,-..___._______..____..._.___________.__.____.______
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DADOS CLINICOS: i DATA PRIHEIRDS SINTDMAS / i
o Lol Wl‘z |
OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ Lﬁbui i )

ESCRLA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

o
]
I
P e,
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h

—————--—-----r----------.-.-.______,.............__-_..u___...,_____.-_...___...._-__._

DATA DA SAIDA: ! /! HDRA¢
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAD

| ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROFRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : il b,
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] EEMILIA [ ] IML | NAT. PATC
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
~ ARA “BAR
"_.‘h". § e L=
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

RG ’*”{?J’Hff:.‘-dﬂ.‘ fr(é':i: : dala de expedicio .f“-f ﬂ/ if_

Orgéo S5 /4 . pentador do CPF n° 324 2,97 420 Y0 | com
y .

domicilio na cidade de Yo, (2 (i g — ., no Estada de

"& fdv ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Cuo. Juloling Kuﬁ:.maeﬁ — ~ n*4&#
compiemenio {57 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorido com a

Ut.}qlldﬂ;%(_—! ol S S e LD ujo o  condutor  =ra
e *Lhu.u.m Lak:q#i dh Sl luw.:m

Veiculo: ﬂ"ﬂl’-fr-ax;’_
Modelo: Ha thjc,r, YO START

Ano ‘,J;“M

Flaca: OXF- ,{

Chassi: Qg% tr:ci" %asf"é-i»f fﬂ
Data do Acidente: 1C/08/.2048

Local & Data:

1% o oper Ko g

Assinatura do Declarants

Assinatura do Condutar | caso seja um tercelro que ndo a vitima reclamante do sinlstra |




SAML : fta Emizado 23082012 -
- FICHA DE REGULACAD - SAMLI 192 VA e ba. SE0T
'1 5: mor
N e ik Ay G, Vitmas BN I e 10013018 20 11 | Gimeningag e Mises VENGEBAIKG NIEGO)
el 1ips Sorrr CAUBAE FXTRIINAS
18081000849 1 m_'n Tm urnmf !E Mot Eenet QUI DA DI HOTO
DATOS DA DCORRENCIA

| Nome Soicilante. JANGTESON

'_El'd"ﬂ RO AC 40 KM S RAMAL E.ASTMHEI'!;A ML

-

Bowro: VILAACRE

| Cisgg RIO WRANGD B
[E‘I:“ B
Pk d e réncla WA CURVA =

INFORMALOES COMPLEMENTARES
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MOVIMENTACAD DE VEiCULD
[ | Veiculo: USH GIRRAD Data/Hom I'avio Egune 101082018 0018
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l Cj AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTHD
L I D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSZP 4451

dgmrvemac sy a2z agaen 5047

Fara mais esclarecimentos, acesse © site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOU 0221206
(exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento,

A comta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 1

| desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa.

|
|
|
1 E obrigatdrio Representante Legal para:
i
|

e’

Beneficidrio entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador, O formulario deverd ser ido com os dados

do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisii Lz " [Pai, Mae, Tutar).
| O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinade pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “"Assinatura do Representante legal”).

Miirmers do Sinistro ou ASL "CPF da Vitima | Mmt pmpheto da vitima
ol8175.619-3Y | \Woll g ksl Silnea Ko diiguen
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
t N e
Eﬂiﬂ'ﬂq I 1 E E’J CIMEE} ?";L::)_____ g E n:EEI_g BEJ’ ﬂ%{,’:’

I’E’“’" Cas o i- 4z 58

| Declarg, sob as penas da Ie# e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, ftil«l'.‘lll' no enderego acima. Segue, em anexo,

Profissio
f Mpru.r?s’

Cam

-t

!

=
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA ] ATE RS 1.000,00 X RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
I S 3.0071,00 ATE RS 5.000,00 [T &S 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [R5 7.000,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DERS 10.000,00

" CONTA POUPANGA [Somente para o8 bancos abaixo. Assinale uma opchol E'ﬂﬁ"ﬂ CORRENTE (todos os bancay)
_BRADESCO (237 [_ BANCODO BRASIL(D0%) [ ITAU [341)

T CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) anv-rﬁ? o 8&&"1&{ ] E-"Q’_i__

AGENCIA CONTA

_HII:I. P* WG

1L | - = gz24 01 ezl 9_
b (Informar digito 12 existr) I;lrﬂonnm'dlw SEEHE!IF] | informar degito E’!I.i‘ih’] (irfprmar digito e existirl

Declaro que os dadas bancirios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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.ot  GOVERNO DO ESTADC DO ACRE
) POLICIA CIVIL
“U - DELEGACIA DE POLICIA DA 5* REGIONAL - RIO BRANCO - AC
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 029686/2018-A01

DADOS DO REGISTRO

CataHora Finy S 102018 1433

A=l

Datarors Inicic oo Regises. B8 10,201
Crigam Policia Judgzns Dats 0419201
Dalapaa) de Poucia  LeonardaAlves de '—'t!‘r't-"%".gt_i Sana Baroars

DADOS DA OCORRENCIA
Afgtn Delspacia de Folica da 5# Ragional
Dala'Hora do Fatg' 100052018 20 11
Local do Fate
huncipd Rio Branco (AC Ba ee & Assa
Logradowrn RAMAL CASTANEEIRA [
Complemeniy RODOVIA AC 40 K 0B
Tipodo Local Ve Piblsa
iﬂmmn - - Meiois) Empregadols)

1233 l_esa:l coeporal culposa na direcAo de veipuls nu!m'nnt (A 03 Caput Vesulo
da Loi dos crimes de trinsito - CTE)

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: RAIANA FREITAS LIMA (TESTEMUNKHA , VITIMA )

Mationaldads Sraslara SE0 Famuevno dmde 20

Estacs Civil Sofieirofa)

Endereco
kluncipio- Rio Branto - AC
Logradowro RANAL DA GARAPERA
Bairro VILA ACRE

Hma Civil WELLrGTGH GABRIEL DA SILVA RGBRIGUES {COMUNICANTE . VITIMA )
Na‘noﬂelﬂa:a Srai:& 2 Nawa dade AL: R o Branco Sexo Maszuling Nasc 1211007
Profissdo. EStugants
Estado Civil Sottesroa)
MNome da Mae' Lada Mana Souza de Silva
Documantois)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 018 175 §11-44
Enderece
Mumcipie;, Rio Branco - AC
Logradouwrs RLUA JUSCELING KUBITSCHEK NeTET
Barig, RAIMUNDD MELD

"Razac Social: DERACRE (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Ramp de Atiaclo Ongdo pblco

Enderega
Munigipie Rio Branco - AC

';‘:“-E;a-:r-:':'f Solgrs Civil Leghafde Ahves oo Alvarenoe Santa Barbars Praornn 4 e S
Moretao por | FEABZIBES AIBGRD 08 COMA Ligngel agna 1 de 4

e Oass o8 Imprastio .3.. OEOEE 1270 P =
a S Frocole it NBO gepen el FPe . Sstema de Frotedimentos de Folitia



BOLETIM DE OCORRENCIA N¢: 0208686/2018-A01
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo - Veitulo Subgrupe NMolocic st lotoneta
Renavam 0105713617 Placa C28557
Numero do Chassl 2CIKCI300ER016258 Ang/Modela Fabricagan 2014 2016
Cor Preta UF Veiculo Acre
Municiplo Velcule Sio Sranco Marca/Modelo HOMNDA CE 150 STASRT
Modelo HONDA/CS 180 START Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade ' Urucads Sitwagéo Envoivido

[Nome Envelvide == = Envolvimentos

Welligton Gabriel da 5ilva Rodrigues Froprielano

RELATO/HISTORICO
A VITIMA INFORMA QUE VINHA EM UM RAMAL SENTIDO BR NA SUAMAD CERTA AD FAZER UMA CURVA TINHA
UM BURACO NO QUAL © MESKMO CONSEGUIL DESVIAR MAIS PR EXISTIR MAIZ DE Lk BLRACD A VITIHA NAG
CONSEGLIL MAIS DESVIAR DOS BURACOS E FARA EVITAR EM CAIR NO BARRANCO TEVE QLUE ESCOLEER S0
CAR IEE.! Ukt BURACD, QUE © GUIDOM YIRCL ARREMESSANDD & VITIWA NGO QUAL CAIL LESIONANDD SUA
CLAVICLEANMINDO A QUEBRAR. E SUAESCAPULA € SUA NAKORADA ESTAVA JUNTD NA S0ORA DD ACDENTE
ONDE ELA TEVE ESCORIACOES LEVES (ARRANHDES)
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