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: 29/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO NONATO ALVES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03707
CONTA: 000000020829-9

Nr. da Autenticacdo 42E725A6BEE5S82AE



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180214140

Vitima: RAIMUNDO NONATO ALVES DE

LIMA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Feij6
03/11/2017

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

27/08/2018
0

Nao

FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA
FRATURA EM METATARSO ESQUERDO

TRATAMENTO CONSERVADOR

ALTA

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela

LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM:

UF do CRM:

5252099-1
RJ

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA




| e T aion FET00D 0 TeRR DM RAGIONAL

1

} r!‘EIJO—ﬁC

Dootimay fos de mnfﬂmnuﬁn

(i

i

RESHIRG Pala b . '
] oeEas - 414831 Frrecan 1708 /01 1
s RATMUNDD WOFATO ALVES DE LIMa . {1
nf{ “-“AWTONIO RODRIGUES DE LM
y 34 _MARIA ALVES DE LIMA . i
. . £
| wAEALDLTE C R WASCLEENT ;
[ 0lr62r1968 ‘
‘F BAE D _in ' T f 1o
| {4 CERT CASAM §63 LIV E03 TLS 206 CART
: VIFEISe Ao - T A
" HE L y
,I__ ' F 5 '
'y L u—h—..--ha“'“ﬁ“:‘l- - ” vairen i, } -
L S | — - - ;.f
S L At 5
L—-—_._._:___ - '-—:‘L"_r

£
AE
Aas
y
»
e r;'
—
-
M

f
\
1
A
?

};-r_ _— - - - A._H_'JTH
-. o R
i | =7 P : i_‘{‘ J
P L ﬁl-' . li' }
R % IR
- : "’a;}
131 CEUA ¢
SR - BN SRR
o - = - -t &t
R T v
£ i
e ek R
_ ;f' i3 T ii
By & Pl
EE - ' *
e
| & !
7 ; |
R Rt *""N'-ii
:L _-__ - . .i _-\,'F
l"‘.":y‘_—:“-.v‘-,___- ] - _f -'._'rr
.




nuaumﬂmm madiz -
hospiial Pﬂ-

LU

Novo Acre
e ' GOVERNO DO ESTADO DO ACRE F a ¥ )
H E SECRETARA DE ESTADO DE SALUDE FP\ ’24
| NN 3428
BOLETIM DE ATENDIMENTO
5’})03_ ]7
Data Y5 J 3 ;_L:LHDRA - f U pegis NATAL. C.SUSNe_
NOME: ﬁi MD?’[Q ﬂjﬂh EU blfmﬂ\ _onoe_ M9 g

DATANASC. &7 102 18968 5EXO: Mmaacuuwo ( )FEMININO

-' ESTADQ CIVIL: _PROFISSAO. TEL:
ENDERECCL@ S0 J?’?Jﬂ-f’// j’
BAIRRO:- ﬁ/& AT IRy X )/-95 CIDADE: Esmno,@@
k /’
i_ RESPONSAVEL:

Qu 'IXAPRHNE‘IPHL ﬂ—h [‘h —Fnﬂm m}ﬁ T"Lﬂﬂ(
i tw MTBWﬁQTM-?}I hﬂn nm Wlﬂﬁlﬂ g )
angp ©) ) i © ¥ o (£). 1

HIPOTESE DIAGNGOSTICA:

e 3,61 250 v+ 4 g ,rnnwmﬁ S ﬂm %
= WmD eehen ) Ilrmm 0) 'y, 112 w2k
- Ollipmonmn 4 01 0 Jan W pth
= Dupurms 2w £48 mb 48 BV s> :%;gmz{
} - JR0UA- X - L 4
~ Biorn Vog0) TR AL
Y wm oA OIE

o T N s, _
- 4 ™ e g
gaf!
- ‘5“-'""’&' 1W‘
 CONDICOES DE Al A }MELHDF{AMENTD{ JCURADO( JAPEDIDO ( }EVASAGQ{ 08I

INTERNACAD PARA: TRATAMENTO PARA__

E;XAMES{ JRX { ) LABORATORIO ( }ULTFEASSDNGGRAFME } OUTROS:

2\ D yadio b s © 1 4l oty

Ty fi




ik Novo Acre 1

Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADD DE SallDE

" VERSO
CLASSIFICACAQ DE RISCO

—- — . =
CLASSIFICACAO DE RISCD
VERMELHO

DATA: ﬂrﬁrﬁ Honn:ﬂ: _QJD

NOME: Wﬁj 0ol 0/%@ (m {JMQWU ) wf“ub J/}WLW
QUEIXA PRINCIPAL: (LD 1A nﬂﬁYh Lt ,&ﬁﬂ/ﬁ’ﬂ@
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'EXAME FISICO SUMARIO: {APARENCIA FISICA, RESPOSTA EMOCIO

NAL, ESCALA DE DOR E ESCALA DE
. COMO DE GLOSGOW (ECG) SINAIS SINTOMAS E PESO):

. PESO: KG,SV,TEMP: _ PXA

MMG: PULSO: RESP:

i i
¢ HISTORIA DE CONSULTA RECENTE E MEDICACAOQ ATUAL: _ ‘

i
|
L

MEDIDAS INICIAIS ADOTADAS CONDUTA:
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GEMEF

CLINICA M
DR. ROSALDO FIRMO DE AGIUNAR FRANCA
MEDICD CLINICO GERAL
CRWM/AC - 794

LAUDO MEDICO PERICIAL

- e

Atesto para os devidos fins que o 5r. RAIMUNDC NONATO ALVES DE
LIMA, Foi por me examinado e 0 mesmo € portador de DEFICIENCIA
FISICA NO MEMBRC SUPERIOR ESQUERDD € PE ESQUERDO APOS
ACIDENTE DE TRANSITO CID — M2i. QUE COMPROMETE EM SUAS

ATIVIDADES TRABALHISTAS.

Feijo-Ac; 03 de Agosto de 2018

Médico Clinico Geral

CRM/AC - 794
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DECLARACAO DE RESIDENCIA \\“\\\“\m\\“\\\\\“‘\

Eu, / ’ i
RGne Hilrg 2 4 , data de expedicio 41/ 05 /gd , Orgso SIS P [HC.

CPF ne &’.ﬂf: 32£.832-68, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo e verdadeiro que resido
noc enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, dacumento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praga)} Jpg a Cun UPE rit. 06 Soped
MUmera -{-"1*':"
Apto / Complemento ¢ A4 A
Bairro A RE P2ADD
Cidade J-{’-G'Cbu
Estado ;4 e
CEP §%4% 40 coo
Telefane de Contato (gg} 199 o Li {701
E-rnail . _J

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: M&M&m‘
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

EL;, /@m/ SO J“%ﬁﬁi’-‘éué‘f /nfﬁr :

RG n® Z;f @é 5o . data de expedicdn 23 /bl fze173,
Orgdo SSP fAc | pnnado/r/gp CPF mt 74 48G2 50775 com

domicilio na cidade de T/ugirqca’ , .no Estado de
/4_(5& 1 onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
/a—w [r YAV, mew; A Zﬂ%ﬂ ,n° fj_ﬁ_ "

complemento _ (A 5.4 . declaro, sob as penas da Lei, que o veicule abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ccorrido com a

vitma  XAlmucon Ayuote Augs dcfimacuio o  condutor  era

f o - & Lima

Veiculg: Phore

Modelo: Yam AHA {xr2 42s5E
Ang: oo

Placa:mz2z €564
ChassiFec & KELZS 10003370
Data do Acidente: @3 .41 2oiF

G

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { ¢azo seja um terceirg-gue ndo a vitima reclamante do sinistro

0 CIVIL, mﬁve:ssﬂmms E POEUMENTOS B
SILVANG GRCARLI - QFICIAL IH‘I'EItINd |

i ]HDNILSON FIODH.IGUES LOPES".. S
Tarauzca, 27 de jusng dé 201 87 041 1?
eln AFms!M‘: HECBWECJMEN‘I’ [E CiF

WV SR ECEN.COm. br 1
Totat: RS 2,20, Em ti”gcl‘emu"ﬁﬂa da YErdads.
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g AUTURIZM;&D DE PAGAMENTO DE |NDENFZAC§U DO SEGURD DPVAT
Sequradera Lider - DPVAT

futotizatan - da-pagamento =

L0

Este farmuldric deve ser preenchido exclusivarente com dados do benefirigrio da indeniracao do Segurg DPVAT nunca com dados de terceirgs,
#inda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se 0 preenchim?p em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimente da

indenizacd a no banca.
£U. g MM%M AzgTin ,
PORTADOR(AY DO RGN® H{LHE S L . exeeonopor 2.7 SPIRC RE IRY 2 i
o BT 3 3 DAAEND-OE) v [ T OOOUILICI), Prorissio Lussasmens fublis
E REMDA MENSAL DE RY_Q&lnerd (") NA QUALIDADE DE BENEF [ARIQ[A) DO YALOR REFERENTE A INDEMIZACEQ / REEMBOLSC DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA M&Mummm A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGLAG

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA_J

D — T

) (YA Circolar Susep n® $45/2013, que brats da prevencio a lavagem de dinheiro no mercadd segurades, determing que totdas as sequradoras s3¢ obrigadas a ‘]
constituif cadastro dE todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastio deve conter, 3lEm dos documentos da Id entificacan pessoal,
informagées acerca da profissio e da falxa de reada mental,

<

Prra evitar reprogramacae de um pagamenta, lembre.se que os docurmentas alaixe relacionados nao devem, de farma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldria efou bencfitle — nes documentos aparecerem tenmos tais como: INSS ou PREVICENC] A SOCIAL oU Salério ou Funclenal,

» Conta Empresarlal - nos documentas aparecem termas tais cama; CNPI ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Lonia conjunta guandg o beneficidriofvitima nia for titular:

- Conta tipe FACIL, atengdo para o {Imite de movimnentagdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL, operacao 023 da CEF (Calxa fconbmica Federal):

- Conta POUPANCA operacho 013 da CEF aberta em Unidade Lotélicas com limite de mavim entacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta Dlagueada, inativa ou ¢ proposta {neste momento revoga-se a aceita cio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatérto dos dados bancirias);

« CPF do benefariofeitima invalide cu pendente de regularizagdo ou cancelada frecomendamos a consulta ac site da RECEITA FEDERAL
wyanreceitafazenda govl). bern como o CPF cadastrado no SISDRVAT Sinistros que néo £ o mesmo da conta infarmada parz depasite;

+ Contas ndo pertencentes a vitima/heneficirias.

IMPORTANTE: Tamb<m nao devem ser apresentados decumentos que comprovern of dados bancérios com imagem digltalizada/scanner colorido,
escritos A mano, por mele de extratos bancarlos informands a movimentagae Ainanceira da conda ou copia do verso do cartao miditiplo com Pafarmagao
de codiga de scguranga.

JS— .

Y
PaRa CREDITO E ONTA CORRENTE [TODOS 05 BANCOS)

N deg BANCO ] N*da AGEMCIA (com digito, s existir] _jﬁ_‘ N™ da CONTA {com digit, se Existfr]_@_gaggrg.g'g }_
. _ i — e

e e e — -
" PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA, (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALY |

N do BANCO ® da AGENCIA (com diglto, se existir) N* da CONTA {com digito, se existlr) J'
- .. "'/

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA, INCIER I ZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMH FGO O RECEBIMENTO E DXOU COMC QUITADD O VALOR [ REFERIDA INDENIZAC RO

Agiién:.‘?ﬂch.;@_l_ dﬂﬂ‘hLdEM MM

LOCALM DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- (l> ATENCAO : -

- - - " L]
+ -0 Seguro DPVAT garante indenizagde de R$13.500.00 em caso de mors {valor que serd page ao/s legitime/s beneflcidrios, obrdecenda A legislacia vigents r

- na data de acidente}, indenizacao de atd RS1Y, 500,00 em casa de imval[dez permanente (valor que varia conforme a gravidzde das sequelas e de acordo com 3
. tebela de sequid prevista na lei 11.945/2009) ¢ reembeotss de até RS 2.700,00 em caso de detpesas mddico-hospltalares
" - Parg arempanhar o precesso de andlise do pedido de indenizagio, acasse wewrw dpvatsegquradatransite.combr ou ligue para o SAC DPVAT D800-0371 104, J

=
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BOLETIM DE OCORRENCIA-PMAC | N¢BO: 801/11-2017
GOVERNO DO ESTADO DO A{:RE

Data 03 11. 201? Hora:

r "-...’.. =1

Logradoum Ramal Maraullha S Al - - o Ne: -

Bairro: AW ) : ' ]Cumr._-lementu .

Referfncia: Préxtmo ao Areal . | cEP: 69960-000

Municipio: Feild Tipo de Local: Ramal
T Rt LT R { Tl e

Nome: Raimundo Nonata Alves de Lima . ] Sexo: M Nasc.: 01.02.1968 tdade: 49

Enderego: Rua Claudeci de Souza Bairro: Nair Araljo | Tel.: --

Motivagio; | Relagiio com 2 vitima:

Lesio: Fratura exposta no brago esquerdo, poli traumatismo no pé Obs.:

esquerdn fratura no dedo mindinho da mﬁa esquerda
|__l:|'-‘|"'“"l |.||I.| ‘cl .r, '-l" LT i Lo,

Nome: José Alves de Lima Sexo:M Nasc.: * idade: 57
Enderego: Ramal $5o Sebastido, Pruje!;n Envira - Bairro: Zona Rural | Tel.:
Motivagdo: N _[_Rela;éa com 0 agente:;

Les30: fratura no antebrago esquerdo, cortes no Joelho, pé e ombro
_ esquerdos
ARSI BLE ST ORI

- TR ATE L | P T PO

Mome: Ndo Identif‘cadn ' Ty on nrunimsmsmnfmm TRBELIGHATISE
Endereco: . OFICIDS GF REGISTRO mrualmnvus ETTUL EU(IIHIENI 3
Motiva¢io: 1 Relagdo coma :' -'

Lesdo: ' .

BN R SR e
Nome: - ' : —
FEORE ¥4 LLE'f' ERRE A'H’.ﬂ-LtH ITE -
Endereco: _‘}c
- T | Dot e e ﬁ”m'"“ﬁ‘mm”*fm‘”mm
Motivacio: | Relagic conit 5 @& i Pipfi s B
Lesé" o . I 0 ;: Ay Plagp dn ra, 551 — Earmim — Fel|éyfar —£E P GFH-00r — sdecar (i@ o br

S8 IR e

HISTORICQ: Informo-vos que, por volta das 12 horas desta data, fomos acionados via 190 por funcionérios do
Hospital de Feijé, dizendo que haviam pessoas lesionadas no referido Hospital, vitimas de acidente de transito.
Que, ao chegarmos no local, nos deparamos com os envolvidos “A” e “B” recebendo atendimento médico,

gue é seu irmdo, quando ao reternarem, no treche prdximo ao "Areal” subiam uma ladeira quando_s_e
depararam com um caminh3o dirigido por condutar ndo identificado, vindo em diregio oposta, e ac desviar do
referido caminh3c o condutor "A” jogou a motocicleta para o lade, vido a atingir a parte traseira do caminhdo o
que causou-thes as lesdes acima descritas. Que, o condutor do caminhfo seguiu viajem e as vitimas da
motocicleta foram conduzidas ao Hospital pela 5r2 “Sindila” em veiculo -particular. Que, o condutor da

mataocicleta afirma que ndc possut CNH e ndic nos foi informada a placa do veiculo. Que, este B.O foi entregue
na O.P local para as providéncias cabiveis.

Bolelim da qosrraneis - -
I_Ig;,i-"r'w,. Ty _:.-.__..I,,'i AV E Aol P

IR0 0 10

CMT: 1¢ SGT FM 5. Mourio PTR: CB PM M. Bamfim,
. | 'jLLlJr ,j {;}'::_-_,.'
Unidade l:le entrega D.G.P.C.F.

apresentando as lesdes acima descritas onde o envolvido "A” nos relatou que hoje por voita das ... horas se :..
dirigiu até o Ramai Maravilha conduzindo uma motocicleta Yamaha XT2Z, cor azul, para buscar o envolvido B

THERTDW ¥ LIDER OPUT &

Nome: ' " | Fungdo: APC : nssmatura el T

B imﬂh'}»ﬁ_



Lo ~ OFF-LINE

SECRETARIA DE ESTADO D4 POLKCIA CIVIL - SEPC

ﬁ:‘i"}} DELEGACIA GERAL DE POLICMA CIVR. DE FEAX) - ACRE .
; ENDEREGO: RUA 0T 0E SETEMBRO N 171, BARRO CIDADE NOVA ~ CEP 69.960000 - FELI — AC

HL

- TELEFONE: (58) 3463- 2508/ (58) 3463-3729 - E-MAIL: drypcfeiio.sepo@amalgom
OCORRENCIA N.° 388/2018 Registrado em 10 de Abril de 2018, &s 10h20min.
FATQ COMUNICADQ: Acidente de Transito DatafHora do Fato: 03/11/2017 por volta das 12h00min,
LOCAL:
Municipio: Feii . Estado: AC
Logradoyro: | Ramal maravilha, N.? NIC
Bairro. Apds a Primeira Ponte de Madeira Tipo de Local: Zona Rural
Referéneia:

ENVOLVIMENTO NOTICIANTENVITIMA 1: RAIMUNDO NONATO ALVES DE LIMA, Data Nasc: (1/02/1868 Kade: 50 anos
Nacionalidade: Brasileira, Estado civil: Convivente Naturafidade: Feijp-AC Profissédofocupacgdo: Funcionrip Publico
Municipal Doc. de identificagiio pessoal: RG: 414831 SSPIAC e CPF: 618.326.852-68 Fitiagho: Antorifo Rodrigues de
Lima e de Maria Alves de Lima Enderego: Rua José Claudecir de Souza, n® 140, Bairro: Nair Aratijo Tetefone para contato:

Q96041207

ENVOLVIMENTO VITIMA 2: JOSE ALVES DE LIMA, Data Nasc: 22/12/1960 ldade: 57 anos Nacionalidade: Brasheira,
Estado civil: Casado Naturalidade: Envira-AM Prefissdolocupacdo: Agricultor Dac. de identificacio pessoal RG:
0309363 SSPYAC e CPF: 478.287.22249 Fifiagao: Antonio Rodrigues de Lima & de Maria Alves de Lima Enderego: Ramal
$30 Sebastido Colinia Santa Jilia, Sefingal Benfica Telefone para contato; 999971180

MWMemmm.m,m,ﬁﬂndemem
James € de Cals de Faias Rocha natmal de Fept-AC, Profssan/Ocupacio: motorist, Doc. de dentificacan pessosl; RG
1001658 SSP AC CPF: 00435700267, Dats de nascimento: 0400411969, ldade: 28 anos, Endereco: Rua Enoque Gomes
g Coethp, +° 576, Cidade de Tarauacd, Telefone para contate: {68}999749504,

HISTORICO DA OCORRENCIA
niﬁmmmm&mmmmmuamdmmmimwmamem uma maotocichta
Yameha XTZ 125E, Placa MZR7564, CHASSI: SCEKE 125080003790, RENAVAM: 147465800, Ano Fabricacao: 2009, ano
¢ modelo: 2008, de propriedade do senhor. Ronilsan Rodrigues Lopes, CPF: 61493250215, de cor Azul, juntamente com o
serthor José Alves de Lima, pelo rama!l maravilha em direco a cidade Felid, quando chegava prixime a¢ areal em uma curva
batew em um Caminh3o da empresa RONSY, placa NAE4161, FORD F4000, 4X4, CHASS: 9BFLAZISBB0S3B12, RENAVAM:
00456323767, CPFCNPJ Proprietério: 02.400.983/0002-60, COMERCIAL € INDUSTRIAL RONSY LTOA, Ano Fabrcacao:
2011, Ano Modelo 2011, conduzido pelo senhor Jesus Rocha Amis, CPF: 00425700267 que ia em diregao 2 escola Vicente
© molorista parou tentou figar para a ambuténcia, porem ele informau que nat deu sinal, e disse que ja ia, gue o
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lu para o motorista ieva-los para o hospital, entretanto o motorista disse que ndo podia pois ¢ caminhao tava
carre%a*g\tg"g'z foi embora entregar o matenial da escola sem prestar socorm as vitimas, que a senhora conhecida por Samila
T{ﬁﬁs‘éwa peld local e trouxe as vitimas para o hospital, que  Raimundo Nonato Alves de Lima teve fratura exposta no brago

%
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%' esquerdg, s fratura em um dos dedos do pé esquerdo @ fraturow um tend3o, & José Alves de Lima, fraturoy o braco esquerdo

do ombro, fraturou o joelhe esquendo, corte no pé esquerda, QUE vilima Raimunda Nanato Alves de Lima passo
4, no hospital do Jurud, e & vitima José Alves de Lima passou vinte dias intemado no
253 RonsyA nem o motori inhZo ajudaram as vitimas nas despesas.

um més & dezessete dias intemna

-, 1/
/ José Elis  Silva da Costa
Agenie | de Policia Civil
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