BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSEFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

*Hxxx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA

RANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA : 000000191106-3

Nr. da Autenticacdo 7A61F267CC1C5530
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Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2016
Carta n®: 9452691

A/C: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA

Sinistro: 3160459119 ASL-0985074/16

Vitima: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA
Data Acidente: 31/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSEFA DA SILVA SOUZA DE OLIVEIRA

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentac¢do
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 indenizagdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider« DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2016
Carta n®: 9541427

A/C: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA

Sinistro: 3160459119 ASL-0985074/16

Vitima: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA
Data Acidente: 31/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSEFA DA SILVA SOUZA DE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo 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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Seguradora Lider DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2016

Carta n°: 9747105

A/C: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160459119 ASL-0985074/16

JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA
31/03/2016

INVALIDEZ

JOSEFA DA SILVA SOUZA DE OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA

Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000560
Conta: 00000191106-3
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



g AUTORIZAGACQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradma Lider - DFVAT

0t T

[ N° DO SINISTRO s ct "“ “H“I“ llllll“llH »

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados deo beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de
ierce-msraundar&ue esses sejdm procuradores. I}emmanda—s; o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no

re:ebuﬁ’entn a mﬁuéﬁ nq{ : / / / / /
PORTADOR(A] 0O RG N° _(ma_/ﬁm,ﬂﬁli]_smam POR _'\‘.\ﬂ{:m_lu ew A\ A ECPF

p,CDCO:I:I]:I OO0, prorssto mumf

E RENDA MENSAL DE RS_DMUNDMY ( * ) wyamumn be BE}JEhmABnom} DO, VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD /
REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA urnm phete, degd ol Ay Phiaien Seouts , AUTORIZO A SEGURADORA
%3 INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

e al
{ *) A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio
obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagldo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
dentiicacdo pessoal, infformagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

Para evilar reprogramacdo de um pagamenta, lembre-se que os decumentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem lermos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satério ou Funcional.

« Conta Empresanal — nos documentos aparecem lermos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

= Conta conjunta quando o beneficidriofvitima ndo for titular:

-Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagde financeira mensal;

«Caonta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal),

*Conta POUPANGA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao ﬁl‘lﬂnﬂi!llﬂ .

+Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposia de hertura df@ﬂmn

documento comprobatério dos dados bancarios);

*CPF do benefiariofvitima invdlide ou pendente de reguiarizacio ou cancelado (recorrendamos a consulta ao sie da REEEIT“"FEBEEAL
www recaita fazenda.gov.br), bem comao ¢ CPF cadasirado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para de r‘h:--._

+ Contas ndo pertencentes & vitimalbene cérios.

IMPORTANTE: Também ndo devemn ser apresentados documenios que comprovem o& dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos @ mao, por meio de extratos bancdrios informando a movirentacdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com infarmagdo
de codigo de seguranga.

A

rd

||’ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
L N*doBANCO ____ N*da AGENCIA {com digito, se existiry ________ N" da CONTA (com digito, se existir)

b —

ra

. z //" i )
( PARA CREDIT ONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS SﬁﬁEEGD' ITAU, BANCO DO BRASIL E c‘ﬁ.ﬁa ﬁcl?mmﬁga FEDE]R?(L} -
L N* do BANCO N® da AGENCIA (com digite, se existii), ; N* da CONTA (com digito, se existir) [ f o é -

Mo

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAGAD. DE
ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECUBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAC,

4V, e 0303 S0th x OFFEEhBor charstiper QF OUVEIRR S0Z0
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENGAO

-0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso d morde {valor que serd pago ao/s legitimoss beneficidriols, obedecendo a legislacio
vigente na data do acidente), indenizagdo de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanenta (valor que varia conforme a gravidade das sequelas
. &de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e rcembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

l\ - Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse www. dpvatsegurodotransilo.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00-0221204.

S
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MINISTERIO DA JUSTIGCA

Departamento de Policia Rodovidria Federal OCORRENCIA!| 83455766
Sistema de Informagbes Operacionais Comunicagdo:| (C1999620
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta
N - F R L at. wm ¥ 7 K .-‘-'F“"“—tn‘.g::---ﬂ‘-;.l
PRF: [1535706 - FREDERICO-CARNALHO LIMA DE ABREU | DataMora do Acide -[hnrajp:.l - [31/0a2018 0735 lBR: [305 | km: [370 |
L Tipe de A:Hnniﬁéﬁu@ Tranmrﬂ] * Sentido da Via: [Decroscenta

Munleiplo/UF) | MOSSOROMN .
Fase do dia: CondigBes da Plsta:  [Seca

mﬂtﬂ;ﬁnm Iaibi“dﬂdﬂ:l'mg:ﬂmnh |

Sinalizagfio existente: |Verlcal Hodzontal | Stnalizaglio luminosa: [Inexistents
Houve danos ao patriménio da Unido? Mio
Houve solicltagio de pericla? Mao
A pericin compareceu ao local do alnlstro?|Mio |

Data e hordre da solicitagfio:
Data & hordrle do

DESCRIGAD DOS DANOS AOQ PATRIMONIO DA UHIAD:

| Condicdo metecrolégiea: [Cou Clara |

"
£l

Houve danos oo patriménlo de torceiros? iNh I
DESCRICAD DOS DANOS AD PATRIMONIO DE TERCEIRDS:

| A T

Houve danos ao amblente? Nio
DESCRIGAD DOS DANDOS AD AMBIENTE:

Uso do Solo: [Ubane ITIpn d- Localidade: |mmenr,u| |

Exlate acostamenio? Ishn Estads de Conservegdo: |[Bom

| Ha dE!r‘lh‘ﬁl?lNiu E pavimentado TISIm r Largura {m}: |0 |

Pu;sul defenaa? |Mio axsts |P¢$:u1 melo-fle? | Conservadalo) Possul sarjeta? |H§oo:lm |

Exlsto camtelre contral? |5hn | Estado da Conservacio: |Bnm
Obstédculo ao Cruzamento: |[Mak-Fio

| Largura (m}: [0 | Tipo de Inclinagio: [Planc
| Estado de Conservagdo do Obsticulo: [Bom

Falxa de Dominio - Estado de Conservagiio: |E¢m Ocupacgao:
Cerca: [Nio ouise

[Lbvre

Supcriargurn [N ] Largura da Pista {mj: ! Eu.irq-llamﬂ'ltn |hlau E:.'Iu.'lu }

TEXTO DESCRITIVO DA CONDIGAD DA RODOVIA:

] Pista de Relamento - Estado de Gmauna;in | | Tipo: | Qitd. de Falxna:

Tipe de Pavimento: [Asfalio | Portit: | Tragado: |Cruzamaen |c|unra Vartical: |Nio E:fﬂa

!

| Superelevagio: [Nio |

[

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE HA INTEAMET: hitp:/iwww.dpri.gov.br

ARU

ANA SEGUROS |
20 JUL. 2086

DATA/HORA DA EXPEDIGAD:
NUMERO DE CONTROLE:

14042016 14:48:44
JaB72bbb&0IGET 18

* Somenie possuem valor legal as ocorrlinctas em quo o status sala "ENCERRADA®



MINISTERIO DA JUSTIGA . ENCIA:
Departamento de Policia Rodoviaria Federal OCORRENC 83455766

Sistema de Informagdes Operaclonais Comunicagdo:| C1999620
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta
S T e ' el
' LEGEND A

[ automéret (> Trem
[ Velcuto Trates I Conlugate

. . |w Poduaira [E<] otteto Fixe
B PontoB A Ponto A’
F PonieP A, Pomta A
C PontoC — = Anbos 8 Collsdo
I Onitus —— Warca do Frenagem -
):'.(-"'H'ﬂ 7T Velule Ausents Y
J.E..l:mmm . [} reoquersemireboque

RO o
ASEGUROS/ T et O b

20 101, a016 K Loeldncatude g oo Copoger

=1 Placa de Trinalio

Latitude do Panto : | | Longitude do Ponta C: [ |
Refartnecla do Ponto AJA': | | Reterancia do Ponte B: |
Distancla AB (m): i Distdncla AT (m): | Distancia BC (m): |
vElcuLo P1 DISTANCIA P1-A (m)  DISTANCIA P1-B (m) P2 DISTANCIA P2-A (m) DISTANCIA P2-B (m)
I | | 1 1 1 |

Harrativa da Ocorréncla;

Canlomme averiguacbes realizadas no IE__H_BI'B o municipie do MossardRN, no km 37 da BA 304, constatel atravds dos vestiglos nos virleulas & local do acidonbe gue
walculo VI Hondu/CG 125 Fan KS, placa: ( M) seguia fluxo decrescents quando velo a sor colidide por V2, Ford/Flesta Sedan, placas: MYZ- F128/AMN, que reallzava
aperagio da ratorme, pol tala da alengio de "-I'!

[ETCUTos [®RVOLYIooS . kI el L e T —— g = - T e
pu;ﬂl.!mqm% |$n-quﬂm:luf [w1 |nucr|qﬁo [ - |Chassi: [sC2JC4110CRS15606 | Renavam: [00478349599
Mare o: [HONDAICG 125 FANKS  |Cor:[PRETA lano:[2e12  jTipo: [Motociclatas |[Emplacamento: MOSSORO/AN
Ocupnantes: Espaeio:| [CategarmRarticular
-)Frnprlaﬁ : [JEFFERSON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA_ J | cPFICNPJ: [012.470.844-60

Enderego: [A E MARTING 223 |CEP: [59.600-550
Municiplo/UF: | T | Telefones:|
COMBINAGAD DE VEICULO DE CARGA
Placa U4: | |Fiaca u2:| |Placava: [ |Placa ua: [
Origerm: IanunsrL |l:lu5unu |HF‘nk5IL |

el R ﬂl ooT 'II'EH."UL'U‘_ '-.-". ._' _‘___. _.='_ h NE TS . .."I F, "' = — -,,‘ T .'..J.-.':l‘.q-' T .-";':
Manobra do Vefculo no Acidente: |S_*#'-”3 Buxa |Eal:ra de Plata? iNiﬂ Daﬂapagem? |"50 |enpuugem1|'“° |Tamharnlntn'! [rea
Collsfo com Objeto Flxo: |Nio Howva | Colislio com Objete Mével: [Outra veicuto ] lﬂcﬂn-diaﬂ_
Marcas do Frenagem (m): [00 |  Estado dos Pneus: [8om |
Descrigdo do Hmlhlmnnf:'r |
PRTOS IATCER TR - PR o e e i )
Carregamento: | | Houve Derramamento da Cargﬂl Extensfio dos Danos: | |Moeda: [Real-RS
Valor Total da Carga: | R$0,00] Produto Perigoso: |
Descrigio da Cargaj
ENCAMINHAMERTO GO VEICULO ——— ik T T——— e e S
Tipe da Recepior: [Teccalnos | DataiMeora da Recepgao (hora local): [31/032016 68:50 | Motive: [Eatrega

Responsdvel pela Aecepgio: [ANTONIO MEDEIROS DE OLIVEIRA
Documento do Responsdvel: [322.955.104-43 CPF
MuniciplofUF: [MOSSOROIAN Descrigho do 'Encun‘rh'lhamuntu{

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: hitp:fiwww. dpri.gov.br

DATA/MORA DA EXPEDIGAD: 14/04/2018 14:48:44
MUMERD DE CONTROLE: 3a872bbb50IGET 18

« Gomenta possuem valer legal as ocoménclas em que o status seja "ENCERRADA" Figraddel




MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:

Departamento de Policia Rodovidria Federal 3?455?55
Sistema de Informagdes Operacionals Comunicagdo:| (1999620
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta

V1 Bberado para tercelro (pal do condutor V1) com anu@ncia de raspactivo
condutor.

VITEULgE ENVOITIB0s ~ — o e e 1

Placa: Soquenclhi? Deserigio: |Chna;l:'|ganFm52m:s5a?a | Renavam: [coaseazozes
Marca/Modelo: [FORD/FIESTA SEDAN or: [FRATA Ano:[2006  [Npo: [Automével |Emplacaments: MOSSORCAN

Ocupantes: Categorla: [Pariculas

Proprictirio: [AGOSTINHO DO VALE SOUZA |CPE/CHPI: [106.320.694-49 .
Enderogo: [R ROLDAO FERREIRA TORRES 6 |cEP: [s9.600-000
MunleiplafUF: | |Teletones:[

COMBINAGAO DE VEICULO DE CARGA

Placa U1: [ |Praca u2: | |Placa U3: | |Placa U4: | |
Origem: [BRASIL | Destine: [eRASIL ] |
ETRCUNSTANGIA DO NEICULD . -~ T = - c - = - —

Manobra do Velculo no Acldente: |Cruzando a pl |saida de Pista?| ™2 | Derrapagem? [M3e | capotagem?[Mie |Tombamento? [Hic ™ |

. Collsio com Objeto Fixo: [Nio Houve | Colisio com Objeto Mdvel: |Outro valculo | iIncéndio?[Mie |

Marcas de Frenagem (m): [0.0 |  Estado dos Pneus: [Bom |

Deacrigdo do Recolhimento: | |

E"E_qurﬁ-ﬂ:“-p-u-. - I e T L T Yl Ml N — e = T A - = -|

Carregamento: [ | Houve Derramamento de Carga?[Nao | Extensdo dos Danos: | |Moeda: [Real-RS

Valor Total da Carga: | R$0,00| Produto Perigose:|

Descrigdo da Cargaf |

WE“TE'EPF'-“E“EHE:“I'T""' i it - S o Sl i _ FGRR ECEET
|
|

Tipo de Receplor: |Condutor Habiliado 7| DataMaora da Recepgdio (hora local): [31/03/2016 09:50 | Motivo: [Entraga
Responafival pela Recepgiio: [Sama Olveira do Vale Souza

Documents de Responsdvel: [013.592.644-00 CPF —

Municiplo/UF: |MOSSOROMN Descrigio do Enuamlnhamunln'vzum llada de respectiva condiion.

N o
- - — e ——— B — —y
iR ENVOLVIRO, - o~ =r v -7t ¥ Fall i ;.:' 2?'._.:1._._5{;}"!":-! i SRR R
s

Vafeulo: [V1/0J5-1455 ! g/ !

NomefApelido: [JEFFERSON CHRISTIAM DE OLIVEIRA SOUZA - @5. K l
Data de Nascimento:] 12/08/1983 |Sexo: [Maseuine  |Estado Civil: m\ /

Moma de Pal: [ANTOMIO MEDEIRDS DE OLIVEIRA T 7 |
Nome da Mae:|JOSEFA DA SILVA SOUZA DE QLIVEIRA 3

Enderego: [FUA VICENTE MARTINS, N® 223 = |cer: [ -
Muntelplo/UF: [MOSSOROMN |Teletones: (84 - 3316-6920 | Grau de Instrugiio: [Médio

Haturalidade: | Hacionalidade: [BRASIL | Ocupagio Princlpal: [SERVENTE DE OBRAS
CPF: ﬁmnglDuumentn da Identifieagio: [Do2z79116 |Orgdio Expedidor: [SSP /AN

Origem: | |Destine: |
Estado Fisico: [Lesdes Graves |Socorrido pela PRF?[Nao | Usava Cinto? [Nic Apiicavel | Usava Capacela? [Sim
Exisle Declaragdo em Anexo? [Nao | Havia Vestiglo de Ingestdo de Alcool? [ignarade
Transcrigho da Declaragho:

r |
Conduter ¢ Habilitado?[Sim Categorla CNH: [A | Reglstro CNH: [03629165237/AN Primaira Habllitagfo:
Validade cnu:m CNH: | |Dormia?[NEo | Km Percorridos: ’_I_h‘lurau Dirigindo:
Pertances: |rm3 o3 pertences ficaram na responsabllidade do respectivo condutor.
Intormagdes Complementares: | |
EREAMINRAWENTO B0 CONBUF0R o - e e e e T it Y]
Tipo de Raceptor: [Hosgital |Responsével pela Recepgio: [Recepcionista ¢ |
Documaento do Responsdvel: |0 | DataMora da Recepgdo (hora local): [310372016 09:50 |
MuniciplofUF: MOSSOROMN | Metlve: [Socoms i

D"c"?l“‘ do Iqu;nm polo SAMU para Hospital Tarcisio Mata, |

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERHNET: http:/iwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1410472016 14:48:44
NUMERO DE CONTROLE: 3a872bbb50IEET 18

» Somonte possusm valor legel as ccom@nclas om qua o status saja "ENCERRADA® Phgna Jdel



MINISTERIO DA JUSTICA .
Departamento de Policia Huduvl.ﬁ:;ia Federal OCORRENCIA: 83455766
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1999620
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta

EGNOUTOR ENVOLVIDD = ——— T CT— =

Valculo: [vamyz-912a —

Nome/Apelido: [SARA OLIVEIRA DO VALE SOUZA

Data de Nasclmento:| 1304/1986 |Sexo: [Feminine  |Estado Civil: [Soiteire | °

Mome do Pal: |AGDSTINHO DO VALE SOUZA ]

Noma da M&e:[DULCINEIA OLIVEIRA SANTOS

Enderego: [AUA ROLDAD FERREIRA TORRES, N7 6 - MONSENHOR AMERICO |ceP: [ . -

Munlcipla/JIF: | MOSSOROAN |Telefones: |84 - 98801-5535/98822-2250 | Grau de Instrugdo: [Suparior g

Naturalidade: |Nactonalidade: [BRASIL | Ocupagdo Principal: [CONTADOR

CPF: [013592.64400 | Documento de identlficagao: [2332854 |Orgdo Expedidor: [SSP /AN

Origem: | |Destine: |

Estado Fislco: [llaso |Socorrido pata PRF?{NAc | Usava Cinto? [Sim | Usava Capacete? [N3o Aplicavel

Existe Declaragiio em Anaxo? [Mio
Tranaericho da DoclaragBo:

Havia Vestiglo do Ingestio de Alcool? [Nio

Cendutor & Habllitada 7 | Sim Catagoria CNH: [AB |Fluglm CNH: [03608123900/AN
Valldade CNH:[11/05/2020 Pala CNH: | |Dermia?[N3o |Km Percorridos:

1
Primalra Hablitag#o: | 05/067 2005
Horas Dirlginde: {ignorado

Pertences: [Tm:rsn.-. partances ficaram na responsabiiidade de respectiva condutora.

Informagdes Complementares: |

-

EWNCAWINHAMENTO OO CONDUTOR

T

n F
A

Tipo de Receptor: |Condutor Habilltade

| Responsdvel pela Recepgao: [Sara Oivalra do Vals Souza

Documento do Responsdvel: [013.582.644-00 CPF

| DotaHora da Recepgdio (hora local): [310a2016 09:50

Municiplo/UF: MOSSOROAN

|Motive: [Auxa-io |

mﬂnﬁ?ﬁo do |L‘:¢nﬂ.|mw permanaceu llasa no kocnl do ackdanta.

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE HA INTERNET: htip:/iwww. dpri.gov._br

DATAMHORA DA EXPEDICAD:
NUMERD DE CONTROLE:

14/04/2016 14:48:44
JaB72bbbS0IGET 18

* Somanto passuem vator legal as ocarrénelas em que o status gsefs "ENCERRADA"




Departamento de Policia Rodovidria Federal

WINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:| 83455766

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1999620
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAD DO DAND EM AUTOMOVE!S, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS

Veiculo: V2 / FORD/FIESTA SEDAN _ Placa:  MYZ-9128
Nome do Agente/Assinatura: FAEDERICO CARVALHO LIMA DE ABREU N* BOAT: , B3455766
RegistroMatricula do Agente: 1535706 ' =" |Data: - 31/03/2016 07:35
C e e e S i e e T i A i L T ey S
iem |Descriglo do components Valor] Sim|Nio |NA | tem| Descrigiio do componento Valor| Sim | Hio| NA
1 [Teto 1 X 26_|Longarina traselra esquarda ] A
2 |Capd 1 x 27 |Calxa de Roda irasolm esquerda 3 x
3 |Painel corta fogo . 3 x 28 |Assoalho porta-malas / Assoalho 1 x
4 |Palnal dlantelro 1 X 25 |Calxa de rodas tragelra direlta 3 X
§ |Quadro / Suporte do motor 2 X 30 |Longarina traselra direlta 3 X
6 |Longarina Completa / Colxa de roda esq. 3 X 31 |Chassi porcio traseira {velculos carga) 3 x
7 |Longarina Parcial / Avental esquerdo 1 * 32 |Suspensfio trasclra direita 2 ®
8 |Chassi porgfio dlantelra (velculos cargal) 3 X 33 |Lateral trasolra direlta 1 *®
9 |Pdra-lama dianteire esquorde 1 b4 14 |Coluna traseira externa direila 1 x
10 |Suspensio dianteira esguerda 2 x 35 [Coluna treaelra externa & estrutura direlta 3 x
11 |Coluna dlanteira externa esquerda 1 x 36 |Porta traselra direita 1 ®
12 |Coluna dlanteira externa e estrulurn 83q. 3 x 37 |Coluna central externa direlln 1 b
13 |Poria diantelra @squerda 1 * 38 |Coluna central externa e estrutura direlta 3 X
14 |Solelra oxterna esquerda 1 X 39 |Solelra externa direita 1 X
15 |Sololra externa & estrutura asquerda 3 X 40 |Soleira externa e estrutura dirella a X
16 |Assoalho central esquerdo 1 T 41 |Assoalho central dirello 3 X
37 |Coluna central externa esquerda ] = 32 |Poria dlantaira direila 1 1
18 |Coluna central externn o estrulura esg. 3 X 43 |Coluna dlantelra axterna direlta 1 x
775 [Porta traseira esquerda i ® 33 [Coluna dianicira externa o estrutura diroita 3 %
20 |coluna traselra oxterna esguerda 1 X 45 |Pdra-lama dlantelre dirsito 1 X
21 |Coluna traselra externa @ estrutura esq. 3 X 46 |Suspansdo dianteira dirella 2 X
327 |Lateral traseirn esquarda 1 % a7 [Longarina completa/ Calxa de roda dir. _ 3 x
23 | Seapensao traseira esquerda F] x 48 |Longorina parcial / Avental direlle 1| X
24 |Tampa traselra 1 x i« ~3|50ma de todos os pontos asstnalados ne cobuna “SIM"; 3
25 |Painol Traselro / divisor 1- 3 & '[Soma do todoa os pontes asainalados na coluna "NA®: o
[ ~ ~ Total de pontos "SIM" + "NA™: |3 |
PR P e i U B, JPA A P i Bl b 11, - NN B PONTUAVETS. G- . e T 8 LT s Wi e ke
ltem | Descrigho do componenta SIM MAO|Iem| Descrigdo do componentes SIM [MADC
a3 | Air Bag Molorisla % | 55| Fardis '
50 |Alr Bag Passagalro % | 56| Lanternas (dlanteiras, laterals, efou traseiras) x_
51 | Alr Bag Lateral ¥ 57 | Retrovisores externos (dirello efou esquerdo) x
52 |Local gravagio VIN ¥ | 58| Pdra-chogues (diantelro efou traselra) X
53 |Pdra-briza % | 59| Rodas/pnous L
54 |vidros laterlals efou traselros x
AN A T el sl T CLASSIFIGALAD DO DAND DOVEICULD > o ™) - = lwiwe D" 1w “*'“T

Assinale abalxe o campo que carrespoende ao dano do velculo
E Dano de Paguena Monta: até 20 pontes, somande os pontos de tedos os tens assihalados na colunas "SIM® o "NA™

:}nann de Média Monta:  de 21 a 30 pontos, somande os pontos de todos os Itens assinalados na coly IM* & "NA".
Dunnu do Granda Momnta: acima de 30 pontes, somando os pontos da todos oa itens assinalados na ulmn‘-’sﬁ » “MNA".

Observagdes: / 2 T 6{:‘0
. Y "i’qs.
Guando o componenie estiver danificado, assinalar com um X a coluna SIM ey E
Quando o companents no ostiver danificads, ou niio oxistlr originalmanta, assinalar com um X a A0
Case niio tenha sido pessivel avallar se o components fol ou nis danilicado no acidente, asslnalar com um X & eoiung
5™ = I=m danificade na ackients NAQ = tam nlo danificado ou ndo axistonta N = linm qua nlo ol posshvel avaliar o dima (Mo Avaliado)

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE HA INTERKET: hitp:zifwww. dpri.gov.br

DATA/MORA DA EXPEDIGAO: 14/04/2018 14:48:44
NUMERD DE CONTROLE: 3a872bbb501687 18

" Gamentn poaswem valor legal as ocorréinelas em que o status seja *ENCERAADA" Tigra & dab



MiNISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:| 83455766
Departamento de Policia Rodovidria Federal
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1999620
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta
RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGCAQ DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS
Veleulo: V1 /HONDAJCG 125 FAN KS ' : Plaga: OJS-1455
‘Mome do Agente/Assinatura:  FREDERICO CARVALHO LIMA DE ABREU A N“BOAT: * 83455786
Registro/Matricula do Agente: 1535706 - |Data: 31/03/2016 07:35
F‘_’""‘ W T . St T aearid R St S I i Lk R i A S e P i T e I
|I|.em|l'.‘-ﬂ=rl¢lu - Componentea Mio Estruturals ] Valor| Sim|N&o [HA
1 Iﬂ.urdlu. suas fxagdes o comandas nele Inslalados, a2 W
2 IEIat. do frolo diantolro hidrdullce ou mec@nico (xagbos, mangualras, cabos, aclonamantos, pingas, lambaor, disco, elc) 2 £
3 |amonocodor{os) tras. (nciuatve Memgho no chasl). 2 x
4 |motor o suns fixagbas. 2 X
5 Elxg do garfo irnssiro 2 X
& |Roda traselra (oro, cubo, ralos, flanges, coron, elc.) 2 %
7 |Elxa da roda dlantelraftrasalra . 3 -
B |sist. de tralo traseire hidrdulleo ou meclnico {Nzagdos, manguelras, aclonamentes, plnga, lambor, disco, pedal, alc) 2 X
9 |Pedals do apole do condutor o passageiro . 1 T
10 |Bagageiro iraseiro deformado (38 houver). ' 1 X
11 [Alga traacira 3 1 X
12 |assento (Hxoaclo o firmaza) 1 x
13 |Tangue de combustival, tampa do tanque o mangueiras. 2 ®
14 |Roda diantolra (aro, cuba, ralos, Nanges, etic.) -] i
scrigiio- Compananias astruturals f ™ "L S
"A _|[Caoluna da dire¢lie @ mesas supinl. (folga anermal, danos) a %
B |amortecodorias) diantolro(a) 3 X
C lchassls {datormacdos, dosallshamaontas, rempimentos, aic.) 3 X
Garfo rasaire  (daformagdes, dasallnhamentes, rompimentos, alc.) 3 X
! Soma dos pontos de todos oa ltans nsalnalados naa colunas "SIM® E "NA® : ' 12
e Al T R U EE T CLASSIFICAGAD DO DANG DO VERCUED™ ™, .« 5T T e e TR s B LN ey e
Assinale nbabo o campo qus comespande 00 dand do walkcula
m Dana do Peguens Monte:  abd 18 panios, somands o8 pontos o hﬂﬂuiﬂﬂl axEinalyoos noa colunas "SIMT 8 THAC, mrtn'l“ o enha sido dosificade ranium componarila
astrrtur.
Eﬂmnd- Médla Montar achma de 18 ponios, somandc o3 ponics do indos o5 llens assinalades nas colunns “SIM° @ "NA”, desde guo e Tenhom sldo danificades s o mals
comporiaries etindursis
Dmauum Monin:  quando tharem sido aasingfiaces nas colunas "SIM° 0 "HA", infs ou mals CompPonanins iU, Independents do semaido de ponitos.
Observagles:
Danos: farcd, painel lrantal, para-lama diantelrg, carenagens, lanterna rasefra esquenda, ratrovisores
Cumendio @ componanta esithvor donificade, nasinalar com um X a cohana SiM
Ouands o companants nda 03thar danlicodo, cu Al ol ofgnalmonts, Gaainalar eom um X o coluna NAD
Casa nde jonha sido peaskel pvatar 30 o componenio fol ou nlo donifcade no pcidanio, Desinalor com um X o cofuna MA.
5IM = ltem danificado no ackden bk KAD = liern ndo danificads ou NAD Existents NA = lhom gue ndo fol possivel dafinir o dano (N30 Avallado)

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: hitp://www.dpri.gov.br

DATAMORA DA EXPEDICAD: 14/04/2016 14:48:44
HUMERO DE CONTROLE: Jad72bbb50T6a7 18

* gamento posasuam valor legal as ocorrénclos em quo o status saja "ENCERRADA" . Figna & gl
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C:”"t

AR

'DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

rr|
|..

Tt portador da
e:r;s:.-im N0 CPF/MF seb. o ad
e domiciliado na
, - Cidade’

= declaro, sob as penas da
! = :
lei, que estou impossibilitado de apresentar o lzudo do Institiuts Médico Legal - IML para os

‘m{ ‘1\

fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei ne 5.194/74), uma vez que:

[ ) N3ahd estabe{eclmenm do IML no munrﬂjpm g3 minhz 'Esaden
{- }C estabelecimento do IML localizada ne municioio
Perlglzs 5ara fins de prova do seguro DEVAT; ou :
(Mc z:tabelecimento do'iML Eucah*adu no municipiz em aue resido
prazc siperiora 90 [nc.wenta]l dizs do respectivo pedida;

E'.E au
oM Sue resido ndo realizs

realiza. pericias com

Com : :ljetiva de permitir o exame do meu pedide de denizagdc do Seguro DPVAT, para
£ oberii’: de invalidez 'p’ermglnente causade diretamente por-vej

-culn automoter de viz
rerrestre, solicito que esta declaragSo permita .o prosssguimente. a’ andlise da ‘minha

documenzzio sem a apresentacdo do lzudo do ins 'tu“ﬂ Médico Legal-iML, concerdands,
desde j&, =m me submeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider NPVAT paraa -
correta avaiiacdo da- existdneia e ‘afericSo. do- grau da igsdc, ou Ies&ﬂs'

para oy,
art. 32 da Lai n 6.194/74.

2ﬂﬂ£

552 UE‘I’[CIE nao

Declars ainda estar ciente de que a autﬂn*ada para 2 reallzacau ql
significa prévia concordinciz com a futura avaiiaciio riédica ou rendncid—som ba.da

impugné-iz <aso discorde do seu conteiide. - _w_‘-h""“"

s

vt ENSor g1y AL i EIAA jh?f'ﬁ
Assinatura do declarsnte .
conforme documentg *e .renu'-fm.an

,f
Lﬁﬂkﬂualﬁki OA-Q™ 301,

Lecale dats




W

MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:| 83455766
Departamento de Policia Rodoviédria Federal c icacdo: C1999620
Sistema de Informagdes Operacionais omunicagao:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta
et W |
LHO LIMA DE ABREY Data/Hora do Acldenta (horatacallt 13 ; Alen: (304 | km: [aro |
Muniefpl : : Tipo de Acidenta: «[Catsao Transvarsal - = Sentido da Via: [Decrescanta
Fase do dia: TcCondigdes da Pista: | Seca &Bﬂﬂl‘:ﬁﬂf&r sibllidade: [inaxistente 1
Sinalizagdo exisiente: |Vertical Hodzontal | Sinalizagdo luminosa: |Inexistents |Cendigdo meteoroléglca: |Ceu Clare |
Heuve danos ao patriménie de Unldo? Nio :
Houve solicitagio de pericia? NAo Data o hordrio da sollcilagdo: | [ o
A pericia compareceu ao local do :rnlstruﬂun Data @ hordrio do | ]
DESCRAIGAD DOS DAMOS AQ PATRIMANIO DA UNIAD:
1 I
Houve dancs ao patriménie de terceiros? |Nio
BESCRIGAD DOS DANOS AD PATRIMOMIO DE TEACEIROS:
I i I
Houva danos no amblenta? !Hh |
DESCAIGCAD DOS DANOS AD AMBIENTE:
I I
Exista acostamento? [Sim | Estado de Conservagdo: [Bom | H4 desnivel?[Nae | B pavimentado?[Sim | Largura (m): [0 |
Possul defensa? |M..1nmdna | Possul mele-flo? [ﬁmmaaa{n} Possui sarjeta? |N5naais.tu |
Exlale carteiro central? |SFm Estado de Conservagdo: |Bom | Largura (m): |l:lI } Tipe do inclinagdo: |Plano |
Qbstdcule po Cruzamaonte:  |Mele-Flo | Estado de Conservagho do Obstéculo: [Bom |
Falxa do Dominio - Eatado da Conservacio: |E!nn-| Ocupagfo: |[Liva |
Cerca: [Nio existy | Plsta de Rolamento - Estado de Conservaglio: |Bom | Tipe: [Dupla | ©td. do Falxas: | |
Tipo do Pavimento: |Asfalio Parfil: j Tragado: lr:rmarmm-u | Curva Vertical: |Nio Exlsie | Superelevagio: |Niu 1

Superlargura: INM Largura da Pista (m): (0 Estraitamento: 1NME:H.1- !

TEXTO DESCAMVO DA CONDIGAD DA RODOVIA:

| i

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTEANET: http:/iwww. dpril.gav.br

DATA/HORA DA EX PEDIE}&G‘. 14m_mn1 6 14:48:44
HUMERO DE CONTROLE: 3387 2bbbS06aT18

" Goments possuam valor legel As ocorrénclas om que o atnius sojs "ENCERRADA" Figra 1a80



TS TER0 D, et e ocomneNcik| gy
4 ento de PoC Comunicagdo:| (1999620

sistema de Informagdes Operacionals
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Aberta

Avntemdvel |II[|} Trem
[ "= Vielcutio Trater [E[» Conlugede
b PirdEaing E}ﬂum Flxo
g PontoB A, Ponto A
Ponia P A Panio &
 Fonie c —— Aniles da Coflaho
Birlbus —= Marca da Frenngeem -
Amimal [l veleuln Ausenla %
_{}_Capotagem ReboguaSernire bagua
‘ Eaminhia !m_ Trikngulo do amarmglio
_|_ Tombamanie @Wﬁ:wSMu
(=1 Inclndio —2p Marcha i frente
i Local da collsbo e PollNAGEmM DU DerfEpagem
a3, Matcha b rd —— - Diepots ds Calsdo
0 Fiacs do Trinsia

Latitude do Pento C: | | Longltude da Ponto c:| |
Reoferéncia do Ponto AA" [ | Retergncia do Ponto B: ] |
Distancla AB (mk I Distdncla AC {m}:l | Distdncia BC (m):

. VElcULD P1 DISTANCIA P1-A (m) DISTANCIA P1-B (m) P2 DISTAMCIA P2-A (M) DISTANCIA P2-B (m)
— 1 v B 1 1 L
u__mrau'.r: da Oeorréncia:
Coaniormo ave 5 rpalizadas no bﬂ@_}dﬂgma municiple de Massontd AN, no ki 304, constatol através doad vastighss nos valculos o jocal do ackdenta que
waiculo V1. Honds 125 Fan ca: =1 AN segula fluxo decrescante quando uﬂ-ﬁa v2, FordiFlosta Sodan, placas: WY 2-01280AN, que realizava
oparapan 08 relenms, por Jalta dn atenglo da V2. A SEGU
20 Ros
7 s LT T S R L METT TR i, ST b T RV e T PR Spp g Ay e .
" - . ——— - -
Placa: |045-1455 a2 Dascrigdo: Chassl [FCECAM OCRS 15606 Aenavam: [00478349509
MaTeatederor [HONDAICGA2S FAN KS ACar:|PR Ano:[2012__ [TIpo: [Motocicletas Effplacamento: MOSSORCMN
OQcupanies:- rE A AR O | RR wlar
i) | CPRICNPJ: [012.479.844-60

-_9;- ropricdgls: |JEFFEASON CHRISTIAN DE OLIVEIRA SOUZA
Enderego: [R T |CEP: |59.600-550
~Teletones:|

MunicipiauF: |
comsiNAGAD DE yElcULO DE CARGA
Placa U1: [ ~piaca u2:| |P1aca U3: | |Placa u4: |

Origem: [BRASIL | Destine: [BAASIL —
AR o e o B S .,5.,-.?,"{";:_-.--._.-'..ﬁi't;--'-j..'!fil-*._ AC T R T e '_—
Manabra de Velcule ne Acldente: Seg Saida de Pista? N30 Derrapagam? | M40 c:a-pul,agem‘ﬂ“aﬂ' | Tombamento? [Nio

Collsdio com Objeto Flxo: [Nao Houve 1 Colisdo com Objeto Mével: [Owtro vaicule — Incéndia?[Nao
tarcns de Frenagem (m): fon | Estado dos Pneus: [Bam

pEmosTon e I P T AT, SRR L IR o ¥ L ] o b
Carregamento: i | Houve Derramamento de carga?[Nio | Extansdo dos Danos: i |Moeda: [Rualrns
Valor Total da Carga: [ RA%0,00] Produto Perlgosa: |

Jo da Curgni

o

Tipo de Receptor: Tarcelios
Responsdvel pela Rec epgio: i.ul‘ll:lﬂhc WEDEIROS DE OUVEIRA

Documente do Responsdvel: [322.955.104-49 CPF
Munieiplo/UF: [MOSSOROMN pescrigio do Encam‘ln‘namnntur -

vERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA IHTERMET: hitpiffwww. dpri.gov.br

DATA/MORA DA EXPEDIGAO: 14/0472018 14:48:44
NUMERO DE CONTROLE: 3a872bbb50168718

“+ goments possuem valor lagal 88 georrbncias em Gus © slatus s *ENCERRADA"
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PRESC RICﬁO

A ENFERMAGEW .
HORARIZ | ASSINATURA ;
J eﬂﬁakfgﬂl/ J= / oy
255 of FN .«:r,;a_c::___..f_r_ﬁéﬁf—_q n
\ - |
1_\ » T T e
E&q' s
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) ALTA DO PRONTO SOCORRO MNTERVENC.M} MOSPITALAG | TRANSFERENCIA ¢ + GUTROS (Descrover
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Data: ! ]

Identficacio Madins




OOCUMENTOZ “T2%"

 DECLARACAODE QI:EIDENCIA

Eu { / /%’/ AT 56;}_9: ' n® g}ﬂi:?ﬂgﬁz 1} 4
data de expediganLL_mL Orgao MCH n3 mf MR % 7

venho perante a este instrumanio deciarar

que N&s possuc comprovante ze

endereco em meu nome, sendc certo e verdadeiro que resido no enderego

abaixo descrito Seguindo, em anexo, documentn ccmpmbatérrc a8m nome de

terceiro:.

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) _ Q\»‘;{ \},1“1{:_ Mol

- INGmero -

1 Apto/ Complemento

| Bairro

Cid_ade

- |Estado - .

CEP

Telefone-de Contate 17 . 7 —— S ' I

. : —
E-mail . .

L ]

Por ser verdade, firmo-me. ' ' -
meaieData:_ '_‘_\’Q\J 030330\ |,

As;inatura de Declarante

| ] )
A HFFEN sop cHarstigr pp ﬂ)ﬁffgﬁg Loty
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BED - 348195

DESCRICAD
AGLUA

TRIBUTOS
PIS

A, A —— -

COMSUMO AGUA (H33: 10 DATA LEITU

LEIT. ANT
\\\i .~ _.._. DIas co _}mm
HESTORICO DE CONSUMOD
REF CONSUMO  REF CONSUND
Q25281 12/281% 19 las2e1s 1@

11/281% 092815 18

RES ENTRE 58 E 1884 1 UNMIDADE(S)
CONSUMG DE AGUA 18 M3
HULTA P/TMPONTUALTDADE PARCELA B1/@1L

BASE DE CALCULD PERCENTUALCXD  VALOR DO IHPOSTD
1.65 @,58

35,81

AS MAS COMDICOES -DE TRABALHO PODEM LEVAR AQ ADDECTMENTO: DO TRABAL
MA VIDA E WO TRABALHO, POSTURAS CORRETAS LEVAM A QUAL IDADE

L T

CONSUMO  MEDIA

COMSUMO  TOTALCRS)

1%

.35,081
8,61

Miram g %]

Tt I @""
1EHT ﬂi!! ad-.lu-ﬁ-:h uiyum

= 100 mg il

il \IIIIW

JS6I006303 6 00278494301 T 032016403

LR

L]
I



%

DOCUMEN

| oL
e

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

e

Eu

, RS n°O0A- 332 0OxN ~ ta de expedlqao @_fﬁ! 1) Orgar:-

55Q|§1,g ‘/. CPF n® q."tc?l/;‘\yo L{E&Ll. H'?x  venho pérante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em
anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) /

,__,/ .
NAAD - ULEM\\BJ / '-.1n~r~:eirhﬁ

Namero
9°=3
Apto / Complemento
Bairro Brﬁ
: @a mw 2 m\
Cidade GUROS:

MARAD fzﬂ-’”-’-zn /
Estado _ . E /

ey / R
CEP - /
- 59.b00-000
Teiefnng de Contato
E-mail
Por ser verdade, firmo-me: .
- o —

Local e Data: WUMABLO {LlJ 0701 Joi b

yd L

—— ' ;
Assinatura do Declarante: el J $o Ll Ll
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ANTONTIO HEDEIROS DE OLIVEIRA
RUA  VICENTE MARTINS 223 - BELO HORIZONTE MOSSORD RM 50600 -000

ROTA

SEGROTA
ifai

mu;.inm

1T

COMSUMO AGUA (H33: 10

HISTORICO DE CONSLMO

REF CONSUND REF CONSLIIO0 REF CONSLIMO HMEDIA
@2/2016 18 12/2015 18 18/2015 18 i@
128l 18 1172815 18 29/2815 1B
DESCRICAD CONSUMO TOTAL(RS)
AGLIA

RES ENTRE 5@ £ 18@M 1 UNIDADE(S)

CONSUMO DE AGUA 18 M3 35,81

8,61

DATA LETTURA:
LEIT. ATUAL:
LEIT. ANT.:

DIAS CONSUO:

HULTA P/IMPONTUALIDADE PARCELA @1/81

TRIBUTOS

PIS 15,01

AS MAS CWIEﬂffniﬂE TRABALHO PODEM LEVAR AQ ADOECTHENTO: 00 TRABALE
WA VIDA E NO TRABALHO, POSTURAS CORRETAS LEVAM A QUALIDADE. TRABA

BASE DE CALCULO

PERCE HTUAL{?:} "w.tm= DO-EMPOSTO
1.65
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P
Na qualidade de procurador(a)/intérmediario(a) do beneficiario ta@ﬁe\&m
@mﬁmi & sig@/tr}de DPV?di naturE¢sz¢%_

ENT0Z

B

ANEXO il
DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da preveng¢do a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, aléem da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndc impede o pagamento da incenizagcdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicacgao ao COAF2. '

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e

fiscalizagcdo dos mercados de seguro, previdéncia privada abe 2 talizacdo e
ressequro. UANA SEGURQOS
z Cconselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, Orgdp integrante 95)3 :

estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade d:‘saﬁéﬁna, ﬂad!ﬁaQWas;
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n°® 9.613/98. » -— !

5 s .{/’ . _ s
/ / [ g7 NV
Pelo exposto, eu_J @ 5EFa_Da 5iLVA Solza DE 0L VE/R A, portador(a) do

A ?/ A : ) '
RGN 0273 - At 087 , expedido por__[7FP ,em

7/ . 7
gaf-/; @Y 120]e, CPFICNPJI n°_3Y%72 . ?3'5/: hal =68 -
s

da vitim Jf LA %{gj{j‘ ,e conforme
determinacao da Circ{:/ulﬁ/r SUSEP n° 445/12, deciaro as informagdes so itadas:

Profissao: 20 LAA Renda Mensal: R$ , 5]

Documentos comprobatorios:__

/ | / ‘ | -
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SINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO




DOCUMENTO 4 “Td%"

R0 T |

Declaragao do Proprietario do Vei::ﬁiﬁ/,,g,-.
N

Eu, b‘ﬁ..ﬁlﬁ:ﬁ{b}f&f Eustiane 08 ., Souzza

RG e 0e22Y9 £ . data de  expedigqo ——f — [ —.
Orgao_S <G/ 2/ . portador do CPF n° @{2 &/ 39.Afe/<)-Bo, com

-

domicilio na cidade de WA el . no Estado de
(&Y . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
€ Jiaste MRTws - n°le=S

complemento =" declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha pmpriedade data do acidente ocorrido com a

vitima :jf FF /LO/ condutor  era

Veiculo: M&TOEAE v A //')
Mndeh?yLmEmfec; 12s th,

Ano:

Placa: ® -
Chassi: fz,jéq e‘;g@&_ ffé:S'é'QV
Data do Acidente:

Local e Data: _wzreepmone @ om/e 3/ b

/

XIEPEENSOr cHaISBM QE OLIVEIRR 0070 —

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

ARURNA SEGURGS)
20 JUL, 2016 }




. Sistema  Winistério " LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
| EGSHE ... Oncode ~ da : DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Salde

[om— | .
[T T 7 e e T

—— dentificagio do Paciente '.f - —_—
5 . NOME m CIE

' "q-#-" A ‘i 1 .. A 4. o /1 ‘-,4‘; A ] B+ N° DO PRONTUARID ,]
1 . y #5800 10 - RAGA/COR ==
n? ) 24 ’)m | 1) [ine LT v T3 |
L. o Sowue- (M2 ;

JUSTIFICATIVA DA INTERVENGAD
e 20 - PRINCIPAIS BINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Do A Lo x A “
Tl o =W AL PENTE =

bra PUBECy

#ﬁh“srf:mu'ﬂ T @ PO p=l =0 me 12 £ Loy

Vit BaAdce G RAAR LY & (vt (o puTiVA
._zt.mmmmmnm-
TP A~T U e R Qi o ol - = ¢ “PJC..E;KL

e 72 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES

T e
s € R A RS }:: UANA SEGURGS ?
[ 20 UL, 2006 |

— 2% - DIAGHGSTICO INICIAL 2 = 24 -CID w_fpmcm mntnsmfmnm—-za-mwmmm-
FRAYL £ A 20 Feriaed =
PROCEDIMENTO SOLICITADO
— &7 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTD SOUCTTADD u-cmmmmmw
TR_AT- {U“ﬂ,\i gl [

Bl i) - S =P

—_— H—MWWHHWW 3 - DATA DA ﬂ b R S mm:mm:

| eyl 705 2o/l > ,t *E‘ﬁwm 1

- mmmucmneuummmmqb LAS)

— 36 - CNPJ DA SEGURADORA A - H* DO BILHETE #1 - SERUE
M.{ JACIENTE DE TRANSTO 11 1 | ] ] | i | I I-"Vlr | | _]
F-( JACDENTEDE TRABALMOTIFICO | o 45, GNP  EMPRESE e = = - 43 - GNAE DA EMPRESA %4 - CECR
18- HACIDENTE OE TRABALHO TRAJETO I l l [ | i i I | | { ] | ‘—.]. _]
— 45 - ¥INCULO COM PREVIDENCLA
{ ) EMPREGADO 1 }EMPREGADOR L 1AUTONOMO | | DESEMPREGADD i VAPOSENTADO { ) NAD SEGURADD
AUTORLZA

[- 46 - NOME DO PROFISSIOMNM AUTORIZADOR 47 - COD. ENISSAD EMIBS0R= 52 . N* DAAUTORIFACAD DE INTERMACAD HOSPITALAR —

— 48 - DOCUMENTO——————— 48 - N* DOCUMENTO [CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ———————
(o ( yoer N I N IS (N O SR OO N N SN I A
50 - DATA DA AUTORZAGAD —— 51 - ASSINATURA E CARIMED (W DO REGISTRO DO CONSELHO) ——‘
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

| BOLETIM OPERATORIO
Nome ‘JEFehSon CORixTian (Ceriiem pa ‘”“'ﬁ:’f“%eg N®

Diagnéstico pré-operstério; 7+ FATG A 2T e Ml T

Indicagdo terapéutica: 7 AT - (A R R Gicho — TRAGEe T T
.‘o;m 3103 26i b INTERVENCAO
fnlcio: Fim:
T U PR TinG 4o Sihvd NEiL
Operador:; | O -257
1° Auxilfar: -
2° Auxiliar: —
3° Auxiliar: —

Instrumentador: T ER} K7 D
Anestesista; > O-S TEN g

INTERVENCAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgdos e lesdes encontradas = Técnicas emipregadas e descricdo
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curalives - Dfagnéﬁﬁcé#%af io -
Progndstico Operatério - Potencial de Contaminagéo

Mmﬂa ( ) Pet. Contaminada ( ) Contaminada ( ) Infectada
- PRrRUTWNTE & 2D
2= S¢# A EL TS e A
3 - 7'1_-55?%5"111 & ;@U'T_?%EEPSLTH
L - TrANS X AG A TR AL o/ il K
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
g« HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUGCAO E PRESCRICAO MEDICA

JeFenseoa C %Ehﬁ*j Erveen éol.ettﬂ

Nome:
DAIA >F 31-0320) (¢ EVOLUGAO ]
Pus- 31-2 3 . |
L —3‘3}); 2 LFR4TURA DO = ya €sq |
bt 12 wmig rasTAcA ) A TR Ao T -:
TRichp 1° ¥4 PReEPAR AT '5/ {z“ﬂuf?_._c;,rﬁgh ‘ /“
".v"" : S . i
v
PRESCRIGCAO
Data Prescri;:én Via HGRJ.LR;MFER"ALLE;;.NATURA )
(-1 et s Ly B2 o SR
2] SES — /[WMC N S ety o S
[ . i E_'%
SRL — fovorny |
S& ST -~ povv Mo 'ﬁﬁf" — -
s zewoxicar bo — [ aford BV and—
BTSN/ S TG i
T IADD — Joap —
T-| TRATsAme o DAS Feprijas [
[ /3STST. MuLrep . #f%gﬁ %TJ
X — Ay
W ﬁéﬂ"';
! OF]
[ <UL 201 ]
f:::-::_'_""-'—-.__ }
|




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARC{SIO MAIA
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: JEFERSON CRISTIAN OLIVEIRA SOUSA
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: 206-2
DATA de admissdo: 31/03/16 Procedéncia: Mossors

'DATA . EVOLUGAO

. 01/04/16 |#2DIH: Fratura diafisdria de fémur esquerdo
Em uso de tragdo transesquelética

; "
; Paciente sem queixa no momento da visita.

Diurese e evacuagdo fisiolégicas

! AJE: BEG, consciente, orientado, hipocorado (+/4+), aaa
| - |ACP: ndn _ )

P ABD: plano, flicido, indolor & palpagio. RH +

; Exame neurovascular sem alteragdes.

\DATA _ | PRESCRICAO HORARIO

‘1 " Dietalivre vo -

12 'SF 0,9%, 1000ml, IV, 24h" 7 | .

'3 iDipimna 500mg/ml, 2ml + ABD, IV, 6/6h S/N ,71\1(;_!@ GO c) { N |
4 E:Ti.'latil 40mg, 1 AMP + ABD, IV, 1x/dia " { O

‘5 'SSVV + CCGG '

6  Curativos didrios : o

7 i.i'a._-a-e—@'wwf”? & ECl, Ay ]

'8 - 2 i ;

remw] e - oh e — -

A M

nT'\HHIVH StGURDS i
{ 20 JuL. 2015 /

'''''



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCSIO MAIA
EVOLUCAOE PRESCRIGCAO MEDICA

Nome: JEFERSON CRISTIAN OLIVEIRA sSousa
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: 206-2
DATA de admissdo: 31/03/16 Procedéncia: Mossorg

) f _
'DATA * | EVOLUCAO | < U6 =2

03/04/16 f#BD[H: Fratura diafisiria de fémur esquerdo /
' |Em uso de tragio transesquelética

Paciente se queixa de insbnia na tltima noite.
Diurese e evacuacio fisiolégicas

mﬁ" c
M?ﬁ%ﬁm Hb 10.10 Ht 3{5 )

:: . A/E: BEG, consciente, orientado, hipocorado (+/4+), aaa
| ACP: ndn
ABD: plano, flicido, indolor 3 palpagdo. RH +

Exame neurovascular sem alteracGes.

—

‘DATA | . PRESCRICAO | HORARIO,
1 . Dieta livre vo ' | : C%M;fg '
2 | SF 0,9%, 1000ml, 1V, 24h I EaEh
|
|

' Paracetamol 01 cap vo de 6/6h

_  Tramal 100mg/2ml + sf 0,9% 100ml iv dil de 8/8h S/N L
‘4 (Tilatil 40mg, 1 AMP + ABD, IV, 1/dia | _JC
s ISSVV + CCGG ' i
‘6 | Curativos didrios |¢_.._--
7 |
'8 5 ;

|




GOVERMNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PuaucA
HOEPITAL REGIONAL TARI:ES}P MALA

D i

~ T
~ REGISTRO
— Im;@; (_/..*'}':va*am (Onv-ﬂ'rd"" %’Cﬂ:"}* -
cuivica I = %
J C/ (y‘} MIRT c — /@gf? <_
" DATA | HORA MDTAGOE DE ENFERMAGEM ASSINATURA

4. 04 [05:00 }ﬁi.x n.ﬁk&, N elu L oo PenMe. oMo G
m;mx door dmasrant

¢ fon tSvaso- S ey 35%57

C4.04109:30 | Qo lidpede limmpina. & Hoca ol ot i

LR -

Ahoed . k- Ui

UL SN

__ ﬂmmw@r_ !
4104116 130: ¢ ;
- tc_% Lo, - 49, 3%
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e i L e
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HOSPITAL MATERNIDADE ALMEIDA CASTRO

GUIA DE INTERNAMENTO - N°® 177

Identificacdo de Paciente
Paciente JEFFERSON CHRIS T1an DE OLIVEIREA SOUZA Prontudrio 0000009722
MNome do Pal ANTONIO MEDEIROS DE OLIWEIRA, CPF 01247984460
Mome da Maa JOSEFA DA SILVA SOUZA DE OLIVEIRA CHNS 7O0B204612869344
Dt.Nascimenio 12/06/1983 32a9m |IRG |oo2279116 Orgao/UF
Escolandade Segundeo Grauw Complelo Sexo M
Enderego RUA VICENTE MARTINS, 223 . Bairro: BELO HORIZONTE - CEP 59800550 !
Cidade/UF MOSSORO/RM Télefones 84 33166920 B4 9 37BE0S25
Mawralidade MOSSORO Frocedéncia RESIDENCIA
Profissdo AJUDANTE Estado Civil Divorciado
Convénio PARTICULAR Meédico(a) ANTONIO VICENTE DIAS ANDRADE _I'
Internamento em | 04/04/2016 Hora 10:45
Assinatura do(a) Paciente/Responsavel: _\%7 % dﬁf%:??v 2 R Lza
Assinatura do(a) Recepcionista: CELIA MARIA
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DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: Mo e = . -
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3160459119 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON CHRISTIAN DE Data do acidente: 31/03/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
OLIVEIRA SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2016
Valoragdo do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: LIMITACAO
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DOCUMENTD 4  *Td%"
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
S/ /
G / / 0 b‘?/

Nome: , brasileiro(a),

Estadycivil:MPmﬁssiu: Q'f‘ﬂﬂfaﬁdﬂ , fpnrtada'r‘{?/ :i/g RG
Oud \JJ 6rgao expedidor ,{‘jtf,?/ed.'a CPF: 2/ rt‘f?ﬁ‘;ﬂ? 62, rf:sidep_te/

no(a) LA/ VICENT) ngaTh s Z n?ﬂf :
(il

bairro: Eféﬂ H:ﬂﬂ'ffﬂﬁ";ﬁ_' , municipio: _ 9 SS2R0 /

OUTORGADO: /
/

VAR

Nome: JOSEFR 2R SiLVR Sovza 3E oL/VEIAA ,brasileiro(a)
estado ciui}: ch Fﬁiﬂ-/___meissﬁu: P2 Ladé ‘/ [ PO dur}ﬂ do RG
g0 3.231%-233 7 6rgdo expefdidur iT.EtO/E do LPF: S“?d{? 3692 1-68 | residente
no(a} guA .'/I’f'-‘-’f ENARTING y n?ﬂj
bairro: BELO :F‘Dﬂi'zghﬂ'f*'& _, municipio: _ HpES‘#ﬁp// RN

PODERES:Concede poderes especials av outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacd ﬁ'ﬂﬂ- SCLitD ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento SB’{;E& e
apresentar documentos referentes ac sinistro, junty a Segurado L{ﬁn ejﬁ gurador
conveniadas e a Susep. f ' ZBE

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das infu;;:gﬁhﬁﬁ mento
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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