
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FABIO FRANCA FEITOSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00855

CONTA: 000000123261-5

Nr. da Autenticação F1FCFE780C972CFC



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABIO FRANCA FEITOSA ALFA SEGURADORA

3170516878 Teresina Invalidez Permanente

06/03/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da clavícula direita

Tratamento não cirúrgico através de uso de imobilização por 03 meses. Seguido de fisioterapia domiciliar.

Limitação funcional do ombro direito em grau médio.

Com sequela

04/10/2017

Observações: Indenização em grau médio do ombro devido à limitação da abdução, elevação e flexao de 90 graus.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Mobilidade do ombro direito:
Abdução, flexao e elevação de 90°.
Extensão: 30°.
Rotação interna: 30°.
Rotação externa: 40°.

Médico examinador: Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho

CRM do médico: 4369

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): FABIO FRANCA FEITOSA   Sinistro: 3170516878   Data: 06/03/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Santa Quiteria, 4152, 4152 - Satélite - Teresina - PI - CEP 64000-000    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2367080                   

Data local do exame: [ 04/10/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura clavícula direita. Abdução, flexao e elevação de 90° Extensão: 30°. Rotação interna: 30° Rotação externa: 40°

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Tratamento não cirúrgico através de uso de imobilização por 03 meses. Seguido de fisioterapia domiciliar.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação ADM ombro

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro direito                           

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



Rio de Janeiro, 12 de Outubro de 2017

Carta n°: 11802882

A/C: FABIO FRANCA FEITOSA

Sinistro: 3170516878 ASL-0367520/17
Vitima: FABIO FRANCA FEITOSA
Data Acidente: 06/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO FRANCA FEITOSA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000855
Conta: 00000123261-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
0
0
2
9
/0

0
0
3
0
 -

 c
a
rt

a
_
1
5
R

0
0
0
2
0
0
1
5



* 0 0 3 1 -

—'niPjantaçâq 

Declaração do Proprietário do Veícülo 

Eu. ^A/CksJ\Q i^O^VVC-^gygr 

RGn9ol.a^ò 009 I 
ll / 

, data de expedição QiS- l T - / O f . 

órgão 5 6 f I f T . p k a d o r do CPFnS Q O i . W ^ T ^ Ú ^ h ' .com 

domicílio na cidade de _, no Estado de 

fX * (^^^ .jày^JL) ^c^^^jjL _,n=Jm/ 
complemento CAQ^L^I _, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima 
~=L *\ 4 i " I j ^ 1 I 

cx̂  Va-jsjQ - -^ X ,Q\N'\.Q-Cv ^^jp lí , cujo 0 condutor era 

' 

Veículo: ' ~ V T - ^ ' Q ' 1 ^ j , 

Modelo: / id'<^ {^'j I 

Ano: ^ 0 1 3 í ! 
6Í! Placa: L \/ ^ O 6^6 j 

Chassi: 4 cS. ̂  f lO ^ 

í j , j 
Data do Acidente: \Q &}{ | / O 3 / ^ O ( 4 " 

Local e Data: ) - l / U ^ j j - , 

10 DE' i\Lii) 

DPVAT 
CONTEUDO NTÍÕvÈRfnCÃboi 

2 o SET. 2017 

t^^X^a '<^>>r<-L,^ 

IGENTE SEGURADORA S.A. 
! Rua Coelho de Resende.465 Loja C 

Contro - Norte CEP: 64,002470 

Assinatura.do Declarante 

k I 

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima t;eclamante do sinistro ) 
] Cartório 
i Themístocles 
Sampaio 

TERESINA CARTÓRIC 3" OFiCIO DE NOTAS 
TITULAR � ANATALIA GONCALVES DE SAMPAIO PEREIRA 

RUA LIZANDRO NOGUEIRA. 1223 CENTRO - CEP: 64000-200 - TERESINA-PI 
Fone: (0xx86),3221-7886 � E-mall: alendlmenlo@car1oriotsamp3io,com-ljr 

FECCWECO FCR ft.!JPiIC.IM£, A FIRMA,BE: FlAVIO RVWCA FEITOSA. DOU 
FE.r-Bk TESL A? ^BA^mMBETr4ERGIN^-km)9/2( 17. Wh-:3.6( 
TJi0;72-E#!i);^^ ' " 

� Tabeliã [rjÉscrewerite auigiífitiSíio Theniistúflsí Sa 
3? Of1clo-(hr»otJS-^: 

JuíJitf de CasHo Cir 

fi5.j'*vwW C<fflp(W1iS6i 
,1 Tsrosin^ .P| 

, :i;il 

RECqNHECmENIO^;.__ j " 
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NOM )0 PAOOÍTH 

DÜPAITAMCNTODESiHlãTiuii 
� % H DPVAT 

C5i#UbÒ NÂOviJÍFIÇADOI 

�2 0 SEI. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Csntro - Norte CEP: 64.002470 ! 

E,:âQ^^^ÍM^££^^Í^^^ 

viERO DO PRONTU.ÁRIO: Ud^2S} 

:t. 

p y ; 
Èiíí^i 

ÀSUA UTILIZAÇÃO". 



g. 
BOLETIM DE ENTRADA - BE 
DADOS DO PACIENTE: 

Nosai FABIO FRANCA FEITOSA 

I Prontuário: 437253 

— � I — _ j _ . -aoa � f̂ TTi: 25a I . 

" I P a i - ANTONIO NUNES FEITOSA^ 

Fone: 86-99412-3161 

Nasc imen to : 09/09/1984 
I d a d e : 32a:6m:25d 

R e s p o n s á v e l r " c R ^ E M LUCIA 

RPT.ICADOR DE MANTA P r o f i s s ã o : 

" G . I n s t r u ç ã o ! Não informado 

CNS: 
89800344506519-7 | DEPARTAMENTO DEi 

Documento i RG: 2367080 - SSP 

E n d � L o c a l � : 

DPVAT 

ISl ÃÚw 

TCADOl 

n a n o s DO ATEMDIMENTO: 

Código: 5 9 7 3 2 1 
D a t a : 0 6 / 0 3 / 2 0 1 7 1 1 : 2 1 : 2 0 

C o n d u ç ã o : .-.MBUIAHCI--

z = = ^ ^ 
- �- � � . ^ A c i d T lDiOO: Nâo 

2 0 SET-W 

GÍNTESÉGÚRADCÍAS.A 

gySíP 

- S ^ T r a b . : S x m 1 A . i d . T r a j e t o =Tim 

. CID Seci :unda ' r iÕ4— 

)5 LojaC 
.002470 

DADgS_DA^Ç^ÊgI^^=^&Ê= 
.<̂i nal/Sintoma: 

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

Evento Principal: 

Do.r moderada 

^ S , : : ^ ' : : ^ " 
PERDA DE CONSCitMCI.-.. ' 

Profissional Cias. Risco: 

nanns CLÍNICOS:. (Hora: 

PA 

D i í q n i s - i c o I n i c i s j : 

CONDUTA 

DATA: 

^ ^ ^ ^ ^ g c ^ ^ H ^ ^ 

i m r ^ p.-^/RNCERRAMKNTO 

/ / 
HO»A 

.^mmmzm^^J^'^^'^'^^^ 
- Assinatura paciente» ou Responsável 

Assinatura 
1 profissiojxA Médico 



Paciente: FAB.O FRANCA FEITOSA ( " r ^ ^ ^ J ^ l ^ ^ ^ p, CEP' 64069-990 

Enderego: RUASANTAQU,TER,AN4162.SATEL^.TERES,^2r Or^m:URGeNC,A,EMERG Atendim«r.o:.5^^^^ 
Nascimento: 09/09/1984 Idade: 32a:6m^d Solicitante CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO 

Requisição: 725009 Solidtaçao:06A)3/2017 

controle: 903163 Convênio: SUS M -

Cod. SlA: 0204040060 

RELATÓRIO: 

r| Avir-iii AFSQUERDA 

Data Examè; 06/03/2017 

Oaatudo^radioiagicodoclavl^^^^ - l i z a d o nas inc idênc ias em 

o ^ Z ^ i n t e s aspectos foram <^servados: 

- Fra tura no 1/3 médio da c l a v í c u l a 

(LUIS CEZAR) 
iiiSiafõiSm^ ^ 

DPVAT_ 

^ õ m m 3 E y ^ . í m ^ \ g îANE RODRIG.UES MENDES 

n m i CPF: 26Y.Í44.1Ó3-Õ0 CRM-PI 2710 :. 

2 o I Profissional Responsável 

GENTÍSEGÜRADÕRAS.A. 

Rtia Coelho de Resende.465 Loja C 

Contro - Norte CEP: 64.002470 

sCQStrüNêtô 
NemésiF<«'.̂ 7Qg9A 

ConrA*""' 



^oo^^ro^a^^de^^^d^^ç^a^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ B ^ 

^^^^^4^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ 1 0 PRAI^^^ P̂ IT̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ ^ ^ ^ L ^ ^ o ^ B 4 ^ ^ ^ : : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^^ ;̂̂ :̂̂ :̂ ^ : B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ 

.LUCIA MARIA 
AISTONIÓ NÜNESfí^Í|TO^^|;-;] 

NATURALIDADE 

UNIÃp-PI 
� OC. ORIQEM 

CERT.í 
,^XP TERESINA-Pl 
TERESINA - Pl 

017.373.293-

VAUDA EM TOPO O TEnniTÓRIO NACIONAL 

WoJ/is 

ckkT.CASAM. 37546 L & F 259 

LEI N° 7.116 DE 29/08/83 - DECRETO N" 89.250/83 



Seguradora 

f L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DOS 
radoia do Seguro DPVAl 

Çertidãp_de_lnexistênc[qd8 lf 

[7N° DO SINISTRO _-- <( CAMPO PREENCHIDO PEÎ  SEGURADORA" j " 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dado:, de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-;:e o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso nd rec ebimento da 
indenização no banco. « , 
EU. VQküO YJ\/l/YvCA. ^JLjL8^3^ — ^ > 
PORTADORÍA) DO RG N° 3 � 5 6 ^ . O EXPEDIDO POR S S P I r X EM _O^/_03./ZS E 

03]@S)(3S]0SXã)-(SO /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAoj^'^-^ 
E RENDA MENSAL DE R%^^Ç^^^fUçf^) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M A T O ^ J I Q T j W y y C p v f j ^ A s - S L ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔESABAIXO PRESTADAS. 

x- N 

{ (�) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina quetodas as seguradoras são obrigadas a | 
I constituir cadastro de todas as pessaas envolvidas nc pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificarão pessoal, | 
I informações acerca da profissão e da faixa de renda rnensai. í 

|44ialáaB^ü^t.ncionai. 
l ^ N I - E U p O # 0 2 # í # ^ 

^ 2 O SET. 2017 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de formejIl§ÜAl%AMiEá}T0%|̂ l!)jig :̂̂ Q,̂  

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL (tjiMMO'GuMwcKma|,_ 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: ÇNPJouME, IVIE (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima njo for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movinentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); � j GENTE SEGURADORA S A 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira men$^^(lqai^%^;^^g^;^gg j^^j^ ^' 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de contá G&fnff(jioRaFn<'-0 :̂ 64.0C2470 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDI RAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTEiTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/sca mer colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS os BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir). 

_y 

x^' 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚBANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO J ) O H N° da AGÊNCIA (com oigito, se existir) 3 N° da CONTA (com dígito, se existir) - i 9 O � W O ( ~ I ) 

� . � �� / 
. : ^ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É''OE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENI ZAÇÃO. 

J W l ^ r \ a . J 2 de j = l j zJ& /YJ ) l /V ,de DoY4 / v ^ , ^ ^ ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<J> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenizaçào de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislaçãovigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 ém caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. j 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

V . ^ 



U - \ ' 

m m ECONÔMICA.FEDERAL 

0855 - -JÓQUEI CLUBE., PI,, ) 
DATA „ 
TERHiNÁL-
?^J«;^íft"lJkjj.,.=«MMaí 

'sss^'! -.yâSsiv 
rnoa ( 
33 

u /''CbMPRÓVANtE%E-DEP:05i''T0';\-'̂  
AAA ''i£ffâflíDÓCI*#0000'fr, � .'"'v". ::�{),soiUfKtÇ 8K:a .ccoag':;.̂  eh.-::n?iu.-. 

AGENCfA/CONTA.-CREDLIADA:- 08!)5/m#07,!23;.g6l-5 
IE: FABÍ()'FRANí;Af,FnTpSÃ;.:;,í) 
incrTÁwTF- «̂1,.-, .DEPOSITANTE: K).%i:-y%(ü@f:%w. 

'̂ ;0!;̂ j%TK::3 
.^.-�íríOiTCjS'^ '�^^Z VA#jÓTÀe%'̂ $, 

VAÉOR D I N H E I R O : ' . 
'(Ü.4.%.T ,^^%'?^';íí:I 

InEüríiiãaíes%Crectaiiiacoes ,_%uge#ê9^eceTomos .' , 
i:^;i^^^'SAC CAIXA''0800W0!j)Kl%;r^' I 

Ouvidoria CArXA:'l80r7?S "7474 ' , 
liillllli. ca i ;<a. gov. br 

i 
l5 Via 

DEPARTAMENTODE SiNi; 
DPVAT 

IÇONTPUpONÃpj/JRiFI 

2 O SEI. 201/ 

CÂDÕl 

/'."/nr.A-:-
A^F l.lL;-.:^ 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 

j Contro - Norte CEP: 64.002470 

- Via ClienLe 

w'rya snb m oSV A Jowümswocriwl 
gnip;'-�;:vmo- eslyytqôSSM ,©Í"S -O '.-tj .i ?C Í̂ÍP.IÍ;;;Í 

' ,;>n.J 3tó rt-i l:':,:.q j &ii;:ai!f.:̂  ÍJÍVI^^IÍAIÍE^.^ 
� Li lW^&Jj izL^ 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

-oooi -
- - - ° ° % = n l a ( a o m M c o 

i i i 
16ilv. 1.0 

�- '\ 
c 

Hoseifajar 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 100203.003858/2017-40 

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÂNSITO Resp. pelo Registro: Cláudio Costa De Sousa 

Data/Hora: 12/09/2017-09:19 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DELEGACIA DE REPRESSÃO AOS CRIMES DE TRÃNSITO 

Tipo Local 

VlA PÚBLlCA 

Munieipio 

TERESlNA 

Endereço 

AV. CAP. VANDERLEI, N": 

Complemento 

sqo4 î 
Data/Hora 

06/03/2017-06:30 

Bairro 

PIÇARREIRA 

Ponto de Referência 

LAR DA ESPERANÇA 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: FÁBIO FRANÇA FEITOSA 
RG: 2367080 Pl 
Mãe: LUCIA MARIA FRANÇA DOS SANTOS FEITOSA 
Enderece: RUA SANTA QUITERIA, N° 4152 
Bairro: SATÉLITE 
Cidade: TERESlNA 

Tipo Envolv.: ViTIM/VNoticiante 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

DEPARTAMENTO 0E3lNl5Th(i 
OPVAY 

c#YEJG(5iyMvEWií:Tĉ Ãiiírn 

'1 o SEI. mi 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

GENTESEGURADORA S.A. 
I Rua Coelho rip RpspnfiPdfiSInjiir, 

�:c::tro- Norte CBP: 64.0C247O , V 

A VlTlMA RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 FAN ESl, PLACA LVJ-5561-PI, COR PRETA, RENAVAM 
536364982, PROP. DE FLAVIO FRANÇA FEITOSA, E QUE TRAFEGAVA PELA VlA CITADA, SENTIDO SATÉLITE/PIÇARREIRA, 
QUANDO CAIU EM UM BURACO NA PISTA. FOI SOCORRO POR TERCEIROS E LEVADO PARA O HOSP. DO SATÉLITE. 
DEPOIS TRANSFERIDO PARA O HUT. (PRONT. 437253). TESTEMUNHA:FRANCISCO DE ASSIS DA COSTA, RUA BONANGIO. 
3909-PQ. UNIVERSITÁRIO. DECLARAÇÕES DO NOTICIANTE. 

Cláudio Costa De Sousa - Mat. 1085166 
AGENTE DE POLÍCIA 

/ O ^ ^ ^ 
^ B I O FRANÇA FEITOSA - Noticiante 

Responsável pela Informação 

Delegado de Polícia 

Boletim de Ocorrência emitido em: 12/09/2017 09:20 - SisBO@2011-2017 ATi Página 1/1 
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