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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GILMAR OLIVEIRA MOURA
Ne Sinistro: 3180537670

Vitima: GILMAR OLIVEIRA MOURA
Data do Acidente: 17/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180537670.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13605067
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180537670

Vitima: GILMAR OLIVEIRA MOURA
Data do Acidente: 17/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GILMAR OLIVEIRA MOURA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

DUT

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13605271
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DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Lo E“IE'ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 771206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r ™
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENT,

S€m rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamentao,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENT, L e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédite de Indenizagdo/reembolsn,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficlirio entre 02 15 anos {pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o fermulario (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja a rseuR tan " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

( Numero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima N [Hum! completo da vitima ']
[ b2 J4.364-315 J Q}A'ﬁwm U 2a 0 g dratsn |
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL 1
M a10 A . CPF titylar da conta Profissio -
%%M L{:.I‘Jf/&fl.z’ﬁ.dm 2 G4 O E’-‘Z'-;;'!ﬂi 2b4-2r9 | r mf‘*‘--“‘)f(g o
En Numer C em
I ﬂ? Maaan A ,t'c:)m‘ e e rﬁ,fl«'d-r’ A A - 39 c::p et O
aire i Cidade stago
B Do Laru e ' MDA 0N g A e il 5528 0poc
Email v g N Telefone (DOD) _
33.9992+ 9473

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderega acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado, J
b

S

f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

h‘\.
HE-RECUSO INFORMAR [Z1 SEM RENDA || ATE RS 1.000,04 | RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS §.000,00 7 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE R |L%4 !

L. = "

A =
W] CONTA POUPANGA {Samente para os bancos abaixo. Assinale uma opciol | CONTA - - N,

] ) BANCO |lf g
|BRADESCO (2370 (WIBANCO DOBRASIL (001) ITAU (341) (il ik H
rd

|| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) VA R 5

[
AGENCIA CONTA Ak -~
) ] e ) HRD - o
2F4e J(F]@ar>cFx (4] J et %z?t%l_V Lo}
| nformar digito se exitir) {infoemar dighe se oxwir] Mfum:rcﬁqllui?&di‘; Friormar digitghe existir) )
Ll o)

C
£3 u. s
il ro, autorizo a
: géncia e conta.

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdr
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado,

S .
PA0D rn 4D se 1yt tirhy o 20 1F
; Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representarte Legal

FAPPF.001 VOOL/2017



Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal
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A 76 Acidente n? 18041851B01

INFORMACOES GERAIS
BR:101 KM:51,7 - Decrescente Municipio: SANTA RITA/PB
Data: 17/07/2018 Hora: 20:25

Policial responsavel pelo atendimento: LUCINALDO, matricula 1069826
ASPECTOS DO LOCAL _ i i poat
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Dupla

Condicao da pista: Seca

Estrutura viaria: Reta | Aclive

Localidade urbanizada: x Acostamento: " 4 Canteiro central: &
Condicao meteorolégica: Céu Claro - Fase do dia: Plena Noite
NARRATIVA

No dia 17/07/2018, por volta das 20h25min, no km 51,7 da BR101/PB, em Santa Rita/PB, ocorreu um
acidente, do tipo COLISADQ TRASEIRA, com 1 vitima (LESOES GRAVES). O Sr. GILMAR OLIVEIRA MOURA; CPF
066.214.364-75 Os veiculos envolvidos foram: a motocicleta HONDA/NXR 125 BROS ES(V1) e o conjunte
velcular SCANIA/T112 HS 4X2/SR RANDON (V2).. Com base na analise dos vestigios materiais identificados,
constatou-se que a colisdo ocorreu na faixa direita de trénsito do sentido Santa Rita-PB / Mamanguape-PB,
pela qual ambos veiculos trafegavam, conforme constatacdo de marcas de frenagem e arrastamento de V1
{6,3 e 4,4 metros de extensio, respectivamente) e de fragmentos desprendidos dos veiculos. Apés o
impacto, V1 tombou sobre a pista de rolamento e o condutor caiu do veiculo, ficando ferido ao solo. Apés a
colisdn, V2 seguiu em direcao ao acostamento onde parou, aguardando a chegada da PRF. A dindmica do
acidente encontra-se representada no croqui. Conforme constatacoes em levantamento de local de acidente,
concluiu-se que o fator principal do acidente foi a ndo manutencdo de distancia de seguranca frontal entre
veiculos pelo condutor de V1. Observacdes: O local do acidente se encontrava parcialmente desfeito, pois o
V1 foi retirado de sua posicao de repouso. Era sinalizado pela equipe do SAMU de Mamanguape-PB . O local
apresentava sinalizag3o horizontal e vertical em perfeita ordem. O condutor de V1 foi socorrido pelo SAMU
de Mamanguape-PB. Em razao da gravidade dos ferimentos, foi encaminhado do local para uma unidade
hospitalar, em Jodo Pessoa-PB. O veiculo V1 devido aos danos de monta, ficou sem condicdes de trafegar e,
em razao da auséncia de condutor/responsavel, foi encaminhado ao patio da empresa prestadora do servico
de recolhimento da 142 SRPRF/PE O veiculo V2 foi entregue ara o praprio condutor envolvido. O
condutor de V2 realizou teste de etilometro, cujo resultado n%iﬁﬁﬂ%
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14 NOV, 2018
Documento assinado  eletronicaments CINMPm 10 'EIH?EI Palicial ovidrno Faderal, em
: 2000712018, 43 23:11, conforme hordrio uﬁc}al Brasili i, 10 dg Medida Provisara N®
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no arl. 6° dg ﬂeqr"'h: N Eﬁﬁgé 015 & rfa alinea b do inclso IV
&% o do art. 2° da Instrucao Normativa N° 61-DG, de~13-dendvem 515 SOA

Azsngturs i
weimnca A autenticidade desle documento pode ser confenda no site hitps'www.prl.gov brinovobat/autenticar, informando o

profocoln 18041B51B01 & o nimern de controle DFD419349498CCEBF20T37280127104
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Acidente n? 18041851B01 ey
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EVENTOS SUCESSIVOS

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
| 1 Colisdo traseira : V2| Vi
2 Queda de ocupante de veiculo | V1

APOIO EXTERNO

TR ; l

Tipo de Orgéo Solicitagdo Comparecimento

T

SAMU 17/07/2018 20:40 17/07/2018 20:55 |

SENTIDO CRESCENTE

AMARRACAO - NAO REALIZADA

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Documento. assinado eletronicamente por LUCINALDO, matricula 1062826, Poficial Rodovidrio Federal, em
— 20007/2018, as 23:11, conforme horaro oficial de Brasilia, com fundaments no & 2% do art. 10 da Medida Provisana N®
= N j 2,200-2, de 24 de agosto de 2001, no arl. % do Decreta N° 8.539, de 8 da oulubro de 2015 e na alinea b do Incisa IV
= "'"::"{_u 77 do art. 2° da Instrucdio Normaliva N* B1-DG, de 13 de novembro da 2015,

—

Azsinaiun -
suitra A Bulenficidade desle documento pode ser confenda no sile hitp:wew. pri.gov. brinovabatautenticar, informando o

protocots 18041851801 & o nimere de controle DFD419348438CCEF20737260127104

e L191
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito 3 g :}
Acidente n? 18041851B01 ‘tg%ig*

PRF

V1 & GILMAR OLIVEIRA MOURA

CONDUTOR

Placa do veiculo: MNO1849 Marca/modelo: HONDA/NXR125 BROS ES
Envolvimento: Condutor Nome: GILMAR OLIVEIRA MOURA

CPF: 066.214.364-75 | Data de nascimento: 06/09/1986

Estado civil: Nao Informado Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacdo Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacao: 09/01/2008

N2 Registro: 04272139196 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 05/10/2021

Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 15

ALTERAGCOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO
Endereco: RUA DAS TRINCHEIRAS, 747 - CASA, CENTRO, JOAO PESSOA/PE

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO
ENCAMINHAMENTO
Motivo: Socorro médico Tipo de receptor: SAMU

Informacoes complementares: CONDUTOR DE V1, SOCORRIDO PARA HOSPITAL DE EMERGENCIA

E TRAUMA SEN HUMBERTO LUICE QAQ PESSOA
| MR s -

e 'J"F.'-’ﬁnrj
Documento assinado elstronicamanta por LUCINALDO, matricula 1082826, F‘E’EW"RB%.\%?&@I em

2.200-2, de 24 de agosto de 2007, no art. 6° do Decrelo N° B.539, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b da incisa IV
do art, 2° da Instrugio Normativa N° 61-DG, da 13 de novembro de 2015,

LELES ]
wastnics A autenlicidade desle documento pode ser conferida no site hitpwww prl.gov. brinovobat/aulenticar, informando o
protocoln 18041851801 & o nimenn de controle DFDY 18348408CCHF20T7IT2ED127104

g (. 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito , \
Acidente n° 18041851B01 Fzzned)

MIRIETERIO Da
JUSTICA E
SEGURANCA PUBLICA

V2 H JOSE LINDOMAR COSTA

CONDUTOR

Placa do veiculo: HQG3789 Marca/modelo: SCANIA/T112 HS 4X2

Envolvimento: Condutor/Proprietario Nome: JOSE LINDOMAR COSTA

CPF: 023.354.374-02 Data de nascimento: 02/06/1975
Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: lleso
Usava cinto de seguranca: Sim Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacdo Nacional Categoria: AE Data primeira habilitacao: 13/10/1998

N2 Registro: 00970699753 UF: RN Data de vencimento da habilitacao: 18/05/2021
Motorista Profissional: Sim Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO .
Endereco: SITIO PADRE PEDRO, 2 - E, ZONA RURAL, UPANEMA/RN

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAQ INFORMADO

—_—

wUMFREV PREVIDENGIA S/4 |
14 NOV. 2018

__PROTOCOLO
L"0. JOAO PESSOA

Documenla assinado eletronicamente por LUGINALDO, matricuda 1069828, Policial Rodovidrio Federal, am

2000772018, &s 23:11, conforme hardrio oficial da Brasilla, com fundamento no' § 2° do arl. 10 da Medida Prowisdria N°

2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no'art. 6* do Decrelo N* 8.539, de & de outubro de 2015 & na alinea b do Inciso IV
> do art. 2" da Instrugdo Nomativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A inats
wies A autenlicidade deste documenio pode ser conferida no site hitp:hwww.prigov. be/novobat/autenticar, Informando o

protocalo 18041851801 e o numero de contrala DFD419348488CCRBF26737280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18041851801

MINESTERD DA

V2 QBN HQG3789
CRONOTACOGRAFO TRACIONADOR

Obrigatdrio para este tipo de veiculo: Sim Presente: Sim
Equipamento atende a legislacao: Sim
Tempos de parada/descanso atendem a legislagao: Sim

Disco diagrama foi recolhido: S5im

V2 9.  GNA4657

REBOCADO

Placa: GNA4657 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: SR/RANDON/1985

Renavam: 00260929921 Chassi: 64006

Tipo de Veiculo: Semirebogue Espécie/categoria: Carga/Aluguel

Informacoes complementares da carga: VERGALHDES DE FERRO - SEM DANOS A CARGA
PROPRIETARIO

Nome: JOSE LINDOMAR COSTA CPF/CNPJ: 023.354.374-02
Endereco: R SEBASTIAO C FRANCA, 4, MOSSORO/RN

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

T A S FFERAA

YLk )
it VPHET’FEEJU
A S/

Documento agsinado aletronicamente por LL.ICIHALD#J :11arr|ﬁl3 1(]5%8@*0 Radavidrio f eral, em

s 20/07/2018, as 23:11, conforme horano oficial de Brasilia; com fun 2" do arl da Medida Pfovisoria N°
st 2.200-2; da 24 da agosto de 2001, no arl. 6° do Decreto N™8.530, de & e 6 & na allnea bjdo inciso IV
o do art. 2° da Instrucio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro d& 2 I"S; tii O

Anai
ewttrics A autenticidade deste documento pode ser conferida no sile hifp: .'"-.w.-w prf, M{Mﬁ

protocolo 1E041851801 & o nuimero de controle DFD419349498CCBF207T37280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ! "
Acidente n2 18041851B01 Camre/

V2 =% HQG3789

TRACIONADOR

V2 = GNA4657

REBOCADO

Documento assinado eletronicamente por LUCINALDO, matricula 1069828, Policial Rodovidrio Federal, em
20v072018, as 23:11, conforme horéno oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Madida Provisdria N°
2 200-2, de 24 de agosto de 2001, na arl. 6% do Dacreto N® 8.538, de B de culubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
P do arl. 2° da Instrugéo Mamativa N° 51-DG, de 13 de novembro de 2015,
Agabhatyia

ssrieec A Bulenficidade deste documento pode ser conferida no site hitp:www. pri.gov.beinovobat/autenticar, informando o
protocolo 18041851801 & o nimero-de controle DFD418349488CCEBF207T37280127104
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= PRF
(Ol Imagens Complementares

Informacoes Gerais

IMAGEM COMPLEMENTAR 01

V1 - Tracionador - HONDA/NXR125 BROS ES - MNO1849

-

IMAGEM COMPLEMENTAR 01 D --~-H§_§§ O A

V2 - Tracionador - SCANIA/T112 HS 4X2 - HQG3789

.ﬂ.'l__ 3
b 4
i

IMAGEM COMPLEMENTAR 01 IMAGEM CRONOTACOGRAFD

Documentn  assinads  alatronicamante por LUCINALDO, matricula 1069826, Policial Rodovidrio Federal. em
20072018, s 2311, conforme hordro oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Madida Provisdna N®

2.200-2, de 24 de agosta de 2001, no ar. 6° do Decrela N® B.538, de B de outubro de 2015 & na alinea b da inciso 1V
- do art. 2° da Instrucdo Mormativa N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015

Assnaturs
sertmica A autenticidade deste documenio pode ser conferida no sibe hitp:www.prl .gov.brinovobat/auienticar, Informando o

protocoln 18041851801 2 o numero de contrale DFD419340408CCEF20737280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito I3 {
Acidente n? 18041851B01

Vb ¢ PRF
[OF Imagens Complementares

Documento assinado eletronicamente por LUCIMNALDO, malricula 1069828 Policial Rodovidrio Federal, em

20/TI2018, 85 23:11, conlorme horano oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisana N®

2.200-2, de 24 de agosto de 2001, na arl. £° do Decreto, N° B.539, de B de outubro de 2015 e na alinea b do incisa IV
> do art. 2° da Instrucio Mormativa N*61-DG, de 13 de novembro da 2015

Anpnaturs

petiica A aulenticidade desle documento pode ser conferida no site: hitpifwww. prf.gov, brimovobat/autenticar, infarmande o
pratceoio 18041851801 & o ndmars de controle DFD419348408CCRBF20737280127 104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito r
Acidente n2 18041851B01 \

a*"
TRACIONADOR

AN MNO1849

Documeania assinado sletronicamenta por LUCINALDO, matricula 10689826, Policial Rodowiaro Federal, am
20/07/2018, as 23:11, conforme horano oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisana N®
2.200-2, de 24 de egosto de 2001, no arl. 6 do Decrelo N® 8,539, de B de outubro de 2015 & na alinea b do incise IV

do arl. 2° da Instrugdo Nomativa N* 61-DG, de 13 de novembro da 2015,

A autlenticidade deste documenio pode ser conferida no site hittpiiwww.prf gov brinovobat/autenticar, Informando o
protocolo 18041851801 & o nimero da controle DFD418340408CCEBF20737280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ' |
R E«J - Acidente n? 18041851801 s

e PRF
V2 . HQG3789 |
’ (s

TRACIONADOR
Placa: HQG3789 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: SCANIA/T112 HS 4X2/1989 -

.."f
Renavam: 00131515497 Chassi: 9BSTH4X2ZK3235019,~" \x\'& . 0\‘“0"(‘ b‘
W 002

Tipo de Veiculo: Caminhao-trator Espécie/categoria: Tracao/ANguel {}O'"'k {’}/?/:'f
L i b

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de mlé‘(ﬂ%ﬂtﬂ_ g =
PROPRIETARIO Nl
Nome: |OSE LINDOMAR COSTA CPF/CNPJ): 023.354.374-02

Endereco: SITIO PADRE PEDRO, 2, ZONA RURAL, UPANEMA/RN

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAD INFORMADO

Documento assinado elelronicamente por LUCINALDO, malricula 1088826, Policial Rodoviano Federal, em
: 2000772018, a3 23:11, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 29 do an. 10 da Medida Provistna N®
S L Y 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6% do Decrelo N* 8.538, de B de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
7% do arl. 2° da Instrugdo Mermativa N° 61-DG, de 13 de novembro da 2015,

-.-rﬂ:-'--:-:; A autenticidade deste documenio pode ser conferida no sile hitpi/’www.prf.gov. brinovobat/awtenticar, infarmando o
protocola 18041851801 @ o nimero de contrale DFD419340408CCBF20T3728D127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18041851B01

Lipcal pardislmente predervidd

atosmmenio ' e 3 S o

*SWA’:I'I'”B MAMANG UAPE PR ‘
o .

Dacumento assinado eletronicamente por LUCINALDO, matricula 1083826, Policial Rodowvidrio Federal, em
20/07/2018, &s 23:11. conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamanta no § 2° do art, 10 da Medida Provisdria N®
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6% do Decrefo N® 8.539, de 8 de cutubro da 2015 & na alinea b do incisa IV
do art, 2° da Inatrugdo Mormativa N® 61-DG, de 13 de novembro da 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitpdfwww,pri.gov.brincvobat/autenticar, informando o
protocolo 18041851801 & o nimero de controle DFDA4A193404C8CCEBF20737280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

o
Acidente n2 18041851B01 sty

B PRF
vl [ MNO1849

TRACIONADOR — ‘
LREY PREV TDENCIA SIA

Placa: MNO1849 - Registro Nacional |

uul‘l
Marca/modelo/ano fabricacao: HONDA/NXR125 BROS ES/2003 1 NOV, 2018
Renavam: 00818840480 Chassi: 9C2JD20204R0} 18345 oTOCOLO
k0 PESSCA
Tipo de Veiculo: Matocicleta Espécie/categoria: Pa Ié‘gﬁirg{[@n{iga—r—/_"

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
PROPRIETARIO
Nome: AUGUSTO HENRIQUE DA SILVA NETO CPF/CNP): 078.470.524-07

Endereco: RUA MARCOS BARBOSA, 337 - CASA, CAMPO, MAMANGUAPE/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAD INFORMADO
ENCAMINHAMENTO
Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Depdsito credenciado

Informacoes complementares: Vveiculo encaminhado ao patio da TRANSGUARD, empresa
credenciada ao recolhimento da 142 SRPRF/PB

Documenio assinado aletronicamente por LUCINALDO, malricula 1089826, Policial Rodovigrio Federal, em
2000712018, a5 23:11, conforme hordno oficial de Brasila, com fundamento no § 22 do e, 10 da Medida Provisdda N°

._;,.. 2.200-2, de 24 da agoslo de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.538, da B de outubro de 2015 & na alinea b do incisa IV
s - do art. 2% da InstrucAo Naormaliva N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Azainglus

swiecs A autenficidade desie documento pode ser conferida no site MipJwaw, prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o
protocolo 18041851801 & o numero de controle DFD419343488CCEBF20737280127104
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RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n? 544/2015-CONTRAN
Veiculo: V1 / HONDA/NXR125 BROS ES

Nome do agente: LUCINALDO

Matricula do agente: 1069826

Placa: MNO1849
N2 BOAT: 18041851B01

Data: 17/07/2018

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18041851B01

Item danificado no acidente
item Descricdo do item siv* NAO** NA*=

1 Garfo dianteiro X

2 Mesa superior da suspensao dianteira X

3 Mesa inferior da suspenséo dianteira i X

4 Coluna de direcao X

5 Chassl X

& Garfo traseiro X S
[ T Eixo traseiro (Iriciclos) X

Total geral

(SIM + NA): 2

Dimensao da monta: Madia

Pagina 13 de 16

*Item danificado no acidente.

**ltem nao danificado no acidenta ou nNa@o existente.
“** Impossivel avaliar se o componente fol ou ndo danificado no acidente

Documento assinado  eletronicamente por LUCINALDO, matricula 1068826, Policial Rodoviaro Federal, am
20007/2018, as 23:11, conforme horano oficial de Brasilla, com fundaments no § 2° do arl. 10 da Medida Prowisaria N®
2.200-2, de 24 de agoslo de 2001, no ar, 6° do Decrato N 8.539, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b do incwso 1V
do art. 2° da Instrugid Mormativa N? 81-DG, de 13 de novembro de 2015, -

A autenticidade deste documenio pode ser conferida no sie hitpd/www.pri.gov. brinovobat/autenticar, Informando o
protocolo 1BO41851B01 e o nomera de controle DFD419340408CCBF20737280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18041851B01

NS TERR0 B
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

"RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n2 544/2015-CONTRAN NPT
Veiculo: V2 / SCANIA/T112 HS 4X2 Placa: HQG3789

Nome do agente: LUCINALDO N2 BOAT: 18041851B01

Matricula do agente: 1069826 Data: 17/07/2018

ltem danificado no acidente

Item Descrigio do Item Valor sim* NAO** NA**

1 Cabine com avarias na estruura, afelando colunais) EiAR
dianteiras ou traseira(s), painel corta-fogo, soleira ou. M / }{\
= e

"

assoalho. el
=4

2 Carrogaria com avarias na estrutura das laterais ou do e mint LN
teto (quando houver) atingindo o compartimento de . 1‘*‘

carga, ou com deformagdo vertical ou lateral afetando o A
compartimento de carga, ou afetando os companentes /
de unido da base da carmocaria com o chassiz.

= ; l*}‘_"ﬁ"‘ ‘!- bl f:
Para chogue traseiro danificade. Migt™ . h\& f..‘_(:}\i‘i:_lf.:_'--, o =

Dano em gualguer componente do Sistema de -
Suspensao,

f:ﬂ;x
2
X
%
) >
N

g
a,‘

4
<
A

X

Avana em qualquer um dos aixos

Dano em qualguer componente do Sistema de freios,

Chassi com deformagao torcional menor ou lgual a
aliura da longarina,
Chassi com deformacde vertical menor ou igual a allura
da longarina
Chassi com defarmagdo lateral menor ou igual &
disi&ncia interna entre as longarnnas
Chassl com deformagdo torcional maior que a altura da
_longarina, ;
Chassi com deformacao vertical maior gue a altura d
angaring. o
Chassi com deformacao lateral maior que a distancia
nlerna entre as longarinas
13 Chassi com regido termicamente afetada com dimensdo
enor ou igual a 2/3 do comprimento do chasst,

14 Chassi afetado termicamente na regio onde esta
fixada a suspensas

Chassi com ragido termicamente aletada com dimensdo
maior gue 2/3 do comprimento do chassi,

W | o |~ h|n | & |Ww

Y
=]

=Y
=

-y
ka

15

PO M M [ M | X

16 Air bags { se existir)

= P
]:mgzmmmgzgzgfé
g
\>
N

*ltem danificado no acidente.
**Item nao danificado no acidente ou ndo existente.
*** Impossivel avaliar 2e o componenle fol ou ndo danificade no acidente

Documanls assinado eletronicamente por LUCHNALDO, matricula 10888268, Policial Rodoviaro Federal, em
20/07/2018, as 22:11, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamenta na § 2° do arl. 10 da Medida Provisoria N°

2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art, 6% do Decrao N° 8.539, de & de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
o doarl. 2 da Instrucdo Mormativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

T.;nn:n A autenticidade deste documenlo pode ser conferlda no site hitpfwww, pri gov brincvobatiautenticar, infarmando o
profocolo 18041851801 & o nlmero de controle DFEDA19348498CCEBF20TI7280D127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito / g
Acidente n2 18041851B01 "o6T AN

Dimensao da monta: Pequena

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucao n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: Rebocado (V2) / SR/RANDON Placa: GNA4657
Nome do agente: LUCINALDO N2 BOAT: 18041851B01
Matricula do agente: 1063826 Data: 17/07/2018
Item danificade no acidente
Itermn Descrigdo do ltem Valor sim* NAO** NA**
1 Cahine com avanas na estrutura, afetando coluna(s)
dianteiras ou traseira(s), painel corta-fogo, soleira ou M X
gssoalho.
2 Carrocaria com avanas na estrutura das |aterais ou do
teto (quando houver) atingindo o compartimanto de
carga, ou com deformago verical ou lateral afetando o M X
compartimento de carga, ou afetando os compongnies
de unido da base da carrocaria com o chassis,
3 Para choque traseiro danificado. M
4 [Dano em qualquer componenia do Sistema de M
Suspensao.
5 Avaria em gualquer um dos eixos M
(5] Dano em qualguer componente do Sislema da fraios. M
7 Chassi com deformacao torcional menor ou igual a M
It I rina.
8 Chassi com defarmagao vertical menor ou igual a altura M
da longarina
g Chassi com deformacso lateral menor ou igual a M
distancia interna entre as longarinas
10 Chassi com deformagao torcional maior que a altura da G
longarina.
11 Chassi com deformagao vertical maior gue a aliura da G
longarnna.
12 Chasgsi com deformagao lateral maior que a distancia G
interna entre as longarnas
13 Chassi com regido termicamente afetada com dimensao M
menor ou igual a 2/3 do comprimenta do chassi,
14 Chassi afetado termicamente na regido onde esta M
fixada a suspensdo
15 Chassi com regido termicamente afetada com dimensao G
maior que 273 do comprimento do chassi,

*ltem danificado no acidente.
**ltern nédo danificado no acidente ou ndo existenta.
*** Impossivel avaliar se o components fol ou nao danificado no acidente

# Documents assinado eletranicamente por LUCINALDO, malricula 1069826, Policial Rodovidrio Federal, em
e 200072018, 85 23:11, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Madida Provisdria N*
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Decrelo N® B.538, da B de autubre da 2015 & na alinea b da inciso IV

pe do art. 2° da Instrugio Normativa N® 1-00, de 13 de novembro da 2015,

saremcs A auleniicldade deste documenio pode ser conferida no site hilp:\www prf.gov.brinovobatiaulenticar, informando o
protocolo. 18041B51B01 & o nimers de controle DFD419348498CCBF20737280127104
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ‘ &I
Acidente n? 18041851B01 e

MINIETERIC) DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA
Item Descrigdo do Item Valor sIM* NAD* NA**
18 l Air bags ( se existir) M x

Dimensao da monta: Pequena

*ltem danificedo no acidente.
**Item ndo danificado no acidente ou ndo existente.
*** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

Documenio assinado eletronicamante por LUCINALDO, matricula 1089828, Policial Redovidrio Federal, am
20/7/2018, &5 23:11, conforme hordrio oficial de Brasilla, eom fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N®
2.200-2, da 24 de sgosto da 2001, no art. B° do Decrato N° B.538, da B da aulubro de 2015 e ha alinea b do incisa IV
do art. 2° da Instrugio Normativa N® 61-DG, de 13 da novembra de 2015,

A aulenlicidade desle documento podé ser cohferida no site hitp:fhwww.prf.gov, brimovobat/autenticar, infarmando o
praiocolo 18041851B01 e o nimero de contrele DFD418348498CCBF2073728D127104
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Lo EiBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SuSEp 445/12

Al b i B 1PV AP

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:ﬂnww.ugurldunlld-rm.hr ou ligue para o SAC DPVAT OB00 0221204 ou D200 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: j

E necessario o preenchimento completo de todos os £ampos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras, 0 Representante Legal* & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representade pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representanta
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tuter), O farmulirio deverd ser assinadn pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no tampa 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas g Representante Legal deveri assinar a

declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), _J
W@ﬂﬂn da UTTIHH? : | [CFdaviima J Data do Acidente i =
L &_;,é-* gt Ol _MMM_J 266 24y 344, 35 (o3 201 _f
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA R

Neme completo do Representante Legal CPF :luﬂeplrsentantrlngnd
—_—— ——— b A4 364 3§

Ernail Telefone (DOD)

183999219183
- o i I

Declaro, sob as penas da Jel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DFVAT (Lei ne 6.194/74), uma VEZ gjue;

Assinalar uma das opgbes abaixo:
L Néo hi estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; oy

" Oestabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro

g U estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente oy da minha residéncia realiza Ppericias com prazo superior 3 60 noventa) dias
do respective pedida,

Com o objetiva de permitir o exame da mew pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permansnte causada
diretamente Por veiculo autornotor de vig terrestre, solicito que asta declaracio permita o prosseguiments da analise da minha documen-
lagio sema apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-imL, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT Para a correla avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 39 da Lef e
8.194/74,

Declaro ainda estar ciente de Que a autorizacio para a realizacio dessa pericla nao significa prévia con

ia com a futura avaliagio
médica au rentincia ao direite de contestd-la, caso discorde do sy contetide, y

5 /4 Aoy . VCiy S/4
\ P (A QO ?'O
4000 (ree [3 Yo bto 8L g SO0

ﬁ Local e Data W’fq
M%}fﬁﬂm @"ﬁﬁam . _—
2

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representanie L=gal

DaLl ool voo1 /2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMAR OLIVEIRA MOURA

BANCO: 001
AGENCIA: 02849-5
CONTA: 000010027382-3

Nr. da Autenticacdo B7E1457B70A593E3



GOVERNO DO ESTADO DA FAR{JHA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA =
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n® 1095222

PACIENTE: GILMAR OLIVEIRA DE MOURA
DATA DE NASCIMENTO: 06.09.86
Data e Hora do Atendimento: 17.07.18 Horario: 22:34 h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de motocicleta apresentando quadro de trauma na regiao maxilofacial, ferimento
transfixante no labio superior direito, contusdo no ombro e brago direito e na perna
direita, Atendido pelo Dr. Elivaldo Téledo CRM 1873, Dr. Igor Batista Camargo CRM
4632.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO + FERIMENTO DO
LABIO E DA CAVIDADE ORAL CID10T149e S015

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliacdo da traumatologia, avaliagdo da cirurgia
bucomaxilofacial, Rx do ombro direito AP e Perfil, Rx do braco direito AP e Perfil,
jor e tratamento

Rx da perna direita AP e Perfil, sutura do ferimento do/ labio s

clinico conservador. Lt‘"‘-"'ff‘::‘vﬁ-._h _
f?". ﬁr Ep‘f{,';;i S’a
2 _ R oy, é “
ALTA HOSPITALAR: 18.07.18 as 1:26h [+~ PRy 018
- s ' 4 O EOLO

Data da Emissdo: 11.10.18
at. 29.031-9/ CRM-/3920

ehder Tércio G. G. da Trindade
ico Auditor - HETSH
92

i
ATENGAOD: Este documento destina-se a provacio de atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, OLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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+t rue v ermeiha Erssileina

L

Senador Humberto Lucena

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDM

Boletim de Atendimento: 1085222

WWGW-TM

g

-~y

- CNES: 123312 - Tel: B332165700

I TN AN

Identificagao do paciente
o Harre Sem
_13!_?4“ GILMAR OLIVEIRA DE MOURA ‘Masculing _:
Cata de nasciments Kane |Estadocivl - |Relgito Prontuno '
|06/AAM 346 |31 anos 10 meses 11 dlas |
| haae |Pai
| MARIA DAS GRACAS DE OLIVEIRA ANTONIO JOSE LUZ
Escolandade Resporsdvel (Panrnesco)
o O MESMO
OO0 Méval | Fene Mdval DDD Fiko |Fone: Fiso
3 887733418 !
Tipo decumenta | sy documents e Crs
Local de procedénda Tige UF
MAMANGUAPE MUNIGIPIO ]
|Email ' [ atralidade CROR
Enderego
CEP Municipio de residéncia 1UF [Laguadioun
68280000 MAMANGUAPE PB /RAMITO ARAIDE DE OLIVEIRA
| M | Complarmrta | Bairn
|39 [ |CENTRO
Admissao
Data & Hom Mdmedo da pulsaina |Condnio
ATOTRO1E 22:34: 31 1 nnnun50951 91 |SUS
Ezpeciabiade [ghnica
CIRURGIA GERAL
l;',l.nrmrrul;lu de risco | Onpem o0 paciens
- ——— — —_———— — IR‘UA C— —_— —_—
Carater de alEngiment " I Mative do atendiments | Detaine do acidarte
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA | VEICULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Casa policial | Plana de saide Weio dé ambulings Trauma
Nio T Mao INSo
an de Fansporte | Quem transportou
SAMU
Sinais Vitais
PA |Puse | Tarmperahume
X mmHg | :
Eumm mplmﬂinhm
Raio X[ Sangue[] Urina [] TC[] Liquor (] ECG]] Uhrasonografia [] . |
Dadm:cllm

%Qmuki J R RS ‘iw«.m : \\.\ﬂ;\)?
Gest— CONS
‘b‘%‘j CLoNFo Sl b &

ﬂlagrﬂuﬁm

ﬁ-_h e —=
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA

Imiprimir
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

Pacianta BAE DatafHora Eriroda |Cata Baixa
GILMAR OLIVEIRA DE MOURA 1085222 ATNATRO18 22:34:01

Dinta da nascimenio | cace Sea CNS Talefone de Contala
(DB BES 31a 10m 12d Masculing B3] SATTIR4E
mlln DAS GRACAS DE OLIVEIRA -
VEICULO X MOTO mﬁ DE MOTOCICLETA Immnsnn GOMES DE ALBUQUERQUE T M
DataHora Classificocdo DataHora Presariclio

HTI0TI2018 22-34:31 1TOTA01E 22:54:20

Anamnese

ACID TRANSITO (COLISAD)

RELATO DE INGESTA ALCOOLICA (SIC)
AGUARDANDO EX DE IMAGEM

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
Conduta

Em observacao

GILMAR OLIVEIRA DE MOURA

~ repEiracte pon JOSE MARGIC BATISTA DA SILWA om 17012018 43454 =T e

*30/cvbipages/prescrican.do?eontrole=7 &mprimirDadasAnteriorag=MNE&perform=imprmir&id=339418&pesquise=S&perfiorm=im... 11
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i i
' : ’ Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma GOVER
'l""""""“"‘“‘"""' Senacor Hanberto Lucens ﬁmmﬁﬂn
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Pacients IanE Deta/Hora Entrada Data Balxa
GILMAR OLIVEIRA DE MOURA 1085222 170712018 22:34:34
Data de nascimenta Idade 'f‘mm CNS Telefone de Contato
D6/09/1988 312 10m 12d ascullno (83) 987733418
Mae lPrnmum
MARIA DAS GRACAS DE OLIVEIRA SR
Enderago ﬁlﬂ'ﬂ Municipio UF
RAMITO ARAIDE DE OLIVEIRA, 39 NTRO MAMANGUAPE PB
Acidante I;Mculmn Profissional 'N" Cons. Regional
VEICULD X MOTO DENTE DE MOTOCICLETA ELIVALDO SALES DE TOLEDO 1873/PB
Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescricio
ATI0T/2018 22:34:31 1?»132%?; 22:55,48
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, LEVANDO A CONTUSAO NO OMBRO E BRACO
DIREITO,PERNA DIREITA.

MEDICAGAO

SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000.0 ML VIA E.V., CONTINUA, 0.0
(MGTSM)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., AGORA, {OBSERVAGOES: ADICIONAR 10ML DE AD)
CUIDADOS

SOLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA
SOUCITACAD DE PARECER BUCOMAXILO

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO DIREITO{TRES POSICOES)
RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITO

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA
CID10
| Cédigo || Descrigio J
T14.9 Traumatisma ndo especificado Ap—
Conduta
|Em observagédo

GILMAR DLIVEIRA DE MOURA

Boleim registrado por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 1710772018 220454 =

h'ltn'-'J"i?2‘.1E‘.U.E:E-'Dﬂﬂﬂ'cuhfpagas!nmxﬂcau.dn?n:urlll'ola‘—'?&imprimirﬂadns.ﬁm:eriora5=N&per|’nrr‘n=lrnuﬂmir&|d=339~40‘.9&pesquisa=$&n wiarm=i 1 444
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Hospital Estadual de Emergiinga @ Trauma
+Cnu\nrmﬂqua Sonader Homberto Lutena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

DA PARAIBA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,

58031090
Tel: 32165700
CNES: 445365
|m EI._WEMM MTILIRA ?uﬁw 17'.!!1’!2!'IIE£:3¢:!1 e
e “m :’: :ﬂm 12d ﬁﬁmm i rﬂ'i?i':??éfﬁ“
Pramulria
LIF
ri

BATISTA CAMARGO

1TIOTI2008 2223439 17712018 23:44:58
Anamnese
HEBMF#

EMBRIAGUEZ,

LABIO SUPERIOR LADG DIREITO.
HOUVE FRATURA DOS BRAKETS DOS DENTES 11, 12 € 13. O BRACKET DO DENTE 13 NAD

ABERTURA BUCAL E MOVIMENTOS MANDIBULARES PRESERVADOS. SEM MOBILIDADES D
OCLUSAO DENTARIA ESTAVEL,
SEM SINAIS DE FRATURAS DOS OSSO0S DO COMPLEXO MAXILD FACIAL.

ChD.:
1- AGUARDO RETORNO DO CDI PARA REALIZAR SUTURA DOS FERIMENTODS FACIAIS
2 - REAVALIACAD BMF PARA SUTURA

PACIENTE VISTO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO APRESENTANDO POLITRAUMATISMO. SINAIS DE
TRAUMA EM REGIAD MAXILO FACIAL COM CONSEQUENTE FERIMENTO TRANSFIXANTE EM VERMELHAC DO

LOCALIZADO PODENDO ESTAR DENTRO DO FERIMENTO DEVENDO O MESMO SER EXPLORADO.

FOI INICIALMENTE
ENTARIAS

CID10

Cédige Descricio
S01.5 Farimenta do liio & da cavidade oral
Conduta

Em observacdo

GILMAR OLIVEIRA DE MOLURA

Bokeiim reghirado por. JOBE MARLID BATISTA BA SILVA m TG 7078 25905

hittpeii1 T2,1B.I}.E:EUED.I'wwpWm'escﬁmudn?mmrawmlmpmirﬂadnsmm&parl’uﬂn=lrnpﬂmirald=

A38408& pesquiza=S&perform=im___

154
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

Pacania BAE [DataHara Entrada Data Baxa

GILMAR OLIVEIRA DE MOURA 1085222 1TIO7/2018 22:34:31 2018-07-18 01:26:56.0
Ciata g nascimanto 1] JCHE Telefone de Cantato
DE/U1GEE 1a 10m 124 E:nmﬂnn | SETTI348
Pl Lfifio
MARLA DAS GRACAS DE OLIVEIRA
Municipio UF
ARAIDE DE OLIVEIRA, 33 ENTRD MAMANGUAPE P
iAcide e wa Prefscional Cons. Regional
IVEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO ROCHA MENDES CAMPOS
c DataHora Prescriglo
ATHOT/2018 22:34:31 l‘l“?‘milm:!?ﬁ!
Anamnese
EM TEMPQ FOI REALIZADD SUTURA NO LABIO SUPERIOR.

CD: 01- ALTA BMF
CID10

Cédigo || Descrigio

5009 Traumassmao nio especiicads da cabeca
Conduta

Alta médica
Alta Hospitalar
Usudrio ke ; ' ' Data e Hora
LEONARDD ROCHA HEHCAHFW 1I.I'ﬂ'?l'!:ﬂ'll I_1.'!I=!Bl

Modiva da Alts Clbservagies

GILMAR OLIVEIRA DE MOURA Lacm@'m MENDES CAMPOS
: X260PE)

Baiotim sgisireds por- JOBE MARCID BATISTA Ok SILVA om TH/O0T/2018 09458 -

hitp:/172.1 E'D'E:Mwwmwﬂulm-du?m"mg= ?E-Emﬂ"imkﬂﬂdﬂ’-’-"-ﬂlﬂHDFGS=N&Derfnnnﬂimnrfmjr&id= B T e || T I



17i07/2018 1?2.1E.U.E;Bﬁﬂwcvbfpagaﬂ'prascﬁcanm?mwma:rmpnmuL.rauuw.m.u.,,. REREEp
. e Hospital Estadual de Emergincia e Trauma & GD“ER
+ Criz Vermelha Brasikeira ﬁm o Lakirie ﬁ DA BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PES SOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE Data/Hora Entrada [Oata Baixa =1
GILMAR OLIVEIRA DE MOURA 1095222 47/07/2018 22:34:31 20180717 23:58:28.0
Data de nascimento |dacea Saxa CHS Telefone de Contato
06/03(1986 34a 10m 12d Masculino [B3) 987733418
lM_m IPf'Dntu#ﬁd
MARIA DAS GRAGAS DE OLIVEIRA
lEnﬂempD 1Bai1m Municipio UF
RAMITO ARAIDE DE OLIVEIRA, 39 CENTRO MAMANGUAPE PB
Acidente Motiva Profissional N° Cans. Regional
WVEICULO X MOTO ACIDEMTE DE MOTOCICLETA EVERTON DAVID TAVARES VASCONCELOS BE18/PB
Diata/Hora Classificagio Data™ora Prescnicio
170712018 22:34: 11 1710712018 23:58:20
Anamnese
ORTOPEDIA
Paciente admitido no servigo com dor, edema & deformidade em pema D devido trauma por acidente de moto ha

Raio x da pemna D: Fratura da tibia

HD: Fratura exposta dos 0ssos da pema (5]

aproximadamente 5 hrs , apresenta ferimento puntiforme ao nivel do trago de fratura, glasgow =15.

J ALTA HOSPITALAR

'MANGABEIRA CONFORME PACTUAGAD

COD: Imobilizagdo
Encaminho ao Ortotrauma de Manguabeira conforme pactuagao

PROCEDIMENTO
BOTA TALA
CID10

Cédigo Descrigao J
582.2 Fratura da disfise da tibia
Conduta
Em observagao
— e S ———————— e — e ————— e e __-f_——_'f
Alta Hospitalar
T e A i = o S SIS

Data & Hora

ﬂ%ﬂgé’:g‘f TAVARES 1710712018 23:58:28
| Pmiam T [Observagoes ) i
Molivo de Alta \ERATURA EXPOSTA DA TIBIA COM 5 HRS DE EXPOSIGAO,, ENCAMINHO AQ ORTOTRAUMA DE

— e

GILMAR OLIVEIRA DE MOURA

Boietm regisirado por- JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 17/07/2018 22:34:54

g e T i :-m.w.-uhhmmfem.dn?mnmﬁmnnpnmirva:lusAnmriums;N&padarm'rrnprimimid

=33943E&pﬂsqu|53=$&peﬁm=hﬁ. W ;|




+ “;f:;:u';’r;"“HOSFITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

PRESCRICAO MEDICA
Mome Dala de ldade Sexo NJ
GILMAR OLIVEIRA DE MOURA 06/09/1986 31a10m12d | MASCULINO |10
Mativo do Atendimenic Enfermaria / Laito alldag

1707

Convanlo Matricila
SuUs

[Nome do medicamento | Dose | UM. [Orientagao de Uso Via de [Veloc. Tnf. _

SOLUCAD DE RINGER LACTATO SISTEMA

! |FECHADO (FRASCO kil W

ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873
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Receituario
Paciente:GILMAR OLIVEIRA DE MOURA |dade 31
Data-18/07/2018 00:07:00 SexoMasculino CPF;N&o Informado  BAE: 1095222

ORTOPEDIA

Paciente admitido no servigo com dor, edema & deformidade em perna D devido trauma por
acidente de mota hé aproximadamente 5 hrs . apresenta ferimento puntiforme ao nivel do trago de
fratura, glasgow =15 .

Railo x da perna D: Fratura da tibia

HD: Fratura exposta dos ossos da pema D

COD: Imobilizagio
Encaminho so Orotrauma de Manguabeira conforme pactuagio

T
s
s
]
‘e‘:-;:)
<
P .
G2

Dr. EVERTON DAVID ARES VASCONCELOS
B618/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberio Lucena
Av, Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

/ CUmREY :EFéEFEE{fcm S/4
! 14 Nov 2018
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S 0
CERTIDAO

N°. 1457/2018

Atendendo solicitagao de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 145655 e Prontuario n® 2018.07.002274 pertencentes a
GILMAR OLIVEIRA MOURA que foi atendido dia 18/07/2018 as 01H51min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de tibia direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 18/07/2018 com alta
medica dia 20/07/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Médica da Vigilancia a Saude / L4 N0V, o1
CRM/PB 3137 =T '
(20 f‘}Q-rTOCOLO
20 PESSO,



PREFELTURA MUHICTPAL DE JOAQ PESSOA | Ficha Nr: 145655 Atd: Nao Regu

CﬂHPLEKD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 18/07/2018

Mi: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N Hora: 01:51:50

A056-384 JOAD PESSOR Fone: (83)3214-198D Recepcionista: HELENA MARIA HONORA
FoMz - CHPJ; Clinica: ORTOPEDIA

GILMAR OLIVEIRA MOURA Mum. Prontuario: 2018.07.002274
CNS T SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3172579 Fone: SB7733418
Matural: ENTRE RIOS/RA Data Nasc.: 06/09/1986 Id: 31 anois)

End.: RUA RAMIRO ATAYDE DE DLIVEIRA, B9ESPOSA/RRAYRNMNE - 987117813
Bairro: CENTRO Cidade: MAMANGUAPE OF :PBE

Mae: MARIA ORS GRACAS QLIVEIRA Pal: ANTONIO JOSE LDIS

Raca: PABRDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacio: SEGURANCA Estado Ciwil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRQ GRAU THNCOMPLETO

Resp.: ENFERMEIRA/TRAUMA - CLEANE
‘Tel/Doc. Responsavel: [/ SEM DOCUMENTO: 5D
[, redencia: HOSFITAL TRAUMA H. LUCENA

porte utilizado: AMBULRNCIA

a de acidente por: COLISAOC MOTO/CONDUTOR - BR. 101

Vitima de violéncia por: PX. USINA MIRIRI
[ ] Caso Policial

L o e T T O e e T T O B D . ., . . - o . i o o i e e N o s S .

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco:
PR: FR: [ 1 Aparentemente Bam [ ] Grave
FC: TH: [ | Politraumatizade | ] Convulsac
Fesa: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: Mc: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
Cirg. And: 02%: [ 1] HEQU1;;_-HHHH"“:JHi_EESEifi

[ -

] v Bl e T
»ixa Principal Observacao HtvaEWDENCMSM

et O L . o o o O S . e e s -

qtmv1q - Exame Fisico - (hora do atendimento medica) —

&&WV'QL«M&L éf;:dj_ég,m’t;&ﬁ o,
Eoe. Piind fertunse e L2
| Conduta ﬂ,o @ﬁc C)“‘”U C‘:‘-‘:"

o o e o o o o o N 0 o e . e o e N D N O B 6 5, ) . e e 0 e o o e T T O O . 0 0, i i o i o i e i

Pragcricas | Horario da medicacaon

%% )
A

£y



o B - - . B B P o e e 8 S S S ——

A Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

Y 'i*.. f-\
ANOTACOES DA ERMAGEN W Gk_',}"""
D '{.}?}'
o ) . ?‘? [f"il
Medicamentos | Deosa | Horarioc | Evoclucac
| i - "__..--"
| . NP
| | | \'l..-""ff
| | [ |
| |
I | | |
| I I I
I | |
---------------------------- | Reservado p/ liberacac
stura da Enfermagem |
IMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1] Residencisz [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ 7 0TI
[ 1 Alta a pedido [ | Enfermaria Dbito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

.._...-._,____________.......----_._________..........-..-..._______...---.-———___-__----.—————u---n.—————--—————————-——-

\#‘I_\jﬁfﬁz\:‘:ﬂ. -__:.LI..S_:-L'_‘:"'-_'-.;L'_*-L-.,»__ e s i o 5 . i s e S S s S

f ssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbe do Medico




A.

ESSCY __Hém_ S181L4, UMICO DL SALIDL
P r——— £ O NAULPON TARCIER) BUTETY
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: (7] k% wiro Jlaune Registro:
' Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: 5 ﬂ LU’)‘, 16 Cirurgido: ) M CLP\D 1° Assistente:
29 Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I T:
L IAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Y T hows L hs )
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S) ) CODIGO
\2_'[ Ao O C&'LAJ‘- \S} :‘—"I j /
L) Eadane Ay ST
“_41.&('“ Csan P AN
D 4 X M XN T UNWSN e
\ i \‘\-\
/“"'uu, R, - :""'--.
& V By {E‘F S h-""--,
/ i IDE’?C.;A
L L5/
[ Lne MOV 20
Acidente durante Ato Cirturgico 1( )Sim Descreva: f A ) TO
2 (W) Niio ~2 4040 EOLD
Biopsia de Congelagio: 1( ) Sim l.__LE"':"
2( <2304

Encaminhamento do Paciente apos Am Cirtrgico:

| ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurgmﬂ

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Joio Pessca - PB,



) DESCRICAO DA CIRURGIA _
Posigiio e Preparo: bbu Sab A, m

f%:.-, 2 ,4:(1, :Lr
Mm% c.,A ASL_E__MVJ*’?

)
Incisio: ng?g = ) 5, A\/

.

_ 1)
Achadost— | MDC}L_;_ A h h‘ , i

Conduta: (_M("_ GIQ}W ‘:SL Iﬁ"f
_—qu.x. Q.JS'ULA ’?Q,&-Cu_.. —)S‘ ﬁjﬂ&
O% Y v .lw 04 Preo=wem o £ ‘og

va gwo (-fu: Zifc€] ¢ ooz

Fechamento: . / &

OBS: - = FES:S’-;“\A
4:4; k! -
Dah:igj ¢ fjﬁ
Y

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, SN, CEP 58056-384, I'uhngal:{ri W PB.
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DENATRAN

"CONTRAN

ALUTENTIC A
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e et ot 2 it gt PPV = PLH-Y W
AUTOMD ITUHI:..: L."I: 'l."tJ-. TERRESTHE, DU POR.SUA CARGA, A PESS0A
TRAMSPO ﬁTJ-cDI-A.‘] QLU H.Qﬂ‘ SEGURODPVAT

{ PB 'NE ni::’lzamv?ﬁs BILHETE DE SEGURO DPY

I A i

MIGUS'IJUI HENRIQUE DA SILVA NETO

1 R j Em E 0 SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT

.

= .. — PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSD

AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

i ..w‘yuw.:unuradumlir.ler.m:nm.hr
; ] ‘SAC DPVAT 0800 022 1204

1
- EXEACICID A

i
- DATA EMIESAD
LL]E:rJI"t;}J'uc:ﬂ.
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OENATRAN

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRLS I
MINIGTIRIO DASCIOADES

pnmmm w—ﬁ‘_-..
f:ﬂiﬁiii!-ﬁEI'_Flﬁﬂiih ﬂmukiaméi

= mﬁ;'—MﬂM——Fm | GOTAS —
|

Lo %8 e — TP

AUGUSTO HEMRIQUE DA SILVA NETO

#STE £ O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
um GERA!S DE CORERTURA
www.seguraderalider.com.br
SAC DPVAT 0BOO 022 1204

F—————————PREMID TARIFARIO —————

CUBTO DO BRHETE (RS) — 1 —— 10F (%) _'1_"_"" -
kkkkhkhhk SECGURD #

1
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537670

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GILMAR OLIVEIRA MOURA

14/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA NA REGIAO MAXILOFACIAL,
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO DE TiBIA COM DEBRIDAMENTO, LIMPEZA E FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES. ALTA MEDICA.

LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Santa Rita
17/07/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ1
CRM: 5290873-8
UF do CRM: R]

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




&

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

- IDENTIFICAGAO —
r/vmm ng}m oA Ug"umqn Mg B A, W
DATACO ACIDENTE A D - £ - Lo 4de oavimva 2L - 244 .3¢4. 1 S
PORTADOR DA DOCUMENTAGAG Cﬁaf oo OLcarinam Ang gt

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESEO COM
avinmat Gafasa o O L, AL LA™ A 24 B o,

N DS compLeMENTD BAIRRO _ D 18 CiAtn {1 ;
ciMEMﬂMM UF RN cep STD P 0p o0 F 9
E-MAIL ; TELEFONE ( %) PHG24 - G2 K-

N

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

7 DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{ | REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDOD PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA € LEGIVEL)

[} CARTEIRA CE IDENTIDADE D3 VITIMA DU CEATIBAS DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTE
TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| JCPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i

[ JLAUDO D ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML DEC LARALAD DE AUSENCIA DE LAUBD DO 1ML
[DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO D MEDICO ASSISTENTE (DRIGINAL ), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A& DATA DA ALTA CEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAG DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180537670

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GILMAR OLIVEIRA MOURA

13/12/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA EM REGIAO MAXILOFACIAL,
FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO DE TiBIA COM DEBRIDAMENTO, LIMPEZA E FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

Santa Rita
17/07/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414627/18
Nimero do Sinistro: 3180537670
Vitima: GILMAR OLIVEIRA MOURA Data do acidente: 17/07/2018
CPF: 066.214.364-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILMAR OLIVEIRA MOURA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
DUT

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: GILMAR OLIVEIRA MOURA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 066.214.364-75 CPF: 105.999.304-03

GILMAR OLIVEIRA MOURA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414627/18
Vitima: GILMAR OLIVEIRA MOURA Data do acidente: 17/07/2018
CPF: 066.214.364-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILMAR OLIVEIRA MOURA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GILMAR OLIVEIRA MOURA : 066.214.364-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: GILMAR OLIVEIRA MOURA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 066.214.364-75 CPF: 109.758.064-40

GILMAR OLIVEIRA MOURA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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