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1) RETORNO PARA REVISAQ QUINTA-FEIRA 07/12,2017, AS G o0H {MARCAR ANTES);

2} NAD NECESSITA TROCA, DE GURATIVO, APENAS NA REVISAC ZIRURGICA;

3) MOVIMENTAR LIVREMENTE O3 DEMAIS DEDOS

4) QUALQUER PRCBLEMA COM A CIRURGIA, PROCURAR ATEND AIENTO EM LuPA:

S} REALIZAR RAIO-X NO DiA DA ALTA OU ATE 3 DVAS ANTES CA CONSULTA DE REVIZAD.

Condlcio de Ala: Meathorado Tipo de Alta: Médica
‘.‘ ¥ LU

Médico Responadvel: Dr. LEONARDD FINHEIRD CARVALHO

CRM: 17884
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180031682 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
BRITO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de base do 4° e 5° metacarpos esquerdo submetido a tratamento cirtrgico de fixacdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acurdcia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem progndstico.
complementares:
Observagoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

1
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180031682 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
BRITO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de base do 4° e 5° metacarpos esquerdo submetido a tratamento cirtrgico de fixacdo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180031682 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE Data do acidente: 19/11/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
BRITO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO 4° E 50 METACARPOS DA MAO ESQUERDA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MAO ESQUERDA
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 19/11/2017 COM DIAGN(')S,TICO DE FRATURA DO 40 E 50 METACARPOS DA MAO
ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 22/11/2017 PARA FIXAGAO DE
FRATURAS COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48 HORAS
COM IMOBILIZAGAO TIPO TALA LUVA POR UM PERIODO DE 45 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
APRESENTA DIMINUIGCAO DA MOBILIDADE GLOBAL DO 4° E 50 RAIOS PRINCIPALMENTE DURANTE A EXTENSAO DO
40 E 50 DEDOS CORRESPONDENTES, ENCURTAMENTO RELATIVO DE APROXIMADAMENTE 5 MM, AUMENTO DE
VOLUME A CUSTAS DE PARTES OSSEAS (2+/4+), DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 4° E 5° QUIRODACTILOS COM
DIMINUIGAO DA FORGA DE PREENSAO PALMAR GRAU 1.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/02/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

PARECER DE PERICIA MEDICA

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES

CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ

QUTORGANTE: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITQ, Partasdor do documento de identidade
n? 9415303, expedido por SDS/PE, inscrito no CPF sgh o n® 11%.782.094-80, residente no
Engenho Crimeia, s/n, Zona Rural, Buenos Aires/PE.

CUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasiteira, casada, portadora do
documento de identidade n? 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
residente na cidade de Suenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providentiar, requerer,
cancelar e dar entrada junte a Seguradora conveniada & Seguradora Lider, a fim de indenizagio
de Seguto DFVAT, Morte, Invalide: permanente, Tutal ou Parcial efou Despesas Médicas —
Hospitalares. Coma também qualguer documento gue julgue necessario aos interesses da

OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospifais. Podendo tambeém assinar FORMULARIO
DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO.

tocal e Data: Buenos Aires/PE., 19 de Dezembro de 2017,

Uutnrganm:54W {igneet  ptfiens ‘62!\\\ %
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Ne Sinistro: 3180031682

Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180031682.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12271830



- INVALIDEZ

Pag. 00223/00224 - carta_03
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

N2 Sinistro: 3180031682

Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180031682, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12290552
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- INVALIDEZ

Pag. 00833/00834 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Sinistro: 3180031682

Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180031682 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12377047



{ LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12441075
A/C: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

N2 Sinistro: 3180031682

Vitima: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000054

Conta: 0000030774-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00843/00844 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

= Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030422

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180031682
Nome do(a) Examinado(a): MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO
Enderego do(a) Examinado(a): ENGENHO CRIMEIA n2 SN - ZONA RURAL - BUENOS AIRES/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 9415303 - SSP
Data e local do acidente: 19/11/2017 BUENOS AIRES/PE

Data e local do exame: 19/02/2018 GOIANA/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO 4° E 5° METACARPOS DA MAO ESQUERDA

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 19/11/2017 COM DIA GNOSTICO DE FRATURA DO 42 E 5° METACARPOS DA MAO ESQUERDA. O MESMO FOI SUBME TIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 22/11/2017 PARA FIXACAO DE FRATURAS COM USO DE 3 FIOS DE KIRSCHNER. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM

PERIODO DE 48 HORAS COM IMOBILIZAQAO TIPO TALA LUVA POR UM PERIODO DE 45 DIAS. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

APRESENTA DIMINUICAO DA MOBILIDADE GLOBAL DO 42 E 5° RAIOS PRINCIPALMENTE DURANTE A EXTENSAO DO 4° E 52 DEDOS CORRESPONDENTES,
ENCURTAMENTO RELATIVO DE APROXIMADAMENTE 5 MM, AUMENTO DE VOLUME A CUSTAS DE PARTES OSSEAS (2+/4+), DEFICIT DE FORCA FLEXORA
DO 42 E 5° QUIRODACTILOS COM DIMINUICAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR GRAU I.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MAO ESQUERDA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): MAO ESQUERDA Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ 10w [ Jes% [ lsow [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

Thu‘-"- 1|1'r|.---'-tu~ __’;-n'm'.:at
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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‘ = AUTORIZACRO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDFTO EM CON.  _ cn. " -
- L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

A Dt ey s it S P ALE

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwwnw. sequradarallder.cam.br ou llgue patz o SAC DPVAT 0200 0221204 oy 0500 2213206
{exdusiva para pessoas com deficiéndga awuditlva)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessifn o pteenchimento completo de todos os campos com as dados de BEMEFIQIANIO ou do REPRESENTANTE LEfGAL
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizzgao, Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar

G pagamento.

A conta infermada precisa ser de titularidade do BENEFIGARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,

deshlnqueada e sem impedimento para o crédits de indenizagao/reembaiso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. Q) formulirio devers ser preenchido cam os dadas
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal pracisani assinar o farmulirio (no ca Mo 2
“Assinatura da Representante Leqal”).

Beneficiatio entre 16 & 17 anes - Mecessirio que o Beneficiario sefa assigtide por seu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tuton.
O formuldrie deverd ser preenchido com o5 dadas do beneficiania. Necessario que a farmuldtio seja assinado pelo menor de
Eade ino campa 1 “Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal). ]

("Mimero do Simisto cu AL j [cpr da ity j Morme completo da vitima , Lo . ]
. f."j-%’?E‘J-G‘?‘?*E("J et R fO (4772/&2

.‘

-
DADOS DO RECEBEDDR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completa . . . CPF riewtar du canta Profissag
Vreencos »ﬁ/_ﬁ' rrefiegsd Cf%aﬂm ele. Prelo 123 382 Oy £
: Mimero Complemento
2 A Ped SN -
Baicro Cida ) Esta
| i A@jﬁaE,- ;&m EERE LSS COrD
Email ¥ Telefone (DOD)
(§/)G -FSY=-3412

Dedaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéneia junto a Sequradora Lider — DFVAT, residit ho endereco acima. Segue, em aneyg,
cdpla do comprovante de residénda da endereco informado.
o

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 3 .,.-f_ﬁ
o BT
/‘.QRECUSQ IHFORMAR [ 5EM RENDA O ATERS 100000 < 'Mf* LOE A% 1.000,00
(J RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 (T RS 5.0071,00 ATE RS 7.000,00 O RS 2001 »DA%M 190000
a2l
L1
,EI!CD NTA POUPANGCA [Sarnente pard os bancos ababo, Assinale uma opgia) Ol canNTA I:Ifll'llﬁiEl\l'l'iA 5 s bflﬁm}hﬁ W

CIBRADESCO (237) [JBANCODOBRASILIGN)  (hivay (341} o " ﬂ‘lg &
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ %, -, WL

AGEMEIL CONTA

N o HAD, oy ﬂg_“m Hw_ oy

(SCsy U leCoacaiy]F ) ( (]
L (nfoarmze digite se edstr] Urefisrrmaar dllgiter ve olstle) Bhigrmar digita s exst (Infonmar digeta se walit) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar @ pagamento da indenizagao do Sequro OPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheqa e dou plena quitagio do valor Indenizado.

(44 - _DE_dE ‘lgmum de 220 {GC-'/

Local eWata
AUl ar (ke gliuds ol St
' Campo 1 - Assinatura do Bereficidrio {ampa 2 - Assinawra do Aepresentante Legal

FAPPF.OO01 w0012 007



CAIXA ECONOMICA FEDERAL

181272017 HORA: 12:37:12

DATA EFETIVACAD: TaMz2
COMNVENIQ: 000836150
OFERADOR: Gileii

N
AGENCIA: o054
COMTA: 013.00030774-9 :;',ID‘ -
NOME: MARCOS V © DE BRITD




Dottt Donminnls Ele o0 TIserafalirid Jivil infop clem b BT BT rew ey i
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GOVERNO DO ESTADG DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S5QCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBYUCO .
DELEGACIA DE POLICIA DA 05B* CIRCUNSCRICAD - BUENOS AIRES
DP58*CIRC GINTER/11*DESEC '

T P I

-----

Gcorréncia registrada nesta unidade policial nodia 18/12/2017 as
11:33

ACIDENMTE OE TRANSITC COM VITIMA NAD FATAL -Cuipose {(Consum adol]
que acohlecew no din 1941/2017 as 0690

Fate noimrldo Ao £0der300; MUNIGIZID BE BUENG T AIMES, 1, O FATO
CSORREY HA ESTRADA DE TERRA PLENHAGEM DO ENSENHD CLIMELA,
/M ZOHA RURAL DX BUBNOS AIREL-PE - Bairrd: GENTRD - BRENDS
AIRES/PERNAMBUCO/BRASIL
Locat da Fale Yis PUSLICA :

. e
Peszcuis) snvalvldsia) nw scomencla: *@5‘;
CEZCOUNHELDIDODS { AUTIOR VASGEMNTE

FOSEMILDD ‘EATiE:T.-a-. DE ZGHZA L OUTRO S -
MARIOS VIMITIQES QUVEIRBALDE BRITD (W TIAA “w

) L
Objetoi{s) envalvido{s] nz acarmréncia: -

VEICHLD: Ctgads oo geraedo da coorrengiad |, quie astave &7 oosse Aofe) Sl
MARZOS WINICIOSE QLIWVEImA GE BR!'TD

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDOS {ndo presente ao ptantdo) - Sexe! MaAsculinogMae:
DESCOMHECID D Cala de Nasoimento: 1R Naturalidsde NAC INFORMARD |/
PERMAMBUCO / BRASIL C3tado Ol DEACOMNHESIDD Egcplardade DEACOMNHECIDG
Enderego Residanciz MUNICIPIO OE BUENODS RIRES, 1 - CEP: FE480-080 - Bairre: CENTHO
- BUENDOS AIRES/PERMAMBUCO/BERASRIL

MARCOS YINICIOS DLIVEIRA DE BRITD {presentea ao plantdo) - Sevo:
MasculinnoMas: JOSEFA MARIA DA CONCEICAC Pl MARZOS ANTONIO OLIVEIRA DE
BRITD Cafa de Naseirmento 2911098 Nalttakiads: BUENDS ALRES ' PERMAMEBUCD
BRASIL Cocumentns 3418303 DSAE (RGYEciady O SOLTEIRG(A) Excnlaricads 2', GRAYU
COMPLETO Pipfliczéo SERRALHEIRG Teksfonns Celalara::

-291785531%12

Endorspe Residencial MUNICIFIO DE BUENDES AIRES, 1, A VITIMA AESIOE NO ENGENHOG
LZAIMEIA, 5/ ZOHA RURAL DE BUENOS ALRES-OE - CED: SE000- 088 - Xairms: CENTRS -

1124207 91,25



Falstimede D TeTTéOnia Ale 702 MIgersiFolicis Siviifinfaralixm HE 3 FTrav o hind

BYENOS AJRES/PERNAMEUC O/BARAYIL

ROSENILDO BATISTA DE SOUZA (ndo presents ao plantdoe) - Ss4o: Mascullpo Yac
RESCONMECIDG Uabs dz Has2ment 1,1/ 9948 haturaladsde NAO INFORMADD
PERMNARNRBUC O f ABRASILEstAdD Cwil DESCONHMESIDO C:eotarnatde DESCOMNHEGIDO
Endarego Besidencizl, MUMICIPIO DE BUENDS AIRES 1 - CERP: SS5E80-800 - Bxirrs: CENTRO
-BUENOCS AIRES/PERNAMBUCOBERASIL

Qualifcapﬁn dn{s} ubjetu{s) enwlwdafs}

AUTnHﬂ\l‘EL (VEICULD) te propredeuy doinl Sqa RGSENILDG BATISTA OE
SRDUEA, que witivl 4 poste de(dh Sriel. MARGCDS f!Hfﬁ‘-lﬂﬁ QLIVEIRA DE BRAITD
CablagoanManaModel: AUTOMOVEL HYUNDANNAD INPORMADD b 5 opreentao Nie
Cor: PRATA - Quantisece 4 (UNMIDADE NMAD EINFORMADAY

DMacy PEZEISS (PERNAMILOCOMAD INFIRMADC! Benava 273269860 Chassl
GEPIENTHPEBRIINZAG

Ane Fapricasfofods's seieze11 Comtestve! DIESEL

Descrgic CAR/CAMIMHONETE/C ABERTA BIESEL, MARECA - HYUNBAI'HR HODEPRAT

Cnmplemenm besewa;au

AmwraTay I L]

Gnﬂﬂhﬁlczu HBJE Ht‘ﬂ’l DELEGAGIL DE Fﬂt.fni! 3] EE HAE!‘.‘QS vmtclas
OLIVEIRA DF BRITO, IRFORMANDGD GUE FOI VITINA DE U AGCHIEMTE DE TRANSLTO |
SEGUNDDS O MESMG HO DIA 19112947 POR VOLTA DAL S6:08H, YOLYAYVA PARA SUA
REIDENGIA DIRIGIMNDD O VEICULD NESTE BQLETIM DE CCORRENCIA JA DESCRITO £
BLIAND O 2E APROXINAVA DO ENGENHG CRIMEIA, 5N, ZONA RURAL DESTE
MUNICIPIG , AO TENTAR REALIZAR UM CURVA COMO A ESTRADA ERA DE TERRA
BLEWNAGEM AﬁABﬂU PERDENDOD O SONTROLE DO REFERIDO VEICULO E O CARRO
ACABQU BATENDD EM UMA SARREIAA R APOT RODAR RESSONTROLADAMENTE
AGABOU CAINDO E UM BARRANG G E CAPOTOU , Bl A VIiTIMA QUE ENGUANTG O
VEIEYLD GAROTAVA JUVA MAG EN DETEEHIHADQ MOMENTO ULTRAPALSOU A
JANILA DA PORTA DU MOTORISTAE A CABINE ACABOU PASSANDY POR CIMA  EM
SEGUWIDA DIZ A VITYHA GUE T 3OCORRIDO ROR SEY IRNAC PARA A UNIDADE
HO3OZPITALAR LOCAL £ LA CHEGANDOD FOI ATENDIDA PELD MEDICO DE PLANTAD DR,
RAFAEL AZEVEDD CRMWM-11.263 F APOS FSTABILIZADO FOI REMOVIDD PARA O
HOSPITAL GETULID VARGAS NA CIDADE DO RECIFE ONDE AFDS SFR SUAMETIDD A
BAIG-X PO CONSTATADOG DUAS FRATURAS EM 32US DEDOS DA MAGCESOUERDA,
SENNG UMA FRATURA NO DEDO ANEZLARDA MAOD ESQUERDAE A QUTRA FRATURA
MO SEDY MIGINHG TAMBEN DA MAD EIGUERDA , DIE A VITIMA gut TRES DIAS
DERQIS FOI NOVAMENTE REMOVIDO PA A EAHTL CAGA DA MISERICORDIA, CNDE FeH
SIRVURGIADSG RECERENRDD TRES FilOo DE FERRG NA MAC._DIANTE DOS FATOS A

VITIMA SOLICITA O REGISTHO DA OCORRENCIA PARA FINS DE DPVAT, S M MAIDS
MADA DIGNG DE REGISTRO ENCERRO ESTE BOE.

Assin atura da[s; pessua{s) prasente nesta un‘

MARCOS VINICIOS OLIVEIRA DE BRITO
{VITIMA)

B.O. registrass por: EVERALDO LUIZ DA SILVA JENIGR -

E dm 2 ]Qf‘_,g"]]? P )
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DECLARACAQ DE AUSENCHA DE LAUDO DO 1ML

- U}’)’?Mf /)9' rala F’M pr St (-’éf Mpnnadnr da carteira de
identfdadﬂ' ne Y 7 inserito no CPR/MF sob o nt 775 - FRa2 0%y -0
residente domiciliade na ] Ry /a/,ha.ﬂ '
Cidade f . ] declarn, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institutoe Medmu Legal - IML para o3 fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lai n 6.194/74), uma vez que:

MNED hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML locaiizado na Municipia em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Sepurc DPVAT, ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza perictas com praze
supenor a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedido de indeniza¢fo da Seguro DPVAT, para a cobertura de
invafidez permanents causada diretamente por veiculo automatar de via terrestre, soficitn gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacin do laude do Institute Médico
Legai-IML, concardando, desde j3, am me submeter a pericia médica As custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigiio do grau da lesdo, ou leses, para os fins do 512 do art. 32 da Lef o
£.194/74,

Declarc ainda estar ciente de gque 5 autorizag3o para a realizagdo desss pericia ndo significa prévia
concordadncia com a futura avalizgio medica ou rendncia ao direitc de impughd-la, caso discorde do seu
contegdo,

M
OIMM?":J ‘iﬁgfim«”v" P d{-”e/'

Assinatura do declarante
conforme documenta de identificacin

huomet Qg ' o4 oy ,Qf,mw Ae 201§

Lm:a( data
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS VINICIUS OLIVEIRA DE BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 00054
CONTA: 000000030774-9

Nr. da Autenticacdo 916AC349F48D8DC6
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