Detlararap de Ineritlencia da b

MR

DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Ev, FE); Ny %QEQT'Q- , portador da carteira de
identidade ne 33 H‘S% e inscrito no CPF/MF sob ¢ nt QQ?-.,J'LU - :'SQ,E‘Q —‘1C}'
residente ® damiciliado na_ - B Ui %r{:} ) 2 9'[‘{6 ﬁF‘FEI {!,TDEEF Q@QM\D
Cidade & AT HBELA . Estado RO L A , declara, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPWVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez gue:

(7-:,] M3 ha estahelecimento do IML no municinio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimente do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou

{ 1O estabelecimente do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanentz causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragdo
permita o prosseguiments a andlise da minha documertacio sem a apresentacao do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da hsdo, ou lesbes, para os fins do 512 do art. 22 da Lei n8
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdc dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagho médica ou rendncia 2o direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteddo.

S c'.ﬁ’/fféf/sf £y 70247 749

Assinatura o declarante
confarme docume 1to de identificagdo
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RECIBO DE APRESENTACAG DE DOCUMENTOS ‘.} Sequradora [ ier dm
' Consdreios do Sequro DPYAT

| IDENTIFICACAD DO SINISTRO -

ASL 04576559/ 19
Vitima: SIDNEY BARATA Data do acidente: 13/08/201%
CPF:225.141.122-4% CPF de: Proprio Titukar do CPF: SIDNEY BARATA
Seqguradora: MBM SEGURADORA SFA

] - N L . Pt p e ' -

[DOCUMENTOS APRESENTADOS "t . - Wi Py fsdiniynrins b gl s 7 o n

Sinistra
Boletim de ocorréncia
Declaracao de Inexlsténcla de ML Outros

S, S

Qutros

SIDNEY BARATA ; 225.141.122-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de resldéncia

[ATENCAQ . T T N SRR

O praze para o pagamento da indenizagSo & de 30 dias, contados 4 partir da apresentagio da documentacio campleta.
Para infarmagies sabre o Segure DPVAT e consulta do andamenta de pracessos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda 3 sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regibes Metrapolitanas) au 4800 02212 04 {Dutras Regites). Para reclamat;.nes '} sugestﬁes, entre em contato, 24H
por dia, corm o SAC; 0800 022 3139. ) )

A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidé\de das seql:le!as ede
acordo cam a tabela de seguro pravista na lei 6194774, '

A respnnsa.hilidade pela guarda dos documentos originais & do fnteressadn,.r‘vitima. '

{_ .. Portador da.documentacdc apresentada. Tl - Responsavel pelo ¢ cadastramentu na seguradura :
Cata da apresentacio: 181272019 Data do cadastramenta: 18/12/20619
Nome: STONEY BARATA MNorme: Patricda Alelxo Sliva
CPE 225.1471.12249 CPF: 068.500.787-12

SIONEY BARATA Patricla Alelxa Sllva
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

(] mvanezpermanenTe ] ovamis {DESPESAS DE ASSISTENGA MEDICA ESUPLEMENTARES) || MORTE

L

IDENTIFICAGAOD DA VITIMA }
vitime: GIONEY  IHARNT R

Dataduhddeme:l?_;loq“q Possui CPF: (9%im OIWdo |NRCFR: 25, fLiq. 199_th

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

=

L] Registro de Ocorménda Policial - origingf ou cdpia autentieada: O5m ONGo

O Certidan de dhita da vitima - cdpia avtenticads: O5m ONGa

O Camprovante de Ate Dedareténo - quando necessdrio

O Documento de identficacio da vitima ledma sfimples)

O CPF d= vitima {edpia simples)

O Bisurnento de identfficio de todos os benefidinos {cdpia simples)

E1 CPF de todos os beneficidrios (cépia simples)

O Compravinte de residEnda dos benefiddrios ohpia simples)

0 Farmuiléria do Pedido do Seguro DPVAT {original)

[0 Lauda Cacdavérico (ML) - somente quanda solictade - Copia Autenticada: O%m ONag

[0 Documento de identificagiio do Representante Lega| {cdpia simples)
[ CPF do Represertante Legal {odpa simphas)
O Lomprovante de residénda do Representante Legal (odpia simples }, ou dedaragin de residénda {original}

LN
”

INFORMACHES IMPORTANTES

» Com base na legistacio em vigor, poderdo ser solicitados dacumentos complementares
= Todos o3 documentos devern estar legheis
+ Pfaacompanhar o pedido de indenizagdo, 2cesse www.seguradoralider.com.br gu
iigue gritls para Central de Atendimento: Capitais & reglBes metropolitanas: 4020-15967
Outras regites: 0800 022 12 04 / Das 8h 45 204

-

-

" DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Bl Registro de Ocoméncia Politial - Osim  [INss - original au cépia autenticada

@ Becumentss rddicoshospitalares que demonsirern g dratamento médics realizads pela vitima (woia simples)
B Comprovarte de Ato Dedaratério — quando necessdrio

O Laudg de Irvalidez do ML= O5im e - priginal gu odpia autenticada

O Declaragio do Proprietinia do weituln — quando necessério

B Dooumento de identificacio da vitima [cdpla simples)

B CFF da vitima icdpia simples)

Bl Comprovante de residéncia £m name da vitima (copia simples)

B Formukinto do Pedido do $eguro DPVAT {original}

L

r

DOCUMENTGS BASICOS DA COBERTURA DE CAMS )

3 Registro dre Ogorrénda Polidal— O%m  ONie - origingl ow odpia autenticada
[0 Documentos médicos/hospitatares que demonstrem o tratamento midion reafzado pela vitima (oopia slmples)
D Comprovante de Ato Declaratério — quando necesséria

D Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscals], comtendo a discriminagdo dos hanordrios médicos e
despesas midicas {materiais e medicamentas), juntamente com o3 receitudnios médices {originais)

O OGedarz{an do Froprietito do veitulo — quando necessario

O Documente de identfficacsa da vitima (odpia simples)

O <FF davitima (cdpia simples)

O Comprovante de residéncia em name da vitima [pépiz simples})
! O Fomulirio do Pedido do Segurm DIVAT (orginal)

DGCUMEKTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEFICIARIO CONJUGE {(ESPOSQ OU ESPOSA)
O Certidao de Casamento com data atual {odpia sfmples)
O Formulirio do Pedido do Segur DFVAT [ariginal)

BENEFICIARIO COMPANHEIRDA)

[ Provs de companhefrisma junto an INSS, ou declaragao de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependncia através da carteira do trabathe, ou Alvard Judicial
reconhecends a Unido Estével (copia simples}

BENEFICIARIO OOMPANHERD [A) E COMJUGE - QUANDD ANMBOS {As] 5RO BENEHCIJ&HICIS{AS:

[ Prova de companheirismo junto 3o INSS, ou declaragio de dependentes juntp & Receita Federal
ou Decisde ludicial que reconheca a unido estdvel {edpiz simples)

O Certiddo de Casaments, com data atual [ripia simplos)

{1 Formulrio do Pedida do Segura DPVAT foriginal)

O Terrno de Conciliagio {origingl], assinado pelafa) companheirola), 2 o chnjuge

BENEFICIARIQ DESCENDENTE (FILHOA) OU NETDIA‘}]

{0 Farmulinia do Pedido da Sequro DEVAT {original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, IMAE OU m-:}s;
(3 Formuldrio do Pedide do Segumo DEVAT {onginal)

BENEFICIARIG COLATERAL (IRMAD, IRMVIR, TIO [A) OU SOBRINHO[A])
O Foarmuldnio dp Pedido do Segura DPVAT fontginaf
O Certidae de Obito dos pais da vitima {cdpia stmples)
3 Certidao de Obito des filhos da witfma - quando necessdrio - (odpia simples)
O Cutros Dooementos apresentatos:

1 PORTADOR DA DOCUMENTACAO A
Portacor dadocumeiag@oiomer 22,1 AN BARAT R
Quem é o portador? " viima [l Baneficlérln 3 e | CPF do portador:
Vit Beneficlérla lesim E_?;P‘“ s 13?1__1.{q
E-mail: eS8 qei{s 03D
k““‘“&}ﬁ‘? 1 1< |ﬁu.ssfnatura . Q{f%g{/ /}’ﬁﬁ/ffﬁ J
i RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO A

Matriculg:

Atendente; . .
Qree o fbo {TDAQ Ve }O‘J?& ROSTS

QbR

L Data: Q}Kff ) ) o Assinatura ijﬁ%,
“'-L.f-’—”——-""'




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS @ Sequradara Lide + o

[_I_DENTIFEEA;EG DO SINISTRO

ASL-0457659/19
Rimere de Sinistro: 3190712056
Vitima: SIDNEY BARATA
CPF:225.141.122-4%
Seguradora: MBM SEGURADORA SfA

CPF de: Fropric

Corbrcios doSequra i’ sV hl

Gulios T

HIIIIIII i I

Data do acidente: 13/08/2019
Titular do CPF: SIONEY BARATA

[POCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletiny de ocorréncia

Beclaracin de Inexisténcia de IML
Qutrog

[ATENCAD

e TP

— e T LT T s e

por dia, com o SAC: DBOGOIZ 3189,

0 prazo para o pagamento da indenlzacdo é de 340 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa. -
. Para infarmagoes sobre o Sequro DPVAT e'consulta do andamento de processas de indenizacio, acesse

www.dpvatsequro.com.br ou ligue para Central de Atendimenta, de segunda a sexta-feira, das &H as 20MH: 402D-1596

(Regides Metropolitanas) au 0800 022 12 04 {Outras Regloes). Para reclamapies £ sugesties, entre em contato, 24H

A indepizacdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas £ de
acnrdu com a tabela de sequro prevista rna lel 6194/74.

A responsabitidade pela guarda dos documentos originais @ da interessadﬁf\ritimﬁ.

] Portador da documentacdo apresentada -

R

] L -Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 220172020
Wome: SIDHNEY BARATA

CPF: 225.141.122-49

SIDHEY BARATA

Data do cadastramenta: 22/0172020
Mome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 158.640.827-5%

ANDREZS ALVES D& CLINHA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190707056 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIDNEY BARATA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA COMINUTICA NA PIRAMIDE NASAL E NO COMPLEXO ZIGOMATICO A DIREIRA, COM REBAIXAMENTO DO
ASSOALHO ORBITARIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P1/2/3/4)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (P3)CONFORME DOCUMENTO MEDICO, COM DATA DE 08/09/2019, EMITIDA PELO DR.ILEGIVEL, CRM NO.XXXX, DO
HOSPITAL DE RONDONIA, NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM
SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR
VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0457659/19
Vitima: SIDNEY BARATA Data do acidente: 13/08/2019
CPF: 225.141.122-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIDNEY BARATA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SIDNEY BARATA : 225.141.122-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: SIDNEY BARATA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 225.141.122-49 CPF: 068.500.787-12

SIDNEY BARATA Patricia Aleixo Silva
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190707056 Vitima: SIDNEY BARATA
Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIDNEY BARATA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15290517
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’Hm Pag. 01449/01450 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707056 Vitima: SIDNEY BARATA

Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SIDNEY BARATA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

Declaragao de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢&o que declara a impossibilidade da
IML apresentacéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois ndo foi marcado.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15291868
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190707056 Vitima: SIDNEY BARATA

Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), SIDNEY BARATA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15457877
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- Seduradora

LIDER [~ Atorkacan de pagamenty ~ — RO DPVAT

Excolha ofs) tipais) de cobertura: D DANMS [DESFESAS DE ASSISTEMUIA MCUIM £ 30U F L omie imncl) E INVALIDEZ PERWMANENTE D NORTE
——————
N2 do sinistro ou ASL: CPF da witima: Nome compieta dg vitima:

225 84422 .49 | S ovs ARATH -

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/HENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

eI 2 [y 0 BY  DARATA Ao 5\ 422

—
Profischa: Ehderecn: . N 4 A.I Complementa:
e 2ud Boa Vi ST L)
Balrro: = . Cidade: - Extado; CEP:
A0 JosE OREAPIO CABACARA! X8 @ ADbo-ovo
-mail? Tel.[DDD): .
| 8T AquIR 6330 -
E Declare, para tados ot fins de direito, restdlr no enderege acima informads, conferme comprovante anesa (ANEXAR CAPIAYL
E REMDA WVENSAL:
a [ RECUsOINFORMAR R ATE R$1.000.00 [] rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semaenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,00 [ AcCiMA DE R$10.000,00
o [ DADOS BANCARIOS D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA QPCAC DE CONTA
[~}
2 [[] cONTA POUPANGA t5omente para o5 bancos ababe, Assinsle uma opghc) [] conTA CORRENTE (Todos os bandos)
(] Bradesm (237 [ veai {391} Name do BANCD:
[] Borwe de Brasitoa1)  [25-Cabea Econbrmica Pederal (104}
astnaa(0es 3 D conta:( 0o AAT 630 ) C] AGENCIA: [: D coNTA: [ ] D
Iformar o digho se odstird {nfemrrar o dighs & sdoliv) {Irfermar o digfto se extsting {Irderrrar o dighto sa mdstir]
——

Autoriza a Seguradors Uider 2 creditar na conta hancérla Informada, de minha thularidade, o valor da IndenlzagSg/reembalzo do Seguro DPVAT
a que ¢u tiver direfto, reconhecendo & dande, desde |4 e saments apds a ofetivagio do crédito, quitacio total de valor recebida.

—

DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO OC IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INV#.I‘.II.".'I.EI PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou Impossibiiiade de apeesentar o laudo do Instituta Médiop Legal {IML} para os fins de requenimento de Indenfragzo
o Segurg DPVAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das cpgSes): .

[ msa hé IML que atends a regilo do addante au da minha residéncia; ou
[ ¢ 1ML que atende a regisio do adderit: ou da minta residéncia nSe reallza perdias para fins do Segure DPVAT; au

]2 ML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia reakiza periclas cam prazo superiar a 90 [noventa) dias do pedida,

Pela motive assinalads, solicita & prosseguiments da andlise do meu pedldo de Indenlzagio do Segura DPVAT, par irvallder permanente, com base na documentagio
apresentada, corcondanda, desde j8, em me tubmeter 3 avaltaghe médica is custas da Seguradéra Uder para verilicaglio da exlsténola e quantificacdo das lesBes
permanentes decarrentes de acldente de tinsita, conformne Lei 6.194774, art, 3%, §19, dedarando que asla aulorizagho ndo significs privia concondSnda com 8 futura
avalfagio médica ou rendncla 2o direlto de contestdda, caso discorde do seu conteddo.

we
=
=
wr
-
=
=
wr
=Y
r
[}
[}
=
<
=
=

DECLARACAO CE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ol da vitima: [T Sotteiro [] Casado{na Gl ] Do [[] Separdo hdidatmentz [ viivr | Data do Ghito da vitira:

Grau de Pammmtates com a vtima: | witima detcou companhelrofa): D £lm D NEg | Sea vt debar cotnpaniweiro{al, informar o nome compheto

Yitirma teve flhos? Sim WSo | 5etinha filhos, informar quantos: vitima delsou Sim WS | Vitima dekxouw Simn N3a
D D Yivas: Falecdos: nascilue (vat nascer)? D D paisfavds vives D D

Ertou clenta de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Seguro DPWAT por morte agueles benefloldrios que se apresentarem & provaram
esta condigdo, estando clenta, ainda, de que qualquer omlssio ou declaragle nda verdadeira poderd gerar a obrigagie de ressarclr o valor receabide, além da
responsabllidade ¢riminal par infracis de anfge 299 do CodIge Prnal.

-

- STEMUNH
impressso | Locale Data,_caRACARAL = D2 -43 { Qolq o | Nome: 25 ina_pluss Dedimn

e | fome- 20 NEY HASAIA crrART NS DA
Rl P T Y UL Y VL e _

niio aifabetlzado Assinatura
{*] Assinatura de quem assing A ROGO 21 | Nome: ;Wﬂﬂ_gj‘zﬂ f:h'qu &)FMﬂEﬂFS
R R AV s F P A crrtt Y15 HFD-BO

Assinatura da vrtlmafhnﬂ'eﬂciﬁ rig [declarante)

Assinatura do Representante Legal [se houver) Aszinaturs do Procurador (e hpuver}

*] A witlmafbeneficiro nSo afabetizads deverd escolher outra pesses alfabetizada, malar & capaz, para preencher @ assinar o presemte faernubdrio, A SEU ROGO,
na presencz de 2 (duas) testemunhas malores & Gpazes, comprometendo-se 3 dar-dhe dincta do intelre tegr do contetida, antas do preenchimento £ assiatum,
MECESSARIO ANENAR CORIA 04 IRENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TORDS.

FPs.001 V00172018



Para mals esclarccimanios, acesse a site wwnaiseguradarallden.com.br ou entre gm contato através de um dos ndmenos abaiso:

Carrtral de Atendirmanta {para oonsulas sobre indertigbes e prémios): Capitais e regites metopolitanas: 40H0-1596 [ Outras regioes: 0800 022 12 04 f Das Bh &s 20h
SAC jpara ddividas @ reclamagGes): 0800 022 R1R9

SAC |para deficientes audithvns e de fala): 0800 022 12 D6

Ouvidora: 0800 021 91 35

INSTRUCOES INPORTANTES:
L. Necessaria o preenchimento aom plete de todos oz dados, sem msuras e de forma legivel.
1. 05 nomes da vitima e dos benefcidios dewerds ter informados completas e sem abreviagbes.
3. Infurrmiar a quantidade de filhas, pais & avds waos e falecidos, *nascituros {aquele que estd sendo perado. maz ainda rEo nasceu).
4, O bereficigriosfvitimas com idade &rtee 6 e 15 anos ou o incapdz com curader deeardo sor representados pelos pais, Wuter ou curador, & declarasEo deverd
ser wreenchida com os dadas dios benefiodnos/vilimas e assinada somente pelo representants legal.
3. O beneficiariosfuitimas cam idada antre 16 @ 17 anos diverdo serassistides pelos pars ou tutor. A dedarsgdo deverd ser preenchida corm os dades des
beneficidrios/vidimas & assinada pelos beneficidrios/vitimas e, mmbém, por sauassisterme lepal, devidamente identificado per meia dos rezpectivas dacumeantos.

6. Lin case de indenizagda por mere cem mas de urmn berefiddio, preencher um feémmuldrio para cada beneficiario.

| —



AUTORIZACAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGCAO DE SINISTRO
- ~ - SEGURO DPVAT - * Sequradora Lider - DPVAT

www.dpvatsegurodotransitc.com.br au

No. DO SINISTRO ligue SAC DPVAT 0800 22 12 04

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagie do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem -

rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagéo no banco. j

EV.5, mwﬁu PReATH :
PORTADOR/A DO RG No. 63 455 EXPEDIDO POR_DDE | BA . EM AL OF 1 ITHE
crr @RIGIRRGINER- B8 onves DOOLOOIOO-OCIC0- (0] PROFISSA___

YescanoR E RENDA MENSAL DE R$_Q R0, 0D Na QUALIDADE DE BENEFICIARION DO VALOR

REFERENTE A INDENIZACE.DIREEMEDLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA =2
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXC INDICADA:

Dados bancdrios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[} CREDITOEM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS QS BANCOS)
No. BANCO No. AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTA CORRENTE

[C1 C¢REDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-FOUPANCA,

[ ] CREDITGOEM CONTA PGUFAN'-';A DO BANCO DO BRASIL

No, BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
Mo, CONTA-POUPANCA

[[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU

No. BANCO 341 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POURPANGCA

[X] CREDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA OO NS as= _ O

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITANO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

ATENCAO

- Nao sera possive! efetuar o pagamente em Conta Saldrio (INS3), Conta Facil da Caixa Econbmica (Operagio 023) ou
Conta Conjunta quando o benaficiarlo ndo for o tiluler da conta,

- Nap se esquega de infarmar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principafmenie do Banco BRADESCO,
- Cerifique-se de que a conta informada esteja ATIVA,
- Indique corretaments se a conta informada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancaric para conferéncia de sua agéncia e conta. Um Gnico digito emads impedira
que a banca efetue o pagamento.

LOCAL ¢ 2R 0ARMN (£ DATA 27 Adr 204G
ASSINATURA DO BENEFICIARIOIA 4 EKMV 1od g 77
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA

. POLICIA R{)DDV}ARIA FEDERAL
.:J‘ q “'.I - '
e BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
N PROTOCOLO N° 190435 14801
M,
,-::r( =) P’)%f

INFORMACOES GERAIS
D{;ta 13/08/2019 Hora: 0&6:00 Municipio: IRACEMA/RR
BR: ‘[Jd K. 397.2 Sentido: Crescente - - Bolelim d
Policial Tespdhsavel pelo atendimento: (TALO CHAVES, 1541058 olelim de acorréncia
ASPECTOS DO LOCAL [ I“l”“ m "I” r I ” I“l
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfaito
Tipo de pista: Dupla Condig8o da Pista: Seca
Estrutura Vsria: Reta Lacalidade urbanizada: Nao
Acostarmento:; Sim Canteira Central: Nio .
Condicdo meteorologica: Nublado Fase do dia: Amanhecer 1
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE .

N RATM:\

id 13408201 ipm volta das 06:00hs, no Km 397 da BR 174, em IRACEMA-RR, ocorreu um acidente, do tipo
airupe‘lamentn de-animal, com vitimas (2 lesionados). O velcule envolvido fol: automovel GRMAMONTANA, placas
NDKE&Q‘WJJ.—"(fnm base na analise dos vestigios Identificados, constatou-se que condulor segula no Auxo
salndo de uma cuiva a direita no sentido crescente quando um anlmal atravessou da faixa de dominio do sent/go
crescente para decrescente para dentra das falxas de rolamerto. Conforme constatacdes registradas riessa
narrativa e interpretacac dos vestigios materials identificadas no iocal, concivi-se que o fator principal do
acldente lof 2 presenga de anfmal na pista de ralamento.Observacoes:- O local j& havia sldg desfelta, conforme

Infarmada pelos envolvidos no {ocal, para evitar novos acidentes.

."‘"% & aﬂ_ﬂ 7 : Htrnnrl?drum f} @yﬁi”ﬂ' gﬂﬂﬂ{ﬂ H!,gfr"“"‘"’
R M LR e
- SELQTIRR: RECFIR1S81BAWIPISOTYPTIYSETT lufr-nﬂ:u por ser fetacdpla fied de u:umemn apresentado, ’
Date/Hora:  27/11/2019  15:2028, Totah RS 4K, | O roforido & verdare ¢ dou fé. . '

Emolumentas: RS 2,45, FECOM: /% 0,10, FISCALIZACAQ: 3¢ Eranlumentos: RS 4,50 + selg: B0 .- Yetat: RE4,50,
0,10, Fuwnuunn RS 0,25, ISS: R$ 0,10, Seln: RS 1,50, Consuite Coracarsf - RR, 27 de novembr @f

o &m ht cidedso.potsicalon com b - ‘!-:. '
. _ : FALILO RENAN FERRE( ﬂ; A - Sutstituto

Dvsarrmemetic #xcinint o e romdtnenirre pow ITALD CHAVTS, muinieuls 1541058, Potdmd [-¥ F\Mé!ﬂ om 13
AE/A01%, corforrss hordria afds de fraslia, com funoamendn i § 2* de . T dn Misdlda Prosdsara B 2,700.7,
de: 24 dir ngasto de 2001 no arl. &% de Qecroto e B.53%, o B o aurtubea de 2015 & na affned b da Incha IV da

nrl. 2% da vt dn Nommetha N2 67.00, e 13 de nomeemnbre de 2015,

A auleritcMiacds desie dooumemo Pl 5 moshlrtida mo ST I e e b Aenrac AL Atenicae, InfDrTAndo

o prcrocon VR0M3ET4ROT ¢ O rimse de cordob A7REA 3 R0 IBTS0CES4 CICETEYY.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA m
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL . A
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514801
V1 - Proprietario
Name: PEDRC PAULO SILVA LUSTOSA CPF/CNPY: 434.108.113-156
Ermail: Telefone:

Fnderego: BOA VISTA-;RR\\
V1C - CONDUTOR DE V1 - SIDNEY BARATJ!/
V1C - infosmacdes

Nome: SIDNEY BARATA Data de Nascimento: 24/12/1967
CPF, 225.141.122-4% Sexo: Masculing
Estado fizslco: Leshes Leves Usava cinto de seguranga; Str:g

Infarmagoes complementares: Condutor |4 havia sido removido do local, quando da chegada da Equlpe PRF.

V1C - Dados da Habllitagso para Conduzr Veicuio Automotor

Categoria: AB Primeira habilitagdo. 20022001 N° Registro: 01 704548608
Ur: RR Vencimento da habifitagao: 06/09/2019 motorista profissional: Nio
Observagbes CNH; 99

V1C - Aeractes da Capacldade Motora

Fol posslvel realizar teste do efilometro: MNao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Vistvels sinals de embrlaguez: Nao Sinais de uso de substanclas psicoativas:, Nao
V1C - Dados do Contato

Endereca: R ANTONIO A MARTINS, 786, CASA, SAQ JOSE DPERARIO, CARACARAI-RR

Telefone: 95-991181732 Email:

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - LEIDA ALVES DE 1IMA
V1P1 - Informacbes

Nome: LEIDA ALVES DE LIMA Data de Nascimenio: 22/02/1970
CPF. 382.715.592-42 Sexo: Femining
Estado fisico: Lesdes Leves Usava cinto de seguranga:  5im

infarmacoes complementares: Passagelra {3 havia sldo removida guando da chegada da Equlpe ao local.

ViP1 - Dados do Comtato

Endereco: R ANTONIO A MARTINS, 848, CASA, 51 OPERARIO, CARACARAI-RR
Telefone: 95991181732 - " Email:

CARTORIO T
AUTENTICACAO Négg?gg‘ -

Oocumenn wsirado shelmrfamente poe 1TAEO CHAVE Y, malticula 1541058, Folcat pododdcn Maderal, =it 13
FORRIO, carfemme hordrkg oficlal de Brasfx, cum fundamendo No £ ¥ dio Brl. B ¢da Medida Provicoda B 23003,
de 24 da sqasio do X¥IE. 0 L 67 oo Demtoio N7 #4519, de § de oulubre de 7015 & na sk b do rclsa 1Y eha

art. 79 da Bstrucan Normellva N* E-0G, g6 13 2n nuemins de 2015,

A autemticidade desle documento pode ser comfiorda no sic Witp=taarar prf.cptv B rovmbaliaulenicar, It
o protocoky THMAGT4E0N & o numers de comirale ATFEATS4A3SA20IBISOCRRCICBIETT

Pagina 7 de 8
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Bleiim 2 aenreentia
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

PROTOCOLO: N® 190435 14R01

Malgres duvidas acesse: www. prf.gov.briportal

¢

feansuftar lnforme o numero do protocalo e o CEFICNEI de um

@ Para copla do seu Boletim acesse 0 sitio:; www prf.gov.br/novobat
dos envolvidos no acidente; e Cligue em imprimir,

Alencio: As vitimas de acldente tém direito ao receblmento do

& seguro DPVAT. Para malores Informagdes, acesse: www.
dpvatseguro.com.br EMm casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, vertficar os tramites da Resolugao 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgao estadual de fransto (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no velcuio, -

Docuwmnerg assinads alsronicaments por ITALG CHAVES, mutrieula 1541068, Pobclad Rodowaris Federsf, em 12
A%, cenfgrme horae wiclzd de BrasiEa, com Aaetomarta ng § 2° do &L 140 da Medida Provisada Mo 2,200-3,
de 24 de bansty da 2001, ao 3, & do Detrait MY 4,554 de B de autubna de 2915 g na abras b oo INclss MY de

2. 2° da nstrugdo Mommatha N¥ £1-605, da 13 de novomierg da 2015,

A avienlcldade deste documen pode ser conferldy ng shin b prl.gev. Beihovobal/agterticar. Irdonmanda
0 prolacoty PR IS TAEDT ¢ o mlmep de conrolr J7FEANAIEADEVSDLSSACICEIST 7,




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA TR

pOLICIA RODOVIARIA FEDERAL il W
. S
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO s
PROTCOCOLO N° 19043514801 \“:?'\'L o o
INFORMAGCOES GERAIS
Data: 13/08/2019 Hora: (6:00 hurdcpia: IRACEMASRR
BR: 174 KM: 3972 Sentido: Crescente
Polictai responsdvel pelo atendimento ITALO CHAVES, 1541058
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de wa: Principal Tipo de pavimenlo: Asfalto
Tipo de pista: Dupla ' Condigan da Pista: Seca
Eslrgtura Viaria: Rela Localidade urbanizada: Nao
Bepstamenio: Sim Canteiro Central: Nao
Condicdo meleoroldgica: Nubiado Fase do dia; Amanhecer
IMAGENS PANORAMICAS

oL & 2o
B R R S

SENTIDO DECRESCE

NARRATIVA

Mo dia 13/08/2019, por volta das 06:00hs. no K 3%/ da BR 174, em IRACEMA-RR, ocorred Um acldents, do lipo
alropelamento de animal, com vitimas (2 leslonados). O velculo envolvico foi; automgvel GMMONTANA, placas
NOX5615 (V1). Com base na analise dos vestigios idenliicados, constalou-se que condulor segula no fluxa
salnda Jde urma curva a direita nere sentlda crescents guando um animat atravessou da faixa de dominio da sertido
crescente para decrescente para denira das faixas de rolamento. Conforme constatacaes reqistradas nessa
narcativa g inlerpretacao dos vesligios rmateriais identiicados no focal, conclui-se que © fator principat do
acidente [0i a presenga de animal na pista de rolamerto.Observagies:- O tocal jd havia sido desieilo, conforme
informado pelos envolvidos no lucal, para evitar novos acidentes.

Dacumeriy assinado sekgnicamenie par IFALD CHAVES, mankiia 1541058, Ppbdal Rodovidrln Feearal, &m 13
JaEFIU18. Comperne hordrio ofickl de Brasla. fom fusEamenta ad § 2 i 2T, 10 da bdediga Faowsseria W 2.209-2,
& de 24 da agnale <& I00Y. g arl, & do Deorcls Mo B 539, de 1 dr oululo de 2085 & na Jees hdo inclsa I¥ do

an. 7% da nsyedo tomalye B* #1.06, ge 12 de rowerrhro de 2015,
AsginmiUte & autanlicidode desis documenin pode sor covfedlda na wlie REIp: Besens, ot Qo B inovp b atfaLioa L 2r Informat.d
atatbnita & prolacois 1904 3514801 € 9 nuime o cordle 37T95AM4I9FI0IRTECRELC2CETSTT.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514807

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

B

Local desfang

* Caiacart -Cheteeacarile YA - Lo nge *

AMARRAGCAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

Ordem Tipo de Evenio -~ Veiculos Envolvidas

i Alropelamento de Animal
2 Saida de lelto carrocdvel W1

MARCAS NO PAVIMENTO

Evento Veicug Frenagserm {m} Derrapagern (m) Arraslamenio ()

P |

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO

Tipode Graze > [Solicitacao

V1 - VEICULO 1 - NOX5615 - CAMINHONETE

V1 - Informagbes

Placa: NOXEA15 Marca/modelg: CHEVROLETAONTANA LS Repavam: 00327195134
Anofabricagag: 2011 Chassi: 9BGCABOXOBE312034 Tlpo de velculo: Caminhonete
Espécle; Carga Categoria: Particular Car Prela

Documenin assiado deronicaments par ITALD CHAVES, huam leula 1541058, Pedeial Rogmédrn Medaal, oo 13
JMOEGHT, corgeme hordro ofdal o Evasiis, com fndamends no § 29 dg &N, 10 da Medida Previsdds B9 20003,
de 24 de sgoro de 2001, no L 4* dg Cecrefo N 8,535 de B de oviubie de 2115 8 ne aled b oo Inciso 1V da

AT T o 3o Monmaltiva N 4400 de 13 de nowomtrg de 2015,

A rutenttidide deste docurrieni pide ser corfnrlda no s0e b e, g bnnovabaltautenticar. Iimmando
o ool 150 S1SB & g nirmers de controde A79EA J99220IBTG0C NSRBI,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514B01

Mancbra no momento do acldenle: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Dupaimento afsinado sleiromscameria por AL CHAVES, mmuttoda 15410568 Fuobelal Rododddo Feders, am 13
MEFHH Y. ciedarme hordrn dd de Bracils, o fundamenba bo & 2 do art, 10 da kedida Prossdela M° 2.200-3,
de M de Bposto da 200t no &4, 5* do Derrete N® B.539. de 8 de gulukm de 2015 ¢ na alinea b do mcko IV oo

- an. 2" da nstrucan Nermaivz N° 614G, de 13 o navembro de W5

A et A auterdididade desis doCWETSRGD pode sar corderida no slke e At pot. Ao br frapandag | fsenticar, Informanda
St - 0 pracoks VOIS 14801 & o nimene d& conirods JI9EAIR4ITEINRTSACSS L BTE T,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514801

V1 - Relatorio de Avarlas - Resolucdo n*544/2015-CONTRAN

Veiculo: W1/ CHEVROLETMONTANA LS Placa: NOXL615 N® BOAT: 19043514801
MNome do Agente: ITALO CHAVES Matricula do Agente: 1541058 Data: 13/08/2019
tem [Descricao do fiem -

1 Painel corta-fogo
2 Langarina diantelra asquerda - X
3 Caixa de roda diantelra esquerda X
4 Estrulura da soleira esguerda
5 Air Bags Frontais
& Al Bags Laterais
7 Esfrutura da coluna dianteira esquerda
B Estfrulura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traselra esquerda

10 Caixa de roda traseira esquerda

11 Asspalho central esquerdo

T - A - A - S

12 Langarina Iraseira esquerda

13 Assoalho portamalas ou cagamba X

14 Longarina iraseira direita

15 Caixa de roda traseira direita

14 Estrutura da coluna traseira direila

17 Estrulura da soleira direita

18 Estrutura da coluna central direita

19 Estrufura da coluna dlanielra direita

20 Assoalho central direlto

21 Calxa de roda diantelra direlia X

22 Longarina diantelra direila X
Dano de bMorda: Média )

b A A

Ot assindde deqcnicamenis pr ITALD CHAYES, tmakioula 1549050, Policlal Rodouldso Feogrd, 4m 13

A0 cormomme hevdrio ofbcalk de Breaa, com fumdamenbe mo § 2 do o, $0do hMedida Prosssda N9 22003,
de 4 g sgesio de 2001 ne art. &* oo Decreto N° 8537, de 8 de oubebro de H015 = hd alihes b do noss I do

o arl, 2° dF Imsirugae Mormaths H* 53-006G. de 13 de noembono de X5

A aviendticldrde dosies domenenio pods sor corderlda o site RitpoSwses, o gos b o habralseadoar, Infomando
Ao 0 progak 1M 014801 & i oilmésg de confredn 37964394 396202682 S0 554 C20ATSTT.

Pagina 5 de 8



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514801

" IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

Cocumenio assnado slegonicamense par AL CHAVES, matricada 1541053, Pakcll Resvidio Frderal, omo 13
Hw209, comorne horgrio pAdal de BRslla, om fubdamenio ng § 2 9o am, 10 48 Medida Proviiora Mo 2.500.9,
de 24 8 sgectln de 3001, no oL 4% do Decrato N° 8539, de B ¢ ouiybng de 2015 € e Sines B oo IReiso TV do

&, 2° 03 Insmgaa Monmativa M= &1-0G, de 13 da movsnbeo de 2015,

A aikenteidide desty documenic pads Gar conferia No sit hapcfwwos prigov berambaltautenlcarn, (rormands

0 proiocen TRMAS14AR] & o rmero de conrode 379EAI9 08I0 IR ISOCSSACICEP5T7.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514801
V1 - Propretario
Mome; PEDRO PAULD SILVA LUSTOSA CPF/CMPI: 434 108.113-156
Emaif: Telefone:

Enderega: BOA VISTA-RR

Y1C - CONDUTOR DE V1 - SIDNEY BARATA
VIC - Informaches

Mome: SIONEY BARATA Data de Nascimenia: 24/12/1947
CPF: 225.141.122-4%9 Sexo: Masculinp
Eslado fislico: Lestes Leves Usava cinto de seguranga: Sim

Informactes complementares: Condutor {4 havla slde removido do local, quando da chegada da Equipe PRE.

V1C - Dados da Hablitagio para Conduzr Vefculo Autemotor

Calegoria: AB Primeira habllitacdo: 20/02/2001 MN® Registro: 01704548608
UF: RR Venclmenlo dz habilitagzo: 060912019 Mplorisla profissional: Nao
Observagdes CNH: 8¢

V1C - Alteragbes da Capacldade Motora

Foi possived realizar teste do etilbmetro: Nio Condutor se recusou a reallzar o leste: Nao
Ylslveis sinais de embraguez: Nio Sinaks de uso de substancias psicoativas: Nao

V1iC - Dados do Contato

Endereco: R ANTONIO A MARTINS, 786, CASA, SAQ JOSE OPERARIO, CARACARALRR
Telefone: 95-9911817332 Emaik: '

VIPT - PASSAGEIRO 1 DO V1 - LEIDA ALVES DE LIMA
V1P1 - informacghes

MNome: LEIDA ALVES DE LIMA Data de Nascimento: 23/03/1970

CPF: 3B82715592.49 Sexo: Ferminlng
Estada fisico; Lesoes Leves Usava cinlo de sequranga: Sim

Informacdes complementares: Passagelra |d havla sido remaovida quando da chegada da Equipe ao local,

V1P1 - Dados do Contato

Endereco: R ANTONIC A MARTINS, 848, CASA, 5 J OPERARIO, CARACARAI-RR
Telefgne: 95-9971181732 Email:

g M de agila de 20, no . &* do Decreig N* 8,539, de 3 de oyivbrn do 3005 ¢ na alinea b do Incise I do
- an, 1 da hericia Namal+a B° 810G de 13 de novembeg de 2015,
A A puierddilade desle doommio pode 5or corerda ma slte PHpsesw . gov, onmasalautenilcar, infgrmando:
alobrinlan o ootk 12514 B0 & o reimetro de conirode A7V9E A4 3962 0B THIC R4 CICEINTT,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19043514801

E1- PEDESTRE - ANTONIO DAVID RUIZ SANCHEZ

E1 - informagoes

Nome: ANTONIO DAVID RUIZ SANCHEZ Data de Nasclmento: 18/05/1994
Envolvimento: Paedestre CPF: 540.377.432.73

Sexor Mascdfii. _ Estado fisfco: lleso

Informaces complementares; Cidadan apresentou-se como proprielaric do animal. Foi lavrado conira o
mesmo, 0 TCO n® 11340251 90813040007,

ET - Aiteracbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do elilémelro: fan Condulor se recusou a realizar o tesle- Nao
Vslveis sinais de emnbriaguez: Nao 5inals de uso de substancias psicoativas; Niao

E1 - Bados do Contato

Enderego: R TINGCO VALENTE, 299, CASA, MECEJANA, BOA VISTA-RR
Telefore: %5 98101-1458 Ermail:

de 24 dr agasio de 30, ag art b° do Deergtg N B5¥. de B de OWUBM de 2015 ¢ na almes b do Incse o
2. 1% da nstriicAn Normasha M° 61-06, de 13 da hovTmbe e do 2015,

A aneticidad: dexle decymmeantn PO se comferda no site HTLE; bkl Bl o, b e e Lt rilcar, Iniryrmandn
© pralteoln 1HMAGTIED = o ndmera de canirady ITREAIM IR0 BTSACS5C ZCRTET T,

Docurmene aszinada eotmnicznmis ber [TALO CHAVES, malrious 1545058, Pollcial Rodowiang Federsl, =m 13
M2 9. conferme Nevdti elclar de Erasia. com mdamess no § 2% do . TT de Medida Pravipora N 22002,
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