, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200091554 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANE MARIA DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 7_RELATORIO DE EVOLUGAO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGCAO

OUTORGANTE

NOME- ELIANE MARIA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

| PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR

| IDENTIDADE: RG- 9610384 SSP/PE CPF:119.604.814-28
DATA DO ACIDENTE:22/11/2019

COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: ELIANE MARIA DA SILVA

ENDERECO: RUA - SITIO TATUS , N° 750, VILA DO SOCORRO —[

,TAQUARITINGA DO NORTE, -PE I

L |

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES |
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

' ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUA ;
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072915/20
Vitima: ELIANE MARIA DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019
CPF: 119.604.814-28 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ELIANE MARIA DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ELIANE MARIA DA SILVA : 119.604.814-28

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200091554 Vitima: ELIANE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIANE MARIA DA SILVA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15563528
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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, 15 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200091554 Vitima: ELIANE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIANE MARIA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ELIANE MARIA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002551

Conta: 0000030864-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



QLo PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) H INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
= —=

R ra— |j u-.' L{ [ -0¢ 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO M!mmmmtqunmmuimummmwlnmmnm LEGAL) - CIRCULAR SLISEP No 4452012
5 - Nome complets: ] 6 - CPF:
1

~EUIANE MARIA DA SiLua
R TwE. BT TaTus
~Ata po Socosfo | FAE . 0o woRTe P | £8% 90-000

15- E-mail: T e NI S B s i 5 ’éf"@[’?*{,rj?ﬂ?_

-

9 - Nimerao: - ln:cpmn;em:rnn:_
1% | Cata

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
g 18 - CPF do Representante Legal: N J 19 - Profisskio do Representante Lagal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir ne endereco acima informadeo, confarme comprovante lnﬁn (ANEXAR COPIA). .
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
EHE-DJSU INFORMAR [0 rs1.00a r$1.000,00 ] #$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [5' BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
<] CONTA POUPANGA (sometiepaa os bancos abins Assinle urma opgol [] conTA CORRENTE ftotes o bancas)
[ bradesco(237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ saneodosrasiion1) P cain Econdmica Federal (104)

watwan(2550) () connn (3 3¢ J@I sstwvan () comm @

(e o digito se exstir) (Indoamar o digito se exstir) (Infoamar o digito se etir) (informar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalse do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & soments apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

12 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenitagio do Seguro DPVAT [Lei n¥ 6,194,74), uma ver que:
® Mo hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do atidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentaciio do laudo do IML, concordande, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declarc que esta autorizagdo nio significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo médica ou rendnela 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do séu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-E : 24-Data
ﬁldm: [Jsotteiro [ Casado (no o) [] Divorciade [] Separado hukciaimente [] viive s

% - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): [Jsim []Nae ri?-hluﬂmddmumnrﬂ-ﬁt:[ib,Mrnmwan:
|

:‘g.\rmﬂﬂm IIB-S!Hthth,infm-@ar | 30- Wit debou Dsim 31 - Vitima DSIm | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 vitima debou DS-Im
mﬂhcs?ﬂ Nio | Vivos: Falecidos: I mhmﬂﬂ Nio | teveirmdos? DN’“‘ | Wives: Falecidos: pais/awds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrgacio de ressarcir o valor recebida. além da
responsabilidade criminal por infracdio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (8 roge) 39- 21 | Nome:

37 - Assinatura de gquem assina a ido (a rogol
oo A Assinatura da testermunha

019

40 - Local & Data,

¥
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declaranta)
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0022019
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

Maiores dividas acesse: www.prl.gov.br/portal

Z
£

W

. Para copla do seu Boletim acesse o sftio: www.prf.gov.br/novobal
th fconsultar Informe o numero do protocolo e 0 CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir.

Atencfio: As vitimas de acidente tém direito ao recebimento do

& Seguro DPVAT. Para maiores informacoes, acesse: www
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugao 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

Documanto assinado slslronicamente por TAVARES. matricula 10468973, Policlal Rodovidrio Foderal, em 26011

1201%. confarme horaro oficlal de Brasilia, com fundamenio ne § 27 do an. 10 da Medida Prowvisdra N® 2 200-Z, da

24 de agosio do 2001, no art. &* do Decreln M® B.539, ga § de outubro de 2015 & na alinea b do inclse IV do an, 3°
L=

da Instrucio Normativa N* §1-DG. de 13 de nowembro de s
& aubenicidade deste documenio pode sef conlerida no site hpo*asess pri.gow . Drinovoball aulenioar Irlcrrnando
o protocolo 15064409801 & o nurmeno de conrole B26C1916FE26I0F 2E023RCTFEC5 280

Assinalura
alaindnica
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO \ th%mmﬂ"
PROTOCOLO N° 19064409801 NG ﬁ/
INFORMAGOES GERAIS
Data: 22/11/2019 Hora: 19:25 Municipio: TAQUARITINGA DO NORTE/PE
BR: 104 KM: 20,0 Sentido: Decrescenle
Policial responsavel pelo atendimento: TAVARES, 1068973
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Simples Condicao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Nao
Acostamento: Sim Canteiro Central: Mao
Condicio meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 22/11/2019, por volta das 19h25, no km 20,0 BR 104, em Taquaritinga do Norte-PE, sentido decrescente
da via, ocorreu um acidente de transito do tipo colisao lateral, seguida de colisao com objetivo estatico, com trés
feridos (um grave e dois leves). Os veiculos envolvidos foram: Fiat/Palio Week, placa KFT-7353/PE (V1) e Volvo
IFH12, placa CLK-5017/SP (V2), este atrelado ao SR/Facchini, placa EWU-4329/5P. Com base na analise dos
vestigios identificados (pontos de colisao, fragmentos dos veiculos, local de repouso dos veiculos), conslatou-se
que o V1 (Fiat/Palio) seguia o fluxo, no sentido crescente da via, quando saiu um pouco da pisia para o
acostamento e, ainda, devido a existéncia de um desvio no asfalto, perdeu o controle da direcio do veiculo,
tentou volta para a pista, bruscamente, quando foi em diregao contraria ao V2 (Volvo/FH12), que este tentou
desviar: no entanto, o V1 (Fiat#Palio) colidiu lateralmente no V2 (Volvo/FH12). Em seguida, o V1 (Fiat/Palio),
perdeu o controle da direcéo e colidiu com um objeto estatico (galhos de arvore) e, por outro lado, o V2 (Volvo
/FH12), também, perdeu o controle da diregdo e colidiu com um objeto estatico (Barranco). A dindmica do
acidente se encontra representada no croqui. Assim sendo, conforme constatagoes registradas nessa narrativa e
interpretacao dos vestigios materiais identificados no local, conclui-se que o fator principal do acidente foi a falta
de atencao a conducao do condutor do V1 (Fiat/Palio) e, ainda, a existéncia de um pequeno desnivel na pista
(acostamento). Observagdes: 1) O local do acidente foi, totalmente, preservado; 2) A velocidade regulamentar da
via, no local do acidente, é de 80 km/k, conforme sinalizagdes ao longo da via; 3) Ha sinalizagoes vertical e
horizontal legiveis e visiveis no local: 4) o Condutor do V1 (Fiat/Palio) nao foi submetido ao teste do etilometro,

Documentts assinado sleironicamente por TAVARES. marricula 1068973, Policial Rodoviio Federal em 2601
12019, conforma hararo oliclal de Brasilia, com fundamenio no § 2% do an. 10 da Medida Provisoria N® 2.200-2. de
o 4 de agosio de 2001, no art. 6° do Decralo N* B.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do Inclso IV do an. 27

da Instrucao Nomativa N* §1-DG, de 13 de novembeo de 3005
Dniaakias A autenticidade deste documenta pode ser conferida no sita hitp: e prl.gov brinovobat/autenticar, informanda
frateleperu: & prolocsio 19064409801 @ o numern de controle B2ECI9GFE 2620F 2E0239C TF6C5 189

Pagina 2 de 15



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19064409801

uma vez que linha sido socorrido, com lesdes graves, para o Hospital de Toritama: 5) O condutor do V2 (Volvo
{FH12), realizou o teste no. 06959, resultado 0,00 mg/l; é) Os envolvidos ndo preencheram o Termo de )
Declaracao do Envolvido (TDE), 7) Foram entregues os protocolos do acidente, BAT no. 19064409B01; 8) No
acidente, ndo houve danos ao patrimaénio da Unido; 9) Na pista havia um pequeno desnivel (entre o
acostamento) no sentido crescente da via: 10) A rodovia se enconfrava, naquele trecho, em fase de duplicacao;
11) Devido ao acidente, o V2 (Volvo/FH12) ficou atravessado na via, interditando os dois sentido da pista, sendo
necessario orientar o transito com outra alternativa (acesso em estrada de terra); 12) Autorizado pela condutor e
proprietario, o veiculo V1 (Fiat/Palio) foi entregue no local ao parente (primo), o Sr. Daniel José da Silva, CPF No.
100.680.104-94: 13) O veiculo V2 (Volva/FH12) foi entregue no local, na integra. ao seu referido condutor (José
de Jesus Silva): 14) As vitimas envolvidas, nesse acidente, foram encaminhadas para o Hospital de Toritama.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Local preservado

+ Taguaritinga do More Tiwitama ’
AMARRAGAQ - NAO NECESSARIA
EVENTOS SUCESSIVOS
Tipo de Evento Veiculos Enviolvidos
1 Colisao lateral V2,
2 Colisao com objeto estatico V2, W1
MARCAS NO PAVIMENTO
m Frenagem (m) Defrapagen (m) Arrastamento (m)
1 V1
E, e V2
p V1
2 V2

Docymenio assinado sleironicamente por TAVARES, matnicula 1068573, Palicial Rodavidro Faderal, em 26M11
12019, conlorme hordeio oficial de Brasika, oom fundamento no § 27 do ar. 10 da Medida Provisorla N® 2.200-2, da ‘ 1 9 1
24 de agosio de 2001, no an. &° do Decredo N® 8.539, de B de outubro de 2019 & na alinga b do incisa IV do . 27
o da Insirucao Normaliva N® 61-0G, de 11 de novenbno de 2015
Assinshurs A& aulenlicidade desie documentn pode ser conferida mo sile hip:/iwww prf gov.brinovobat/autendicar, informando
abatrnled o prolocolo 19064409607 @ o nimern de conlrole BR6CITEFE28I0F FEQITVCTIFACEIET
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO K
PROTOCOLO N° 19064409801 “

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Solicitacao Comparecimento

V1 - VEICULO 1 - KFT7353 - AUTOMOVEL

V1 - Informacdes

Placa: KFT7353 Marca/modelo: FIAT/PALIO WEEK ELX FLEX Renavam: 00969013493
Ano fabricacio: 2008 Chassi: 9BD17301M94231229 Tipo de veiculo: Automdvel
Espécie: Passageiro Calegoria: Particular Cor: Cinza

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacoes complementares: Autorizado pela condutor e proprietario, o veiculo fol entregue no local ao
parente, o Sr. Daniel José da Silva, CPF No. 100.680.104-94.

Discumenta assinads selronicamants por TAVARFS, matricula 1068973 Policial Rodoviario Federal em 26011

12019, conforme horario oliclal de Brasilia, com fundamenio no § 2% do art. 10 da Medida Provisoria N® 2.200-1. de
74 de agosio de 20017, no arl. 6° do Decrelo N* 8,539, de & do outulro de 2015 & na alinea b do Incise IV do an. 3

o da Wsirugan Mormativa N° 61-0G, de 13 de novembro de 2015

A aulenticidade deste documanio poda e conderida no site Rikpewww prl.gow brincvobatfaulenticar. Informandd

o protocolo 15064409801 & o nGmeso de controle B26C1916FE26J0F 2E02 IRCTFEC5269
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19064409801

V1 - Relatério de Avarias - Resolugdo n® 544/2015-CONTRAN
Veiculo: V1 /FIAT/PALIO WEEK ELX FLEX Placa: KFT7353 N® BOAT: 19064409BM

Nome do Agente: TAVARES Matricula do Agente: 1068973 Data: 22111/2019
Item |Descricac do item Valor Iltem danificado no acidenta

T T T
X

X
4
X
X
K
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
b
X
X

1 Painel corta-fogo
2 Longarina dianteira esquerda
3 Caixa de roda dianteira esquerda
4 Estrutura da soleira esquerda
5 Air Bags Frontais
6 Air Bags Laterais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Esirutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda lraseira esquerda
11 Assoalho central esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Assoalho portamalas ou cagamba
14 Longarina lraseira direlta
15 Caixa de roda traseira direita
16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direila
18 Estrulura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direlto
21 Caixa de roda dianteira direila
22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Pequena

Documenio assinado aleronicaments por TAVARES, mawicula 1068973, Policial Rodoviano Federal, em 2611
[301%, cordorme hordrks oficial de Braslia, com lundamento no § 2 do arl, 10 da Medida Provisdria N® 2.200-2, de
24 de agasio de 2001, no art. 6” do Dacreta N* 8539, de 8 de culubro de 2015 & na alinea b do inciso IV do art. 2°

o8 Insiug 30 Normativa N® 81-0G, do 13 de novembio de 2015,

A autenticidade dasie dotumenio pode ser conferida na ske hilp:ifwew pri gov bringwabalisutenticar, inlormando

o profocolo 19064409801 @ o ndmero de confrole B28C I91SFE2A20F JEQ2I9CTFACSZEY.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA fm
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL \

g
!
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO "

PROTOCOLO N° 19064409801 ﬂég\g!

DA LATERAL ESQUERDA

Dacumenls SssinEdn seronicamanis por TAVARES, malricula 1088971, Policial Rodovidrio Federal. am J&M1
12019, confarme hordio oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° o an. 10 da Medida Provisada N 2. 200-2, de
o 24 de agosio de 2007, no arl. 6° do Decrelo N® 8.53%. de B de oulubro de 2015 & na alinea b do incise IV do an. 2*

da Insirucso Normativa NP 8100, de 13 do nowamibro de 2015
A aulenticidade deste documenia pode sef conferida no sile hip-itwsw. prl gow princvobatiaulenticar, Informanda

i
Assinalura el 19064409801 & & nomans da controla B26C3916FE 2630F 2E0239C TF6CSI89

migtnfinica
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA LIC

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
/ \
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ,,u_,,,l..--
PROTOCOLO N° 19064409801 ‘
V1 - Proprietério
Nome: JEFERSON ROMAODO DA SILVA CPF/CNPJ: 109.796.234-21
Ermnail; Telefone:
Endereco: TACQUARITINGA DO NORTE-PE
V1C - CONDUTOR DE V1 - ELIANE MARIA DA SILVA
V1C - Informagbes
Mome: ELIANE MARIA DA SILVA Data de Nascimento: 08/09/1996
CPF: 119.604.874-28 Estado civil: Nao Informado
Sexo: Femining Estado fisico: Lestes Graves
Usava cinto de seguranga: Sim
V1C - Dados da Habillitacio para Conduzir Velculo Automotor
Categoria: AB Primeira habilitagao: 24/07/2015 N® Registro: 06420246875
UF: PE Vencimento da habilitacao: 17/09/2024 Motorista profissional: Nao
Observagdes CNH: 99
V1C - Alteragbes da Capacidade Motora
Foi possivel realizar teste do etildmetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: MNao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
V1C - Dados do Contato
Endereco: SITIO TATUS, 0000000000, CS, ZONA RURAL, TAQUARITINGA DO NORTE-PE
Telefone: Ermail:
V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - Aurora Romao da Silva
V1P1 - Informagbes
Nome: Aurora Romao da Silva Data de Nascimento: 20/03/2019
N° de Identificagao/orgao expedidor: 000000000/00000000 Sexo: Feminino
Estado fisico: LesOes Leves | Usava cinto de seguranga: Sim
Usava dispositivo para relengao de crianga: Sim, utilizava-o
carreto/corretamente
Informacdes complementares: A vitima foi socorrida SAMU ou Bombeiros com lesoes leves para o Hospital de
Toritama.

V1P1 - Dados do Contato

Enderego:

Documenio assinado alotronicamanie por TAVARES, matncula 1048073, Policisl Rodoviana Federal, em 2611
F30N9, conlonme Rorario oficial de Brasilia, com fundamanto no § 2* do art. 10 da Medida Provisdria N® 2.200-2, de
24 de agosto de 2001, no art, &* do Decreto N® 2.529, de 8 de outubrg de 2015 & na alihea b do inciso IV do art. 2°

da Irsirucso Normaliva MN° 61.0G, de 11 da navernbro de 2015

A auteniicidade desis documenio pode ser confanda no sie Mg ey prigov. brinosobat/auerticar, infarmanda
o prolocoio 15064409801 ¢ o mdmero de conlrole 826CIMGFE2620F JED2INCTFACE289
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA fé;:ﬁ‘"m%
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL :I @ k
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO e
PROTOCOLO N¢ 19064409801 FEnERAL
Telefone: Email:

V1P2 - PASSAGEIRO 2 DO V1 - Marla José de Brito
V1P2 - Informacgbes

Nome: Maria José de Brito Data de Nascimento: 24/04/1979
N° de Identificacdo/orgédo expedidor: 0000000/0000000 Sexo: Feminino
Estado fisico: Lesoes Leves Usava cinto de seguranca: Mao

Informacgdes complementares: Vitima com lestes leves gque foi socorrida para o Hospital de Toritama.

V1P2 - Dados do Contato

Enderego:

Telefone: Email;

V2 - VEICULO 2 - CLK5017 - CAMINHAO-TRATOR

V2 - Informagbes

Placa: CLK5017 Marca/modelo: VOLVO/FH12 380 4X2T Renavam: 00723022259

Ano fabricacdo: 1999 Chassi: 9BVA4BSADYESL69757 Tipo de veiculo: Caminhao-
trator

Espécie: Tragao Categoria: Aluguel Cor: Vermelha

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informactes complementares: Veiculo entregue no local, na integra, ao seu referido condutor que foi envolvido
no acidente de transito.

Documenis assinado sleronicamente por TAVARES. mawicula 1068973, Policial Rodoviano Federal, em 26011
12019, conlorme hordno oficial os Braslia. com fundamento no § 2° do an. 10 da Medida Provisdria N® 2 200-2, di
o 24 e agosio de 2001, no art. 6° do Decreta N° B.539, de 8 de cutubro de 2015 @ na alnea b do inciso IV do art. 2°

da inssrucdo Nomnativa N® 81-05, de 11 de novembeo de 2005
A sutenticidade desle documento pode ser conferida no 5B help:ifweee prl. gov brinovobal/auterticar, inlormanda

AL gIrG
Wrs o protocolo 19084409801 @ 0 nimeno de controle B26C1916F E2620F 2E0239C TF6CE 289,

aletrinica
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19064409801

V2 - Relatorio de Avarias - Resolugdo n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 /VOLVO/FH12 380 4X2T Placa: CLK5017 N® BOAT: 19064409801
Mome do Agente: TAVARES Matricula do Agente: 1068973 Data: 22/11/2019

ltem|Descricao do item

Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel M X
corta-fogo, soleira ou assoalho.

Carrogaria com avarias na estrutura das laterais ou do teto (quando houver) atingindo o
compartimento de carga, ou com deformacao vertical ou lateral afetando o X
compartimento de carga, ou afetando os componentes de uniao da base da carrocaria

com o chassis.

3 Para choque traseiro danificado.

4 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensao,

5 Awaria em qualquer um dos eixos

6 Dano em qualquer componente do Sistema de freios.

7 Chassi com deformagao torcional menor ou igual a altura da longarina.

8 Chassi com deformacéao vertical menor ou igual a altura da longarina

9 Chassi com deformagao lateral menor ou igual 2 distancia interna enlre as longarinas
.10 Chassi com deformacao torcional maior que a altura da longarina.
11 Chassi com deformagao vertical maior que a allura da longarina.
12 Chassi com deformacgéo lateral maior que a distancia interna entre as longarinas

Chassl com regido termicamente afetada com dimensao menor ou igual a 2/3 do
comprimento do chassi.

14 Chassi afetado termicamente na regido onde esta fixada a suspensao

Chassi com regiao termicamente afelada com dimensao maior que 2/3 do comprimento
do chassi.

16 Air bags ( se existir)
Dano de Monta: Pequena

L A A A A A T T

= 0O = = ooz ===

Documenio assinado sleronicaments por TAVARES, mawicula 1068971, Policial Rodoviaro Fedaral, em 2811
12019, condorme horark oiicial de Braslia, com lundamenta no § 2° do art. 10 da Medida Provisadia N°® 2.200-2, de
o 24 do agosio de 2001, no an. 6 do Decreta N° B539, de 8 do cutubro de 2015 & na alnea b do inciso IV do art. 2°

da Insiruc ko Normaliva N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015
A suteniicidade desie documenta pode ser conferida na sile hiip:www pri.gov brinovoballautenticar, nfanmando
o profocoio 19084409801 & o ndmero de controle B26C I96FE2620F JEQIIFCTFACS2ES.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL @

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO wm,. o)
PROTOCOLO N° 19064409801 “ =

V2 - Imagens Obrigatdrias

Fle”

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Documenio assinado eletronicaments por TAYARES, mainicula 1068973, Policial Rodovidrio Federal, em 2611
2019, conlorma hordrio oficlal de Brasiia, com fundamendt no § 27 da &1 10 da Magdida Provistria N® 2.000-2, da
24 de agosto de 2000, no an. &° do Decreio N® B.539, de B de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV dio an. 2°

da Insirucao Normatia N 61-DG, de 13 de novemibro de 2015

A aulenlicidade deste documenit poda s&r conterida no sile Rilg-hwaw pit ooy Drinowobat/aulenticar, informando

o prolocoke 19064409807 ¢ 0 nimero de conlrobs B2ECIT16F EZ620F ZECIIPCTFECHIEY
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19064409801
V2 - Proprietario
Mome: ROBERTO MARTINS MAIRENA CPF/CNPJ: 916.900.808-68
Email; Telefone:

Endereco: OSASCO-SP

V2C - CONDUTOR DE V2 - JOSE DE JESUS SILVA

V2C - Informagbes

Nome: JOSE DE JESUS SILVA Data de Nascimento: 1410/1955
CPF: 036.320.238-24 Estado civil: Solteiro(a)
Sexo: Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranga: Sim
Informagdes complementares: Realizou o teste de alcoolemia no. 06559, resultado 0,00 mg/l.

V2C - Dados da Habilitagéo para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: E Primeira habilitagdo: 10/07/1984 N° Registro: 01982930093
UF: SP Vencimento da habilitagao: 12/01/2022 Motorista profissional: Nao
Observacoes CNH: 15

V2C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o tesle: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0.00 mg/l

V2C - Dados do Contato

Enderego: TV S FIDELIS, 00104, CS 8, VL ROSALIA, GUARULHOS-SP
Telefone: 91-984316832 - 011-63497594 Email.

TRACIONADO (REBOQUE/SEMI-REBOQUE E OUTROS) DO VEICULO 2 - V2R1 - EWU4329
V2R1 - Informacgdes

Placa: EWU4329 Marca/modelo: SR/FACCHINI SRF CF Renavam: 00595230520
Ano fabricacdo: 2013 Chassi: 94BF1543DERD22391 Tipo de veiculo: Semireboque
Espécie: Carga Categoria: Aluguel Cor: Cinza

Manobra no momento do acidente:
V2R1 - Proprietério

NMome: SCR TRANSP ARMAZ E LOGISTICA LTDA ME CPF/CNPJ: 01.382.692/0001-42
Email: Telefone:

Documenio assinado eleromicamente pof TAVARES, matricula 1068973, Polcial Rodoviano Fedaral, em 2811
J20N9, conlorme hordnio oiicial de Braslia, com fundamento no § 2% do ar. 10 da Medida Provisdria N° 2.200-2, de
& 24 da agosio de 2001, no an. 6° do Decredo N° B.519, de 8 de outubro de 2015 & na alnea b do incisa IV do art. 2°

48 Irsinucso Normaliva N® 61-DG, de 13 da novembro de 2015
Assinahui A suleniicidade desie documenio pode ser confianda no: site Mip:fwwe pri gov. brirovobat/aubenticar, informando
alaivind o prolocols 19064405801 ¢ o rdmero de conirole B26CTNEFE2620F ZEQ2I9CTFAL5289
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N® 19064409801

Endereco: GUARULHOS-SP

24 de agosso da 2000, no arl. 4* do Decrelo N* 8,539, de B de oululro da 2015 & na alinea b do inclse IV do an. 2°
da nsirucio Mormatia N® 410G, de 13 de novembro de 2015

A& auleniicidade deste documenio pode ser conferida no site hitp:hwww. ol gov o inovobatiautentics. informando
o prolocols 19064409801 & o nimena de conirole B2eCI916FEJ6I0F 2EDZIRCTF6L5269

Dcumenia assinado slelronicaments por TAVARES, malriculs 1068973, Policial Rodovidrio Federal em 2611
(3019, coniorme hordrio olicial de Brasilia, com hundamenio no § 2% do ait. 10 da Medida Provisona N® 2.200-1, de
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19064409801

V2R1 - Relatério de Avarias - Resolugfo n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2R1/SR/FACCHINI SRF CF Placa: EWU4329 N° BOAT: 19064409801
Nome do Agente: TAVARES Matricula do Agente: 1068973 Data: 22/11/2019

Item|Descricao do ilem

Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou traseira(s), painel

corta-fogo, soleira ou assoalho. - .

Carrocaria com avarias na estrutura das laterais ou do teto (quando houver) atingindo o

compartimento de carga, ou com deformagao vertical ou lateral afetando o M X

compartimento de carga, ou afetando os componentes de unido da base da carrogaria

com o chassis.
3 Para choque traseiro danificado. M X
4 Dano em qualquer compaonente do Sistema de Suspensao. M X
5 Avaria em qualguer um dos eixos M X
& Dano em qualguer componente do Sistema de freios. M X
7 Chassi com deformacao torcional menor ou igual a altura da longarina. M X
8 Chassi com deformagao vertical menor ou igual a altura da longarina M X
9 Chassi com deformacao lateral menor ou igual a distancia interna entre as longarinas M X

.10 Chassi com deformacao torcional maior que a altura da longarina. G X

11 Chassi com deformacao vertical maior que a altura da longarina. G X

12 Chassi com deformacéo lateral maior que a distancia interna entre as longarinas G X
Chassi com regiado termicamente afetada com dimensao menor ou igual a 2/3 do M X
comprimento do chassi.

14 Chassl afetado termicamente na regido onde esta fixada a suspensao M X
Chassi com regiao termicamente afelada com dimensao maior que 2/3 do comprimento G X
do chassi.

16 Air bags ( se existir) M X

Dano de Monta: Pequena

Documenio assinado clelronicaments por TAVARES, mairicula 1068971, Policial Rodovidrio Federal. em 2611
12019, conlonme hordio oficial de Brasiia, com fundamenio no § 7* do ari. 10 da Medida Provisdiia N 2.200.2, e
o 74 de aposto de 2001, no an. &° do Decrelo N° 8,539, de § de oulubro do J015 & na alinea b do inctss IV do an, 3*

da Insirucio Normativa N° 61.0G, de 13 de novemioro de J015
Aptinahurs A aulenlicidade deste documenio pode ser conlerida no site hitp:www pr gov brinovoballiuleAlic s Informando
firragirs o protocois 19064409801 & o nomera de controse B26C1916F E26J0F 2E02 IGCTF L5289
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO oy
PROTOCOLO N° 19064409801 \ﬁg\@/’

B

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA FRENTE

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

Dacumedls 353inato aletronicamants por TAVARES, malricula 1048973, Policial Rodovidrio Faderal, em 2611
(2019, conlorma hordrlo oficial de Brasiiia, com fundameanio no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N 2.200-2, de
24 de aposto de 2007, no an. §° do Decreio N® 8.539. de 8 de outubro de 2015 & na alinea b do incisa IV do an, 2%

da Insirugso Normativa N® §1-06, de 12 da nowsmibhe de 2015
A aulenlicidade deste documenio pode Se conrferida no sHe RELDC iy prt Qo brinovobatfaulenticar, informando

o prolocols 19044409607 @ o ndmero de conirols B26C3916F E2630F 2E02I9CTFAC5289
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19064409801
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Documenis addnads slelronicamente por TAVARES. matricula 1068973, Policial Rodovidio Federal, em 2811 g 1 9 1
1201%, conforme hordrio oficial da Brasiia. com fundamenio no § 2° do an. 10 da Medida Prowisonia N® 2.200-2, de
24 de agosio de 2001, no arl 6° do Decrelo N® B.539, de 8 de oulubro de 2015 @ na alinea b do inciso IV do an. 2*
o da Instrucdo Normativa N® 61-DG. da 13 de novambro de J01%
A aytenticidade deste documenio pode ser conlerida no ibe hilp:\Femeay il gow brinovobalisulentcar, inlormando

Assinaty
STATE o protocolo 15064409801 & 0 nomenn de controle B26C3916F E2620F 2E0239C TFACSI89
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QLo PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) H INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
= —=

R ra— |j u-.' L{ [ -0¢ 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO M!mmmmtqunmmuimummmwlnmmnm LEGAL) - CIRCULAR SLISEP No 4452012
5 - Nome complets: ] 6 - CPF:
1

~EUIANE MARIA DA SiLua
R TwE. BT TaTus
~Ata po Socosfo | FAE . 0o woRTe P | £8% 90-000

15- E-mail: T e NI S B s i 5 ’éf"@[’?*{,rj?ﬂ?_

-

9 - Nimerao: - ln:cpmn;em:rnn:_
1% | Cata

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
g 18 - CPF do Representante Legal: N J 19 - Profisskio do Representante Lagal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir ne endereco acima informadeo, confarme comprovante lnﬁn (ANEXAR COPIA). .
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
EHE-DJSU INFORMAR [0 rs1.00a r$1.000,00 ] #$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [5' BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
<] CONTA POUPANGA (sometiepaa os bancos abins Assinle urma opgol [] conTA CORRENTE ftotes o bancas)
[ bradesco(237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ saneodosrasiion1) P cain Econdmica Federal (104)

watwan(2550) () connn (3 3¢ J@I sstwvan () comm @

(e o digito se exstir) (Indoamar o digito se exstir) (Infoamar o digito se etir) (informar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalse do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ & soments apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

12 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenitagio do Seguro DPVAT [Lei n¥ 6,194,74), uma ver que:
® Mo hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do atidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentaciio do laudo do IML, concordande, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declarc que esta autorizagdo nio significa prévia concorddncia com a futura avaliaglo médica ou rendnela 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do séu contedda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-E : 24-Data
ﬁldm: [Jsotteiro [ Casado (no o) [] Divorciade [] Separado hukciaimente [] viive s

% - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): [Jsim []Nae ri?-hluﬂmddmumnrﬂ-ﬁt:[ib,Mrnmwan:
|

:‘g.\rmﬂﬂm IIB-S!Hthth,infm-@ar | 30- Wit debou Dsim 31 - Vitima DSIm | 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 vitima debou DS-Im
mﬂhcs?ﬂ Nio | Vivos: Falecidos: I mhmﬂﬂ Nio | teveirmdos? DN’“‘ | Wives: Falecidos: pais/awds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrgacio de ressarcir o valor recebida. além da
responsabilidade criminal por infracdio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (8 roge) 39- 21 | Nome:

37 - Assinatura de gquem assina a ido (a rogol
oo A Assinatura da testermunha

019

40 - Local & Data,

¥
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declaranta)
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0022019




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: 10/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIANE MARTIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02551
CONTA: 000000030864-5

Nr. da Autenticacdo C3B608889CF4A0DD



Tarits Social o Enivgia Btk Crisda pal L 10408, de 2604700

Cmparse Ererpinc o Pmambe o

CELPE A Jakc ow e, 111 Bos Vi, Recls < PE. CEP 50050802
P10 B 000 08 | imac. sl DOOSGE1-50 | www Dol oo b

DADCS 00 CLIENTE
EL IANE miadiia, Dl Sl vl
CRF 110 804 Bid-28

CLABBIFICAGAD
a1 FES-ECENCK

Daedgai | uraCA | 1EAINE

iAo | BWITM | N

C ovvpiama A i)

Arrggoimo Banders SMAREL S

agreyoimg Bangers VERWELHA

Contr Bum Pubaca Mgl

ICMS Sugwang bo-CDE-NF DR 1 8851000008
WS por s DS408EE1 - 117113
durgs por sraso-0F DBA0GEE - 11001018
AT, b KIPW-NF DBSDEY - 11010NF

ERDERELD OA UMIDADE TS UWDORA
5! TATU TS0

VILA SOCORROMNILA DD SOCORRG
TAQUARITINGA, DO NORTE PE
B M0 000

[r—— [ vaLom o)
124 DO00000 0,T57IIET4 5380
r o
% an
TE2
118
180

w« Do EATURS 110,80
DO TR DA AHTESIGR ATUAL 'r:-|nnnl'u.r|| ARSTE | COMBLEO vy
WEMDOR | FusCAO DaTA | LETTURA DTa LEMUAA | el | |

s | cat UELE ] WO | kel FL T 1 oo | i

MhE 1l
L]
T A
T LA I
=L ]
B

| g g Ememan (Senledslasl M N L
| WFOETE Tesssvessks L] 1. 1rm

Hm | W DandesglsCopn | #8 7343 A
TR i Furden S rew pai L] » Famm
m 10 ingwgeaiviess (1@ LY

i il e LL A ] i A

Tl HoEE 2.

T T L

ABRIR 120

il 148

e i

::: :: 4424 3750 EBCH BFAE ECE1 OFBE 4280 6866

Ilﬁlﬂl e, e T -ﬁ-h“! !r\-l-mn- Ll DA D g e

(D T LA C R S e S - Hﬁ-mlnnv -n.n- i l lnﬁ--u num.l*lh -

e g e G M Lot Bk

mm iﬁ--u-m -..-:m...m.. I =




[~

{ 1 Tarkla y
; _ _ mﬂmmmmmwhmmﬂ-ﬂm -
| wHOTARISCAL - FATURA . CONTA DE ENERGIA ELETRICA -
m&mul‘m
CELPE Ax.-l-nnnunﬂmns. lil.ﬂm'ﬂu.ﬂlﬁrﬂi CEP 50050002
CNPJ 10,835 5121000108 Iinsc. Est 000584303 | www colpe com b
P

mﬁﬂm&mlxa FERNANDES

CPF 045 23y A44-4

RO RERRAIRADE SRURYIHOPRA

CENTRO/SANTA CRUZ DO CAPIBARISE
SANTA CRUZ OO CAPIBARIBE PE

35192-305
| SHEEARAe
{ HE-‘H:EMCHL

A T gy vt sl ]

slatwl i 53'8‘2

LTI R AR

i S e

W"i.-:- L tteAi N Sl

i WALOR (Fg)
£8,0000000 CB10Begs2? - 47E3
Acréscimo Bandeira AMARELA 0,30
Acréscimo Bandeirs VERMELHA 282
Contnb furm. Publica Muricipal 201
ICMS Suoveng 40-COE-NF 072300654-05/T8/ 15 080
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o iju:‘ﬁmER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I CIRCULAR SUSEP 445/12

S e pdes 4 e bagets DFYVET

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 221206
{exclusivo para pessoas comn deficiéncia auditiva)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.ER/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Segure DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgda responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IzaCho e resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem paor finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®0.613/08.

Pelo exposto, euwimw'#mﬁm cr 949-234.44Uly , oy

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficirio ; *___linscrito
(a) no CPF sob o Ne - 9 ¥ . do sinistro de DPVAT cobertura f da Vitima

¥ " inscrito (a) no CPF sob o N"_’UMEJ_HJ conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissac: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

r

'}( Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderego - _‘1@_ ! i_ - &a E I:E }_Z:mplmemn
H:;Cﬁ/rjfﬂ) . Eﬁ : PME-} do C&Edem ialDDD PGT Ie'funl cgug t%n%a:ﬁ
: e o 99163903 9 9300 199%

A= e d;%agmmmde_lﬁlﬂﬁ

Assinatura do Declarante

DLDRLOOL VOO1,2017



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, em atencéo ao pedido do (a) ELIANE MARIA DA
SILVA, CPF:119.604.814-28, RG-9610384 SDS/PE que consta nos registros de
ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por este Servigo
ao mesmo com |D-0334, REG- 25.426, no dia 22 de NOVEMBRO de 2019 as 19H e
40min. Na BR.104/ sentido Toritama, com queixa de colisdo de carreta com carro.
lendo sido enviado pela UNIDADE DE SUPORTE AVANGADO ( USA ) que prestou
atendimento a vitima no local, transportando para o Hospital de Toritama pela equipe
dos bombeiros com apoio da USA.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados no (a)
paciente os seguintes procedimentos: avaliagdo da equipe plantonista, protocolo de

trauma, verificagao de sinais, e remogao.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 22 DE JANEIRO DE 2020
e €. da Silva
ngu Leak - O

MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA
COORDENADORA

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE em 1) / 02 /30

g " ’
Wha Dhwme @ S:ith




PREFEITURA DE

@ HOSPITAL MUNICIPAL RlTAMA

NOSSA SENHORA DE FATIMA Trabalhando para todos

Toritama,10 de Fevereiro de 2020.

Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Declaracao de Atendimento Hospitalar

DECLARACAO n° 021/2020
Do: Hospital Municipal Nossa Senhora de Fatima
Para: ELIANE MARIA DA SILVA

Venho através desta, informa que o (a) Senhor (a) ELIANE MARIA DA SILVA
deu entrada nesta unidade no dia 22/11/2019 sob o registro 83638-1 como
consta no prontuario.

Sem mais para 0 momento.

Atenciosamente,

Porjarih 387 - SMS
Emanoe! TA0ETEs

Av. Jofio Manoel da Silva = Centro - Toritama - Permambuco = Telefone: 3741- 1192« E-mail - agmhespRatieritama@amail.com



| e PREFEITURA MUNICIPAL DE TORITAMA I

ATCO-73109-1-83

Data e Hora da Chegada
Unidade:  2-1 - HOSPITAL MUNICIPAL NOSSA SENHORA DE FATIMA 22/11/2019 &s 20:22
Paclente:  32538-1 ELIANE MARIA DA SILVA Nascimento: 08/09/1996 i :
Sexo: Femining RG: Idade: 23 ano(s), 5 més{es) e 2 dia(s) : [
Municipio:  TAQUARITINGA DO NORTE UF:PE : :
Logradouro: TATUS, S/N Localidade: ZONA RURAL | 1
Profiss3o: Telefone: (81) 93026148 / () : .
CNS Pac.: Celular: () | |
Nome M3e: MARIA JOSE DE BRITO : :
Ass. Paciente ou Resp: 1 :
Nome Responsdvel. Quando menor: ""Fd';g}““
Grau Parenbesco: N Registro: 83638-1

{“ ;Du-. izt ey
Pe vitima de acidante mmmm

I:II.'.I. - R520 -nm m ' 257-1-CAMILA MUNIZ FALCED BATISTA DUARTE

POLITRAUMA VINDO COM SAMU
CAPOTAMENTO

M55 - DOR ARTICULAR FE7-1-CAMILA MUNIZ FALCED BATISTA DUARTE

MIW ATENDIMENTO DE URGEMCIA EM ATENCAD ESPECLALIZADA
01100012  ADMINISTRACAC DE MEDICAMENTOS NA ATENCAD ESPECIALIZADA POR PACIENTE 12-1 - EDNELISA MARLA DE SOUZA 1212018

Tnmnm-snmLm | AMPOLA,APLICACAO [MEDIATA, INTRAVENDSA bt
{Usa Externa), TRAMAL 100MG ND SORD DE 250 ML mm.mmmmuﬂm.mu

- CAMILA MUNIZ FALCAD BATISTA DUARTE
mmmwﬂinmg CAMILA MUNIZ FALCAD BATISTA DUARTE

11/2019 BROMOPRIDA | IMG/ZML AMPOLAAPLICACAD IMEDIATA,
i i INTRAVENCISA (Uso Externa), Tv + ADY CAMILA MUNIZ FALCAD BATISTA DIUARTE

Profissional Responsdvel
Segunda-feira 10 de Fevereiro de 2020 09:33 AM Pagina 1de 1




Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco
Hospital Otévio de Freitas

Nome: Idade: MNasc.
ELIANE MARIA DA SILVA 23 Anos 3 Meses 12 Dias 08/09/1596
Sexo: CNS: Contatos:

FEMINING 70050978324 1656 81. 97711156 | Celular: 81.

M3e:

MARIA JOSE DE BRITO

Enderego:

AVENIDA VALDENICE GOMES DA SIILVA , N.9 0 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: FEIRA

NOVA - UF: PE

Admissao

— Queixa Principal

Cados do Atendimento:

Data/Hora Aterd.: 23/11/2019 15:35

Frontudrio: 1100541
N3, Atandimento: 3404629
Servigo: CIRURGIA

Enfarmaris/Leito:

Médico:
TULIO PORTO FERREIRA

TRAUMA EM OMBRO DIREITO

— Histdria Clinica

TRAUMA EM OMBRO DIREITO APOS ACIDENTE AUTOMOBILSITICO

___ Exame Fisico

DOR A PALPACAD EM OMBRO DIREITO
NV PRESERVADD

__Observagbes

R¥X EVIDENCIA FRATURA DE UMERD PROXIMAL DIR

— Conduta
INTERNAMENTD HOSPITALAR P/ TTO CIRURSICD DE FRATURA DE UMEROD PROXIMAL

TULIO PORTO FERREIRA - CRM: NO.CRM24080

Data/Hora: 23/11/2019 - 16:29

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - CNP]: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaries, 5/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 30.920-€40 Fone: (E1) 3182.8500



b Secretaria Estadual de Saiide de Pernambuco
~ Hospital Otavio de Freitas

Paciente: Idade: Prortudric Atendimento: Dt Atengd.

ELIANE MARIA DA SILVA 23 Anos 2 Meses 15 Dias 1100541 3404679 23/11,2012
SETOR: wverde ort DATA: 23/11/2019

NOME: ELIANE MARIA DA SILVA

NOME SOCIAL:

IDADE: 23 Anos 2 DATA DE NASCIMENTO: 08/09/1996 ESTADO CIVIL: Outros
Meses 15 Dias

MAE: MARIA JOSE DE BRITO
PAI: JOSE JOAD DA SILVA

ENDERECO:
kusmm VALDENICE GOMES DA SIILVA , N.© 0 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: FEIRA NOVA - UF: FE

PONTO DE REFERENCIA:

TELEFONES: 97711156 JEFFERSON 93026140 ELIANE

ENTREVISTADO(A): JEFFERSON ROMAQ DA SILVA PARENTESCO: COMPANHEIRO

DOCUMENTOS: POSSUI [ NAD [ APRESENTADOS: RG9510384 SDS PE

10 ATENDIMENTO [] READMITIDD [ PROCEDENCIA: HOSP DE MORENO

ACOMPANHANTE: PARENTESCO:

TABAGISMO: NAO [  sIM[] ABANDONO [J DEPENDENCIA [ SO DE ALCOOL: NAO [F] siM [J ABANDONO [J DEPENDENCIA [

OUTRAS DROGAS: NAO ] sIM []  ABANDOND O opepempDeEncIA [

PESSOA COM DEFICIENCIA:  NAO 1 smv [ quals: visuaL O Frsica O auDiTiva [0 MENTAL O  outRAs [

AMBULATORIO LI PsF 4] wasF[] caPs(aD) [J CAPS (TRANSTORNO MENTAL) [
REDE DE APOID: SUS [ SUAS : _
CREAS [ cras CENTRO POP [

e ——
— T

PROFISSAD: VENDEDORA AUTONOMA ESCOLARIDADE: ENSING MEDID

VINCULO EMPREGATICIO: siM [ nio O OUTROS:

COMPOSICAD FAMILIAR:  RESIDE COM COMPANHEIRO E FILHA

APOIO FAMILIAR: SIM [ NAD [ IiEENEFICID: PREVIDENCIARIO [] ASSISTENCIAL [ NAO RECEBE []
|

OBSERVACOESS / EVOLUCAD

ADMISSAD DIA 23/11/2019 ,COM HISTORIA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO.LIBERD ACOMPANHANTE
26/11/2019 - USUARIA ADMITIDA NA TRAUMATOLOGIA, ACOMPANHADA DO COMPANHEIRD. ORIENTO ROTINA.,

ASSISTENTE SOCIAL: EDNA MARIA FRANCO DO MONTE - CRESS; NO.B289

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 426 - CNP]: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaries, £/nd - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTC DE
CASTRO

Relatério de Evolugio Em 20M2/2019 10:29

Paciente: 1100541 - ELIANE MARIA DA SILVA ldade: 23 Anos 3 Mases 12 Dias

Data de Mascimento: 08/08/1388

Prestador Assistante: MURILD ANTONIO NOGUEIRA LIMA JUNIOR

Conselho / Ndmero Cons.: CRM - null - 2436118 Fungic: MEDICO(A)

" RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3404679 Leito: TRAU 21-01 - POSTO Il Admissdo: 23/171/2018 23:10

Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO
EVOLUGAO: 663856 (FECHADO)

Responsavel: ARTUR FREIRE SOARES - CRM 28910 / Data de Referéncia: 26/11/2019
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Decumento: 26/11/2019 07 09

HD: FRATURA UMERO PROXIMAL ESQUERDO

PACIENTE EVOLUI SEM QUEIXAS
AQ EXAME: EGBOM, CONSCIENTE, ORIENTADA. EUPNEICA, AFEBRIL
TIPOIA EM MSE

CD: 1) SOLICITO LAB
2) DISCUTIR CASQO COM PRECEPTORIA PARA POSSIBILIDADE DE TRATAMENTO CONSERVADOR

ARTUR FREIRE SOARES
CRM 25910

MVPEP - Sisterna de Prontuario Eletrénics



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugio Em 20/12/2019 10:30

Paciente: 1100541 - ELIANE MARIA DA SILvA, Idade: 23 Anos 3 Mases 12 Dias

Data de Nascimento: 08/09/1998

Prestador Assistente: MURILO ANTONIO NOGUEIRA LIMA JUNIOR

Conselho / Ndmero Cons.: CRM - null - 2438148 Fungic: MEDICO(A)

[ RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3404679 Leito: TRAU 21-01 - POSTO | Admissdo: 23/17/2018 23:10

Convénio: SUS - INTERNACAC Plana: PLANO UNICO

EVOLUCAO: 664749 (FECHADO)

Responsavel: ARTUR FREIRE SOARES - CRM 26910 / Data de Referéncia: 271172019

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/ora do Documento: 27M11/2019 06:13

HD: FRATURA UMERO PROXIMAL ESQUERDO

PACIENTE EVOLUI SEM QUEIXAS

AQ EXAME: EGBOM, CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, AFEBRIL
TIPOIA EM MSE

CD: 1) ALTA HOSPITALAR - OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR

ARTUR FREIRE SOARES
CEM 25810

MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletrdnica



E.-‘%:--
II'IIIIII.IG

Pm..-ucn hh.



FROWEID FLASTIFRCAR

1421884961




: ge ** P S N

""l'ii-tti

ﬁ,;;;w




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200091554 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIANE MARIA DA SILVA Data do acidente: 22/11/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 7_RELATORIO DE EVOLUGAO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




