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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CAPELA DA COMARCA DE CAPELA

Rod. Manoel Dantas, Bairro Centro, Capela/SE, CEP 49700000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202062000549 Distribuic&o: 03/04/2020
Numero Unico: 0000543-87.2020.8.25.0015 Competéncia: Capela
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Endereco: POVOADO PIRUNGA

Complemento: ZONA RURAL

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: CAPELA - Estado: SE - CEP: 49700000
Requerente: Advogado(a): THAYLA JAMILLE PAES VILA 1193/A/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: RUA DA ASSEMBLEIA

Complemento: 23° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20011904
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CAPELA DA COMARCA DE CAPELA
Rod. Manoel Dantas, Bairro Centro, Capela/SE, CEP 49700000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

CAPELA DA COMARCA DE CAPELA
Rod. Manoel Dantas, Bairro Centro, Capela/SE, CEP 49700000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202062000549

DATA:
22/06/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200622130902654 as 13:09 em 22/06/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02215
CONTA: 000000029892-8

Nr. da Autenticacdo 35D69125F88A9CA3
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200048489
Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Rosario do Catete
Data do acidente: 12/04/2019

Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO A ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DA MAO
fisico: DIMINUIDA (+++/+5), PRESENCA DE TUMORACAO NA FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO E 12
ARTICULACAO METACARPO FALANGEANA (CALO OSSEO), DOR CREPITACAO E BLOQUEIO NO 1° QUIRODACTILO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO E ROTAGAO DO 1° QUIRODACTILO E DA CAPACIDADE DE
PINCAMENTO DO 1° QUIRODACTILO.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO DEDO POLEGAR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda . )
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau |[|;tenso 73 18,75% R$ 2.531,25
polegar com metacarpo 0
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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e LAT MEDI ﬂ:r:.:ﬂ:'

DATA DA ENTRADA: ;L,f
DATA DA SAIDA: AL/ Q47

Obs.: Dados obtidos mediante anglise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, s responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: Ps;xf ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
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L M e0 DE VIGILANCIA
e ,:'-..:..u.‘:r.:q'l:}ﬁ _______________
|MS/DaTASUS HOSPITAL GOVERNADOR JoAG ALDES OEhve: [
+___ ______________________________________________________________________

No. DO BE: 1893287 DATA: 16/04/2019 HORA: 12:30 USUARTOQ: F%ﬁouvmﬁ
CNS: SETCR: 05-ORTCPEDIA 1'5 ;&L
| e B e I e :493559 --------
IDENTIFICACAO Do PACIENTE e
NOME : ANDERSON ARISTIDES SANTOS DoC., ..z
IDADE.........: 133 ANOS NASC: 14/12/1985 SEXO..: MASCULT
ENDERECO......: POVOADO PIRUNGA NUMERO:
COMPLEMENTO. . . : 708704131581398 BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..,.,: CAPELA UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAR. - /MARIA AUXILIADORA SANTOS T;
RESPONSAVEL...: o PROPRIO TEL...: 9967586,
PROCEDENCIA, . .- CAPELA
ATENDIMENTO...: TRAUMA
CASO POLICIAL.: wao PLANO DE SAUDE,...: Nao TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: NAD
N e - R
| PA: X mmHg ] PULSO: | ] TEMP [ ] PESO: [
-1- ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————
’ EXAMES COMPLEMENTARES : { ] RATO x [ ] SANGUE [ ] UrRINA
[ 1 Liguor [ ] Eco [ ] ULTRASSONOGRAFIZ
+ __________________________________________________________________________

-——-.———------——.—---—----—--——-—- u---——-——q—-—c—-—-—--—-—-—a.-—.-.-_-..——._—._—.-——-_-—-——-_._ -__..____..__..-__._—.-.—--.--.-.._—
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D%ﬂxgos: DATA PRIMEIROS SINTOMAS. A
Y ke W o
o '%mﬂjéuﬂ'(/zx =20 =
| bttt a =
_ T e ; . i " e e s .
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: Tf? o =

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ) DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVasao £ DESISTENCIA
L] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) ;

TRANSFERENCTIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HE [ ] apps 48HS | T[] FAMILIA | ] IML T ) ANAT, PaATY

015

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVET ASSINAT
Frioe B ey _?,
i ascicats sl 8109 s
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HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE

BEL. "] PRONTO SOCORRO

%%P SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGHA

ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE RETORNO DO HUSE -
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURAS

m.mr{*wdqw [niat: rﬁvﬂ J-le» —

DIAGNOSTICO: '!' M-'?‘%LM*"" L X‘U'" LN SL . }

PROCEDIMENTOREALIZADO NA URGENGIA; f_aub— M‘% ’L}W c‘}TMTﬂ ;
F WA i

e — A

MEDICO MWWWFM ATENDIMENTO NO PRONTO S OCORRD

=«  AGENDAR CONSULTA DE RETORNO NO AMBULATORIO DE RETORNO DO HUSE DE
SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 7 AS 17T HORAS,

= LEVAR TODAS AS RADIOGRAFIAS FEITAS NO DIA DE ATENDIMENTD NO PRONTO
SOCORRO PARA A CONSULTA DE RETORNO NO AMBULATARIO.

. TELEFDH@
{\_ F,

s ot g

i R ————— e
———
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HOSPITAL “SA40 PEDRO DE ALCANTARA™
Tt FUINDADO EM 18707897
Fraga Adroaldo Campos, 68 - Cehire — CEP: 49.700-000 - Capals-SE
Tel (79} 3263-1237 / Fax: (79) 3263-1434 - g=-mall: assocandadecapela@ig. com.br

FICHA DE IDENTIFICAGAO E 1° ATENDIMENTO

cARTAO sus N°_~ REGISTR NY 20 72 7,
7 T
DATA DA ADMISSAO: i_'"gf ;_ezﬁ_;ﬁ’ HORA: /e &g
[ Nowe: = ' Sdade: 5 S

Saxo: Masculino( p ) Feminino (

rgmﬂnm Vi dVal” fﬂ.{.é' Re: ?/fé’ﬁﬁ see ¢ -

| Eﬂﬂ'ﬂ .‘ ; - f:-ﬁ A

" ,.;::- - 2 ;’f e’
nupmuva’ﬁlu Paclente: e ]
| Grau de Parentesco: Telefone do Responsavel: |
Endereco do Responsavel: sl

| Médico Responsavel: P

[ [t —
s -f{{f}b« SR

| DATA | HORA ANAMNESE E EVOLUGAO MEDICA
| .. . l EE—
| .L" IJ {4 n:%é g 3;! " (7 MM—SL -
l,'*-"l; AT u\w L a / - et
| 1
= i T."'q. -I\“ —ﬂa— /rl_rf!—'."ﬂ_ II(J'.I '_:"'—_ A:_ a N ____ S
| AT /A Seosbvi bz Cil
T st T‘?I\ i
'mum /A th{bD o imnﬁmums-

SR | — o s il .
| EXAMES SOLICITADOS: | RX () ULTRASSONOGRAFIA ( ) LABORATORIO () |
DESTINO  — |

INTERNAGAO: ( ) | OBSERVAGAO:( ) TRANSFERENCIA: ( )

ALTArI,I :\hf ﬁ\ In{‘ Wora: 0N [S |émrro: I HORA:
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Fraca Adroaldo Campos,

- Tl (70) 3263-1237 / Fax: (78) 3263-

ug 50 PEDRQ DE ALCANTARA™
ELNDADO EM 18.10.1897

§8 — Cantro— CEF; 48.700-000 - Capsla-SE :

1434 — g-mall: assocaridadecapala@ig.com.br
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ﬂ.ﬁ;‘ Hospitalar
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RECEITUARIO
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de Saude

GOvERE S DA
HCER T d of FRRASE oa maisid

AMBULATORIO DE RETORNO DO HUSE

RECEITUARIO

PACIENTE: _{I[ = _’er-.;'i i /-/-"I LS _'.- v o E.?f--,
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MEDIC{}{ Assinatura e Carimbo)
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/ Lapcin
Atend. 392885
Senha I3A9T7SHY
Data
Profissan
Moeyies
Data Nasc 14/12/189E5

LT R

LABCLIN CAPELA
FProtocolo a0 Pacionia

Data: 26/08/2014
Hora: 0737

26/09/2018 07:36:41 BRT

AMDERSON ARISTIDES SANTOS

Grupo - Fisioterapia 8
Executante - LABORATARIO 8§

Guia
168092

16092

16092

16092

168092

168082

16092

16092

16092

16092

Total Geral

p. 17

Codigo
030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

030205002-7

10,00 itens

Procedimento

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGCOES MOTORAS
ATENDIMENTO

FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGCOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
LTERAGCOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERAGOES MOTORAS

ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
LTERACOES MOTORAS
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS

Codigo
ldade :
Conw.
Escol.
Adand

183735
33 ano(s)
SUs

eliana

Observacao

Pend Entrega
NAO 27/09/2019

NAO 27/09/2019

NAO 27/09/2019

NAQ 27/09/2019

NAO 27/09/2019

NAC 27/09/z012

NAQ 27/08/2018

NAQ 27/08/2043

NAO 27/09/2049

NAO 27/09/2013
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SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA

Eu, ANDERSON ARISTIDES SANTOS. Venho através
desta, solicitar o pedido de pericia médica do meu

processo, o qual sofri lesdes que me deixaram com
sequelas definitivas, como consta na documentagao em
anexo, sendo assim, estou a disposicao para ser avaliado
por uma pericia médica para uma melhor avaliacao
das minhas sequelas. Desde ja agradeco !

Contatos: 079 99606-3112 / 079 99989-1177

Aracaju/se, 29/01/2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0445054/19
Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS Data do acidente: 12/04/2019

CPF: 019.919.915-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\gﬁfggo'\‘ ARISTIDES

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANDERSON ARISTIDES SANTOS : 019.919.915-92

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ANDERSON ARISTIDES SANTOS Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 019.919.915-92 CPF: 044.100.755-43
ANDERSON ARISTIDES SANTOS WILLIANS SANTOS DE FREITAS

p. 20
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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: 3200048489

Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS
Data do Acidente: 12/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON ARISTIDES SANTOS

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? 15457144
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048489 Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Data do Acidente: 12/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15470465
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200048489 Vitima: ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Data do Acidente: 12/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDERSON ARISTIDES SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ANDERSON ARISTIDES SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002215

Conta: 0000029892-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a): Anderson Aristides Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Pirunga, 100 Br 101

3200048489

Area Rural Capela SE CEP: 49700-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 3184534-7
Data local do acidente: [ 12/04/2019 ]
Data local do exame: [ 14/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

p. 25

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO GESSADA EM FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 1°
QUIRODACTILO A ESQUERDA ) .

Complicagoes: BLOQUEIO NO 1° QUIRODACTILO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS COM PERDA DA CAPACIDADE DE
PINCAMENTO DO 1° QUIRODACTILO.

Data da Alta: 12/04/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA
(+++/+5), PRESENGA DE TUMORACAO NA FALANGE PROXIMAL DO 1° QUIRODACTILO E 12 ARTICULACAO METACARPO
FALANGEANA (CALO OSSEO), DOR CREPITAQAO E BLOQUEIO NO 1° QUIRODACTILO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO, EXTENSAO E ROTACAO DO 1° QUIRODACTILO E DA CAPACIDADE DE PINQAMENTO DO 1° QUIRODACTILO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim (

) Nao

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

(X) Sim (

) Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE EM 1° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

DEDO POLEGAR - Lado Esquerdo

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% médio

10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

() 75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Moamoad llaalia Aataminls Tlami

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) |
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

LICIA RODOVIARIA FEDERAL

LHTIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
TOCOLO N° 19019252802

INFORMACOES GERAIS
Data: 12/04/20019 Hora: 23:16
gR: 101 Ki: &1.0

Municipio: ROSARIO DO CATETE/SE

Sentido: Decrescenle

Policlal responsavel pelo atendimenio: TIARGO Ol IVEIRA, 1461472

Relatorio retificado com base no processn

ASPECTOS DO LOCAL

administrativo n®: 0867200371 1201953

Tipo de via: Principal

Npo de pista: Simples

Estrutury Viaris: Rota, Inderscecio de Vias

Acostamenio: Sim
Condicao metegrologica

IMAGENS PANORAMICAS

Mublado

Tipo de pavimento:  Asfalto
Condlcaon da Pista: Seca
Lacalidade urbanizada: Nao
Canteiro Central: Nao

Ease do dia: Plena MNoile

| SENTIDO CRESCENTE

| SENTIDO DECRESCENTE

NARRATIVA

Mo dia 12/04/2019, por volla das 23h1 5
do fipo colisao transversal com 01 {uma)
faram © V1 - M.BENZ/O 371 RSE (Onibus
FET13 CL 4X2 310 (Onibus de ostudanies
entilicados, constatoy-se gue V1 a V2
quando V1 acessou a pista lateral do tre
cruzou a BR-101. V2, que seguia logo aY
colidindo fransversalmente com V1. Ap
loite carrocavel ¢ imobilizando-50 no en
croaul, Conlorme conslatacoes em levar
acidente foi a manobra realizada por V1

o km 61 0 da BR-101, em Rosario do Calete-SE, ocomeu um acidente
L itima mora e 13(ireze) lesionadas levernente. Os veiculos envolvidos
de esludanles da cidade de Nossa Senhora das Dores) e o V2 - SCANIA
da cidade de Capola/SE) Com base na analiso dos veskigios

Laguiam pela BR-107 no sentido decrescente (Aracaju/SE - Propria/SE)
0 de acesso a cidade de Nossa Senhora da Dores e, em segulda

a5 de V1, ainda tentou uma manobra evasiva a esquerda. mas findou

. 0 impacto, os dois veiculos cruzaram a rodovia a acabaram saindo do
cno marginal A dinamica dao acidenie enconira-sc represcniada no
tamento de local de acidenle, concluiu-se que o fator principal do

que cruzou a redovla sem os culdados necessarios.Dbhservacoes: A

vilocidade maxima para o local e de 60km/, de acordo com placa R-19 existente no km 61.3 da BR-10N.O

Agninfun i
alatsinkizz
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
LICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
ROTOCOLO N° 19019252B02

¢ jaforado veiculo em funcdo do atendimento ¢ conslatacao do dbilo

corpo da anica vitima morta fol cncontrad
Lra melhor detalhado em laudo pericial do qual este holetim de

realizado por equipe do SAMU.O evenlo §
acidente de lransito ¢ parle integrante.

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Lotal preseriads Velocidade regulamepar de VINZ Blkmb
g Corpo da witrrd
o P omo de mpecio
-~ Tratm ares oo impacio
Tragso apos O EFgkacin

* i _”_ - Sague para M. Snn s Dotes 6 F bt s ‘
AMARRACAO - NAQ REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS
1 Calisao ransversal V1, Vi
2 Saida de leito carrogave V2, V1
MARCAS NO PAVIMENTO
Frenagem (m] Derrapagem (m)
1 W1
1 V2
Z W1
2 V2

DANOS COLATERAIS - NAO HOUYVE
APOIO EXTERNO

= ; Comparecimsnio
12/04/2012 01:19 13/04/2019 04:50

Soliciiagao -

Pogurnenin arenieds Polrescarnentc pe (A0 CUIVEIRA mrat woula TEATL T2 Poliog Rodowiafie Taderl. g 7
MRl 1R, el e e alicis o Grasdliy, COm |uneinmonio e h T 80 &Y. 19 do Morkin Prowssnly NT 20002,
b1 1o ait & oo Do cks NTES3Y, de O de gululso ds 207% 0 me ol © g o W co

o P4 de oo et
wi # da ipcang oo Ngprmdtea WO 61D, ae 18 ae AbseTiinG 8
A witaniidoi disn
mprolbegin THEHLI30

v 2R
ey pode 507 Coniaids o st hilp Hervads prl crow Lsirmsbiadi dliEacar egrinan iy
402 & 6 puieEs 8 sercsle | 30RE ARTS LA LIt DR R B R RO T Tk
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MINISTERIQ DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

LICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLHTIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
TOCOLO N° 19019252802

IML ou DML 12/04/2019 23:40 13/04/2019 01:35
SAMU 12/04/2019 23:20 12/04/2019 23:40
V1 - VEICULO 1 - BWF3676 - ONIBUS
V1 - Informacoées
Placa: BWF36T6 Marca/modelo: MIBENZ/O 371 RSE Renavam; 00621851568
Ano labricacao: 1993 Chassi: 9BM6641P6PCOT7580 Tipo de velculo: Onibus
Espeécic: Passageiro  Categoria Nugl,T Cor: Branca
Manobra no momento do acidente: Cruzgndo a pisia

Informacoes complementares: Veiculo agfesentava tacografo sem disco no momento da vistoria do veiculo

V1 - Encaminhamento

Mative: Outros Tipo de Repector: Unidade PRF
Informacons complementares: Veiculo offcaminhado ao patio do Posto PRF dc Nossa Senhora do Socorro.

V1 - Cronotacdgrafo

Obrigatonio para esle lipo de veiculo: Sin Presente: Sim
Equipamento atende a legislacao: Nao Diagrama foi recolhido: Nao
Tempos de parada/descanso atendem a fegislagao: Nao

Pocurpritg avanacn clfiroricarods pec NG00 R matnculs 1161102, Troficial Bodossdria taders am TF
{2019, conicrne ronfrio olcinl ge Brisde, cnm feudamdnid fn & 27 da anl 10 el Proyitnas NC 2 2002
die Fds aoeddo de 0l o ot 87 do Decolo W 4539, 02 B de culubro e S5 @ na dlingg b o inoee I do

arl 2 el et e Rearpalive B2 AR08, ar 1)t nogesiidd 3¢ 2001
A audeidicdads desic dpeunesnn pade e contandy no sile SpeSmane et gay winoeataliaeniics. nfamands
o protosie 1901920002 & o Acrmen dn condioie FACHEIE DR E MBIDGUBEIABRERODT D
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
LICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
ROTOCOLO N° 19019252802

FongviARAg
b—ﬁii

V1 - Relat6rio de Avarias - Resolugao r)° b44/2015-CONTRAN

Velculo: V1 /M.BENZ/O 371 RSE Placa: BWF3&76 Ne BOAT: 19019%252B02
Nome do Agente: TIAGO OUIVEIRA Matricula do Agenle: 1461472 Dala: 12/04/2019

1 Dano em qualguer componente do $istema de Suspensao.

2 Avaria em qualguer um dos eixos
3 Dano em qualquer componenie do pistena de freios
4 Chassi com deformacao torcional menor ou igual 3 altura da longarina
4 Chassi com deformacao vertical mefor ou igual a allura da longarina
& Chassi com deformacao lateral menpr ou igual a distancia intera entre as longarinas
7 Chassi com deformacao forcional mpior que a altura da longarina.
& Chassi com deformacao vertical mafor gue a allura da longarina.
9 Chassi com deformacao lateral maigr que a distancia interna entre as longarinas
10 Chassi afetado termicamente na regiao onde esta fixada a suspensao
11 Avaria na estrulura das lalerais ou dp teto afetando o posto do condulor,
12 Avaria na estrutura afetando a coluria "B" da canrocaria.
11 Avaria na esirulura afetando qualqupr ponto de fixacao das polironas/bancos.
Avarias na estrutura das laterais ou fio teto atingindo o compariimento interno dos
14 passageiros podendo ultrapassar ofplano que passa pela linha de referéncia do peitoril
{parte inferior das janelas).
Csirutura com deformacao vertical, podendo alclar o compartimento dos passagoros ¢
os componentes de unido da base fla carrogaria com o chassi
Estrutura com deformacan lateral, godendo atetar o compartimento dos passageros ¢
os componentes de uniao da base fia carrogaria com o chassl
Regiao da carrogaria efou do chasy termicamente afetada com dimensao mencr ou
igual a 2/3 do comprimento do chagsi,
Regido do chassis termicamente afgtada com dimensao maior que a 23 do
comprimento do chassi
Dano dée Monta: Media

danificado

Ll X
M X
i X
M X
M X
i X
G X
G X
G X
M X
M X
vt X
MoX

M X

A X
M %
1] X
G X

Doy gssinado cdbtromscarisesbe gor TR OV IRA mal cels 14684 72 Policial Kodowdio Tadera! em 07
N9 caniome barken niein oe Brosdi com [undiemensg no S 2T o g 10 de Meden Proeaee N2 000
e 7 de anoslo o 2081 naart £ g Decriie NE 53, 02 8 de suldre de J075 € na dees b 0o Ticho T ol
a3 oo bvaraeso Nasguoha 8 0-00, B 10 de peeembio 8 0T
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

LICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
ROTOCOLO N° 19019252802
V1 - Proprietério
Nome: GUILHERME VIAGEM E TUR.LTDA ME CPF/CNPJ: 14.970.182/0001-38
Email Telefone:

Endereco: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE

V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE VALTER DE MENEZES
V1C - Informactes

MNome: JOSE VALTER DE MENEZES Data ce Nascimenlo: 06/12/1954
CPF: 170.747.225-34 Sexo: Masculing
Estado fisico: Loesoes Leves Usava cinlo de seguranca: lgnorado

V1C - Dados da Habilitag&o para Copduzir Veiculo Automotor

Calegoria: D Primeira habflilacao: 14/01/1982 N° Registro: 01592360495
UF: SE Vencimento Ha habilitacao: 04/01/202 Molorista profissional: Nao
Observacoos CNH: 15

V1C - Alteragbes da Capacidade Molora

Foi possivel realizar teste do elildmetro: Neo Condutor se recusou a realizar o lesie; Nao
Visivels sinals de embriaguez; MNao Sinais de uso de subslancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contaio

Enderego. RUA B, 60, LOT CAICARA, NOSSA SENHORA DAS DORLES-SE
Telefone: Emnail:

V1C - Encaminhamento

Molive: Socarro médico Tipo de Repector: SAMU
Informacoes complementares; Socormido gor equipe do SAMU

V1P1 - PASSAGEIRC 1 DO V1 - MAYCON LEITE DA SILVA
V1P1 - Informagbes

Nome: MAYCON LEITE DA SILVA Data de Nascimenlo: 26/04/1994
CPF: 0462.851.015-23 sex0: Masculino
Estado fisico: Lesoes Leves Usava cinto de sequranca: Ignorado

V1P1 - Dados do Contato

Endereco: AV PAULO VASCOMNCELOS, 1866, CASA, CENTRD, NOSSA SENHORA DAS DORES-SE
Telefone: Email:

e urmenly arvdnato clorobcarmeib pee TIAGD O1 R IR matwcada 18014 77, Polosl Hudowdin | adeal om o)
M I0TE pormonme fevann dlicid ae B Al Coem lunayrmenin fn & 27 80 o, ¥ o e dida Provesda B0 2.0 2
e 2] g apecks de M0, nb arl 6" g Bocieo N2 E 539, 40 5 de oulir o de J055 £ g dlmea & do woisa I g

i 0 da gl oermiiadn &0, 86 11 de Renemies de 9010
Adileniicidede deste dooshomiy poda 5o Conforeds mo sile hllpfreovw grl Gow Brindsgbali sl orscar, idonmeds
& predocmle 190102 & b matero e conimle | 30F F 51300 R0 REOHGEESMEs R 1)
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MINISTERIQ DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
AROTOCOLO N° 19019252802
V1P1 - Encaminhamento
Motive: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informacoes complementares:

V1P2 - PASSAGEIRO 2 DO V1 - ANA GLESIA ALVES SANTANA CARNEIRO

V1P2 - Informagdes

Nome: ANA CLESIA ALVES SANTANA CARNEIRO Data de Nascimento: 08/09/1984
CPF; 03231668573 Sexo: Feminine
Estado fisico: Lesoes Leves Usava cinto de seguranca: Ignorado

V1P2 - Dados do Contato

Endereco: B, 124, LOTEAME MTO CAICARA CENTRO, NOSSA SENHORA DAS DORES-S5E
Telefone: Email;

V1P2 - Encaminhamento

Motivo, Socorro medico Tipo de Repector: SAMU
Informacoes complementares:

V1P3 - PASSAGEIRO 3 DO V1 - WILMA GOMES DA SILVA COSTA

V1P3 - Informacdes

Nome: WILMA GOMES DA SILVA CO5TA Data de Nascimenlo: 05/02/1990
CPF: 842596.115-53 Sexo: Feminino
Estado fisico: Lesdes Leves Usava cinlo de seguranca: Ignorado

V1P3 - Dados do Contato

Enderecor AV AUGUSTO FRANCO, SN, CASA, CENTRQ, NOSSA SENHORA DAS DORES-SE
Telefonea: Email;

V1P3 - Encaminhamento

Motivo: Socorro meédico Tipo de Repecior: SAMU
Informacoes complementares:

V1P4 - PASSAGEIRO 4 DO V1 - ED SILVIA BORGES DA CRUZ

V1P4 - Informacgdes

Nome: ED SILVIA BORGES DA CRUZ Data de Nascimento: 15/11/1988
CPF: 045.231.435-60 Sexp: Feminino
Estado fisico: LesOes Leves Usava cinto de seguranca: Ignorado
Drocumonty assineds ciflrunicarments par RGO DUIVEIRA, mairicds 1467277 Policlal Rodoem [adolal em 07
M09 ronfome hekio ot de B sie com lunemenis i § 2 oo 2. 10 ga Mo Provsgea N° 226Kk
de 74 dovagosts do 200 e arl & do Decrelo K2 £539, de § do oululro do 2005 ¢ ny aheee b0 FYCso I go
& L T e Webnacsn Nomhive 0 O 0-00, o8 19 ge noverrin Se 21
Mmoo h assenlicidade deste dhoumenile pode o Conesmidy o sile fp- ey B gow e fnoeeal i infusmiando
m # geatoiaoin 190 T8200E v murenn de sonl D FCES T8 T ZEEAIBLGL0BABIEADUTY
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V1P4 - Dados do Contato

Endereco: MURIBECA, 271, AFPARTAME
Tedetone:

V1P4 - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico
Informacoes complementaras

MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

LICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

ROTOCOLO N° 19019252B02

NTO 7. SANTO ANTONIO, ARACAJU-SE
Email:

Tipo de Repector: SAMU

ViP5 - PASSAGEIRQO 5 DO V1 - Nao |
V1P5 - Informacgbes

MNormie:
Sexa: Femining
Usava cinlo de seguranca: lgnorado

dentificado

Data de Nascimento:

Eslado fisico; Lesoes Leves

Iformacaocs complementares: Informadd pelo SAMU que a vilima se chamava Juciara dos Sanlos.

V1P5 - Dados do Contato

Enderago:
Telefone:

V1P5 - Encaminhamento

Molive; Socorro medico
Informagoes complemeantares:

Email:

Tipo de Repector: SAMU

V2 - VEICULO 2 - GPT1802 - ONIBUS

V2 - Informagies

Placa. GPT1807 Marca/modelo: JCANIAKTIE CL 4X2Z 370 Renavam: 00613877250

Ano fabricagac: 1993 Chassi: 9BSKC4
Especic: Passageiro  Categoria; Alugy

el Cor: Azul

Manobra no momento do acidente: 5Dgl.|:'lndn o fluxo, na faixa de rolamento

Informactes complamentares: Velculo

W 2BF 3462881 Tipo de veiculo: Onibus

resantava tacografo sem disco no momento da vistoria do veiculo.

V2 - Encaminhamento

Motiva: Oulros
informacoes complementares; Veiculo €

Tipo de Repector: Unidade PRF

hoaminhado ao patio do Posto PRF de Nossa Senhora do S0cormo.

V2 - Cronotacografo

Dl ua D i1l i

S M de ol di 2

fi pralnceia | WTE2T2N

ruiscarisgnd, por [RAGT OLIVEIRA, maincdli 18488 72 alicial Rpdowdic [ edorsl om0

12019 eanimme berkein abeig oe R, com lunsrmomn na S 20 da grl, 10 a8 Mehdn Iy N2 2002
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

P

BO

Obrigatorio para este lipo de veiculo:  Sim
Equipamenio alende alegislacan: Nao
Tempos de parada/descanso atendem a l4qgislacao: Nao

DLICIA RODOVIARIA FEDERAL

M DE ACIDENTE DE TRANSITO
TOCOLO N° 19019252B02

Presente: Sim
Diagrama foi recolhido: Nao
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLE
s

'TIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
IROTOCOLO N° 19019252802

V2 - Relaidrio de Avarias - Resolucdo n

VeicUlo, V2 /SCANIA/KT1Z CL 4X2 310
Nome do Agente: TIAGO OLIVEIRA

rescricao do fem

" 544/2015-CONTRAN

Placa: GPT1802
Malriculs do Agente; 1461472

N BOAT: 190192528072
Data: 12/04/2079

Hemit

X
X
X
X
X
X
X
X
b
X

1 Bano em qualquer componente do S|stema de Suspensao.
2 Awaria em gualguer um dos eixos
Rema de freios.

hor ou igual 3 altura da longarina,
i oil igual & altura da longarina

ouigual a distancla interna entre as longarinas

3 Dano em qualguer componente do S
4 Chassi com deformag3ao torcional me
2 Chassi com deformacao vertical men
t Chassl com deformacas lateral menol
1 Chassl com deformacao torclonal ma
8 Chassi com deformacao vertical maig

lor gue a allura da longarina.
[ que a allura da longarina
9 Chassi com deformagao lateral malorlaue s distancia inlerna enlre as longarings

10 Chassi afelado termicamente na regido onde esta fixada a suspensao

S =T aoannE=T T

11 Avaria na eslrutura das laterais ou do felo afetando o posto do condutor
B da carrcoaria.

ponto de fixacdo das polironas/bancos

12 Avaria na estrutura afetando a coluna
13 Avaria na estruturs afetando qualques

= =

Avarias na estrutura cas laterais ou dq teto atingindo o compartimento interno dos
14 passageiros podenda ultrapassar o plano que passa pela linha de referencia do peitoril
{parte inforior das janalas)

M

Lano de Monta: Media

Estrutura com delormacao vertical, po
os componentes de unido da base da
16 Estrulura com deformacao lateral, pog
os componentes de unldo da base da
Reglao da camrocarla efou do chassl i
igual a 2/3 do comprimento do chassi

dendo afetar o compartimenio dos passagoiros ¢
camocaria com o chassi

endo afetar o compartimento dos passageiros e
camocaria com o chassi

rmicamente atetada com dimensad menor ou

g Regido do chassis termicamente afetakla com dimensao maior que a 2/3 do

comprimento do chassi.

VoS et ik o0l
MR Fonleme hararioe
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLHTIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
AROCTOCOLO N° 19019252802
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

LICIA RODOVIARIA FEDERAL
BO M DE ACIDENTE DE TRANSITO
ROTOCOLO N° 190719252802
V2 - Proprietario
Nome: GOLDEN TURISMO E SERVICOS | TDA CPF/CNPJ: 04.538.749/0001-48
Email- Telefone:

Endereco: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE

V2C - CONDUTOR DE V2 - JOSE BATI$TA DE JESUS ANDRADE
V2C - Informagoes

Nome: JOSE BATISTA DE JESUS ANDRADE Data de Nascimento: 18/12/1975

CPF: 981 257 885-49 Sexe: Masculing

Estado fisico: Lesdes Leves Usava cinto de seguranca: Ignorado
V2C - Dados da Habilitagao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria; E Primeira hapilitagao: 06/10/2009 N” Registro: 04774834710
UF: SE Vencimenld da habilitacao: 08/02/2073 Motorista profissional: Nao

Observagoes CNH: 1513

V2C - Alteragoes da Capacidade Motgra

Foi possivel realizar leste do etilémetro: Nab Caondulor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez; Nao Sinals de uso de substancias psicoativas: Nao
V2C - Dados do Contaio

Endereco: POV PEDRAS, SN, CASA, ZONA RURAL. CAPELA-SE
Telcfone: Email-

V2C - Encaminhamento

Motivo: Socerro médico Tipo de Repector: SAMU
Informacoes complementares: Socorrldo pdr cquipe do SAMU

V2P1 - PASSAGEIRO 1 DO V2 - ANTONIO LUIZ DE ANDRADE NETO
V2P1 - Informacoes

Nome: ANTONIO LUIZ DE ANDRADE MNETO Dala de Nascimenlo; 25/05/1996
CPF: 048,908.605-94 Sexo, Masculing
Estado fisico: Maorto Usava cinlo de seguranca: Nao

V2P1 - Dados do Contato

Endereco. PCA CARLOS DE FIGUEIREDD (JABRAL. 190, CASA, POVOADO PEDRAS, CAPELA-SF
Telefone: Email:

o iminibs wmmdo cldonicadienic Por TAGD OUIVEIRA. matneuls 1461679 1ol Koduyudsio Foderd w44 (
MW romionme horadn ol de Brisdia, coen indamenio na § 7 dn un 10 o Moy Prosewas il 2 -3, 1 9 1
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MrNISTER:g

BOLH
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V2P1 - Encaminhamento

Motive: Cutros
Informacoes complementares:

[TIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
ROTOCOLO N° 19019252802

DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
LICIA RODOVIARIA FEDERAL

Tipo de Repector; IML ou DML

V2P2 - PASSAGEIRO 2 DO V2 - MARIAJANDREZA SILVA SANTOS

V2P2 - Informacoes

Mome: MARIA ANDREZA SILVA SANTOS
CPF: 040624 49528
Fslado lislco. Lestes Loves

V2P2 - Dados do Contato

Endercco: SILVIO ROMERO, 306, CENTRI
Telofone:

V2P2 - Encaminhamento

Motivo: Socorro méedico
Informacoes complemenlares:

Data de Nascimento: 18/06/1986
Sexo: Feminino
Usava cinlo de seguranga: Ignorado

D, CAPELA-SE

Ernail

Tipo de Repector: SAMU

V2P3 - PASSAGEIRO 3 DO V2 - JULIAMA DOS SANTOS LEMOS ROSA

V2P3 - Informacoes

Nome: JULIANA DOS SANTOS LEMOS RQSA Data de Nascimento: 10/10/1995
CPF: 050.691.335-00 Sexo: Femining

Estado fisico: Lesdes Leves Usava cinto de sequranca: Ignorado
V2P3 - Dados do Contato

Endereco. CARLOS DE F CABRAL. 16, CAPELA-SE

Telelone:

V2P3 - Encaminhamento

Molva: Socorro medico
Informacoes complementares!

Email:

Tipo de Repector: SAMU

V2P4 - PASSAGEIRO 4 DO V2 - ANA CL
V2P4 - Informagtes

Nome: ANA CLAUDIA DOS SANTOS siLval
CPF: Da5.663 815-60
Estado fisico: Lesdes Leves

AUDIA DOS SANTOS SILVA

Data de Nascimenta: 11/06/1990
Sexo: Feminino
Usava cinlo de seguranca: Ignorado

Fhourends asenado kil o
PR Ffaploemie Pewrdieks o
de M e a0 G- 2000, o
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
LICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
TOCOLO N° 19019252802

V2P4 - Dados do Contato

Endereco: SANTA CRUZ, 856, CASA. CEN TRO, CAFELA-SE
Toletane: 007090835418 Email:

V2P4 - Encaminhamento

Mativo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU
Informacaes complementares:

V2P5 - PASSAGEIRO 5 DO V2 - JAILSA DOS SANTOS SILVA

V2P5 - Informacgoes

Nome: JAILSA DOS SANTOS Sl VA Data de Nascimento: 20/11/1991

N” de ldentificacaolorgao Bxpedidor: 245464325 /SSP/SE Sex0: Femining

Eslado Iisico: Lesoes Leves Usava cinlo de seqguranca: lgnorado

V2P5 - Dados do Contato

Enoereco. RUA DE SANTA CRUZ, 856, CEMTRO, CAPELA-SE
Telefone: Email;

V2P5 - Encaminhamento

Motive: Socorro midico Tipo de Repector: SAMU
Informacoes complemeniaies:

V2P6 - PASSAGEIRQ 6 DO V2 - Néo Idenlificado
V2P6 - Informagoes

Nome: Data de Nascimenio:

Sexo: Feminino Estado fisico: Lesoes Leves
Usava cinto de seguranca: lgnorado
Informagocs complementares: Vitima identifidada apenas pelo nome de Milena.

V2P6 - Dados do Contato

Enderego:

Tetelone: Ermail;

V2Pé - Encaminhamento

Molivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informacoes complemeniares:

UL AT ITE T T R R 1) HhG e madie Por LACT Od v B, Tl gk TRE TS T3 Praliisd Rodowdie Tades ang o7
MBS crwiermie Faowario aficiul b Graziia S0 Torsdaminases i § 3% an gyl 18l Meaicls Prayi ; AN 2 2003
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MINISTE DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
LICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
ROTOCOLO N° 19019252802

V2P7 - PASSAGEIRO 7 DO V2 - Nao Identificado
V2P7 - Informacdes

MNome: Data de Nascimaento:

Sexo: Feminino Estado fisico. Lesoes Leves
Usava cinto de seguranga: lgnorado
Informagoes complemeniares: Vilima ideqitificada apenas pelo nome de Lucila.

V2P7 - Dados do Contato

Endereco:
Telefone Email:

V2P7 - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector; SAMU
Informacoes complementares:

V2P8 - PASSAGEIRO B DO V2 - ANDERSON ARISTIDES SANTOS

V2P8 - Informacbes

Mome: ANDERSORN ARISTIDES SAMTOS Data de Mascimento: 14/12/1985
CPF: 019.919.915.92 Sexo: Masculino
Eslado fisica: Lesoes L eves Usava cinlo de seguranca: Ignorado

Informagoes complemenis s, Incluido rp BAT conforme processo n” 08672 003711/2019-53,
V2P8 - Daagos do Cortato

Endereco: OTR RUA DO PONTO, O, PIRUNGA, CAPELA-SE
Telefone: Email:
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Lo PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e

L
[ 1- Escotha ofs) tipots) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [DX) INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MO

mulwwzmmmmmmmm g —uuur NE 445
5 Name completo. - r=Tn &- CPF. |
e _ ._.4}& _‘?Ldi}_épm'ltﬁi__ __lopdaRqisag
7+ Profissdo: - Enderego: . | 9+ 3 l% Complemento
% CLETV I __éla&mﬂﬁ- v SR . . LAY
11 - Bairfo: 0 12 -0 ! 13 - Estado: J_‘ii{ﬁ'{l‘ 5
R o o AN Cnp.l-_la__ = e T Gl LTe o N
15 - -l U‘yu | 16 - Tgl(DDO):

e — = L kol - 3.

E mmmm:mumTmntwmmmmmmmnﬂmmmuamuhlmmcmmn

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

< — e e e e o

€ 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representants Legal.

u | | — —

E Declaro; para todos os fins de dirlit-n rulr.'llr no !nd!ml;.u IE|I'I‘Ii informado, conforme mmprwlﬁm anexs IAHEKA.H C-GPM]

=] — R,

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [C] ®s1.00ARS1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE R$S.000,00
SEM RENDA |:| RSLOGL, mm R52 500,00 [ Acima bE R$5.000,00

EMWMWMMMMWWM Dmmmnnmﬁmmmm
[ Bradeses (237 (] e (341} | Nome do BANCD:

[[] Bancodobrast (002) €] Caba Econbmica Federal (104)

a0 Qg g D) smer IO o )

[noitriar o digitn s stiv) (Irfrrmar o dighte e sistir) ihhm-rndtrbumm luﬂuma-ﬁnwmk

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada; de minha 'lll:uiirl.d ade, o valar r.‘[a mdemzm;a.u,.frathqtm do Segurn OPYAT
4 que e tyer direita, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do cfedum guitagdo total do valor recehido.

- nmnulnmnmlmmuummmn-mmmmmmmmmuﬂmmmnmmﬁ
- e Ve i D ﬁﬁm'ﬁlﬂﬂﬁ\lﬂ& BT arO the ik "

ln,mgw;-tu oo, d
~~~~ o AN

MMMmemlmﬂnmdeamﬁm&ﬂa.m
[[] © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo reaiiza peridias pera fins do Seguro DFVAT; ou

E O IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 (noventa] diss do pedida.

Peto motivo assinalade, solicto o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DMVAT, par invalider permanente, com base na documentig
apressntada, concordando, desde &, em me submeter § avaliagio médica &s custas da Segumdona Lider para verificaclio da ecstbncla & quantificaciio das lesBes
permanentes decaornentes de acidente de tringito, conforme Lel 6. 194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizacio nio spnifics préva concordinga com a fu!
avalistio meadica ou rendncia ao direlto de contesti-ta, cito discords do ey contedda

= .11_ '|r.:-'l-.p+

INVALIDEZ PERMANENTE

D-EMMEE UNiCOs BENEFICLARIOS - vu:mm:mmmmu MORTE

_-"' SFEE . 5.t

ng Dﬂh - “lmmWLmnmm
o ma“‘“ 29 -5 tinha fihos, informar | 30. Viradebou [ ]Sm | 31-Vkima [ ]Sim | 32-Se tinha imndos, informar | 33 -vitima desou L
toves filhos? | Wivos: Falecidos: | m‘uhmﬂu Mo l‘mlm?DNh Vivos: Falscidips: ek vhia? ﬂ

Estou ciente d!quﬂ # Seguradora Lider pagard, caso devida, 5 indenimagao do Seguro DMVAT por morte sgueles beneficidrios quit e ap-resm:arern & Grovarem
esta condican, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaraclo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressancir o valor recebido, além da

respansablidads criminal por |nfr:|;j.|:| do artigo 295 do Cddmu Penal.

5- Em&mmmm:m 65 wm*mmmml

r 38- 1% | Nome:

'E 35 - Nome legivel de quern assina a rogo/a padide CPF:

::Eq' Assinaiura da testemunha

-

E 36 - CPF legivel de quem assina a rdgo/a pedido 39. 24 | Nome:

o CPF: .
E

37 - [*) Assinatura d M assing a
i 2 s [l AN Py AL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, 2o 19

Gl

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) &1 - Assinatura do Procurador (se how
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