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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190250115 Cidade: Igaci Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA Data do acidente: 13/05/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SANTOS DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnédstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE BILATERAL. TRAUMA ABDOMINAL COM
LESAO HEPATICA.
Descricdo do exame FACIES DISFORME EM COMPARAGCAO ANTERIORMENTE AO ACIDENTE.CADEIRANTE. MEMBROS SUPERIORES COM
fisico: FORCA E GARRA DEBEIS. NAO CONSEGUE PERMANECER EM PE. EDEMA FRIO DE PERNAS. NAO RESPONSIVA AS
SOLICITACOES. OLHAR VAGO E RISOS IMOTIVADOS.USO DE FRALDAS.

Resultados terapéuticos: INSATISFATORIOS COM DEPENDENCIA TOTAL DE TERCEIROS

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: LAUDO DATADO DE 24/01/2019 E ASSINADO PELO DR. FERNANDO MEDEIROS, CRM AL 1148 SINALIZA
ESTRABISMO DIVERGENTE PARALITICO E PTOSE PALPEBRAL SUPERIOR. PRESCRICAO DA DRA. ALIANA LIVIA
RODRIGUES, PSIQUIATRA, CRM AL 5193 , FENITOINA, AMYTRIL, SERTRALINA, DEPAKENE, RISPERIDONA.
RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO DATADA DE 24/05/2019 E ASSINADA PELO DR. DANIEL LOPES DE
OLIVEIRA, CRM AL 5490 APONTA LEVE ATROFIA ENCEFALICA DIFUSA, MAIOR QUE O ESPERADO PARA A FAIXA
ETARIA. SEQUELA DE CONTUSAO HEMORRAGICA PREVIA COMPROMETENDO O HIPOCAMPO DIREITO E O GIRO
TEMPORAL MEDIO ESQUERDO. SINAIS DE APARENTE ESCLEROSE MESIAL TEMPORAL SECUNDARIA. PEQUENOS
FOCOS DE MICROHEMORRAGIAS CRONICAS DISPERSAS PELO PARENQUIMA SINALIZANDO LESAO AXONAL DIFUSA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau intenso - 75
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 75% R$ 10.125,00
Total 75 % R$ 10.125,00




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: 3190250115
Nome do(a) Examinado(a): Edthynna Rayanne Ferreira Santos
Endereco do(a) Examinado(a): R Wanderley Neto, 1001 Casa

Clima Bom Maceio AL CEP:57071-084
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SEDS / AL ] 34287043
Data local do acidente: [ 13/05/2018 ]
Data local do exame: [ 19/11/2019 ] Maceio [ AL ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE BILATERAL. TRAUMA ABDOMINAL COM

LESAO HEPATICA.

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

Tratamento: CIRURGICO PARA O ABDOME COM HEPATECTOMIA E CONSERVADOR PARA O CRANIO

Complicagdes: PERDA DA MOBILIDADE FiSICA E LESAO AXONAL DIFUSA

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

FACIES DISFORME EM COMPARACAO ANTERIORMENTE AO ACIDENTE.CADEIRANTE. MEMBROS SUPERIORES CQM

FORCA E GARRA DEBEIS. NAO CONSEGUE PERMANECER EM PE. EDEMA FRIO DE PERNAS. NAO RESPONSIVA AS

SOLICITAGOES. OLHAR VAGO E RISOS IMOTIVADOS.USO DE FRALDAS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICT NEUROLOGICO GLOBAL IMPORTANTE

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

VII. 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 quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO

COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
LAUDO DATADO DE 24/01/2019 E ASSINADO PELO DR. FERNANDO MEDEIROS, CRM AL 1148 SINALIZA ESTRABISMO
DIVERGENTE PARALITICO E PTOSE PALPEBRAL SUPERIOR. PRESCRICAO DA DRA. ALIANA LIVIA RODRIGUES,
PSIQUIATRA, CRM AL 5193 , FENITOINA, AMYTRIL, SERTRALINA, DEPAKENE, RISPERIDONA. RESSONANCIA MAGNETICA
DO CRANIO DATADA DE 24/05/2019 E ASSINADA PELO DR. DANIEL LOPES DE OLIVEIRA, CRM AL 5490 APONTA LEVE
ATROFIA ENCEFALICA DIFUSA, MAIOR QUE O ESPERADO PARA A FAIXA ETARIA. 'SEQUELA DE CONTUSAO
HEMORRAGICA PREVIA COMPROMETENDO O HIPOCAMPO DIREITO E O GIRO TEMPORAL MEDIO ESQUERDO. SINAIS DE
APARENTE ESCLEROSE MESIAL TEMPORAL SECUNDARIA. PEQUENOS FOCOS DE MICROHEMORRAGIAS CRONICAS
DISPERSAS PELO PARENQUIMA SINALIZANDO LESAO AXONAL DIFUSA.

Hrr—
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dra. lara Santos de Albuquerque
Carimbo com Nome e CRM Bt .‘_"SEG CPF - 453.599.204-59

CRM/AL - 5424
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ESTADO DE ALAGOAS HospiraL o EMEAGENCIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SESAU
HOSPITAL DE EMERGENCIA DR. DANIEL HOULY
Rodovia AL 220 km 05 S/N, Senador Amon de Melo,
CEP: 57.315-745, Tel. (82) 3539-8634
Arapiraca-AL

RELATORIO MEDICO

-

NOME FACIENTE; EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA

ENDERIZCO: ARAPIRACA

NUMERO DO PRONTUARIO OU BOLETIM DE EMERGENCIA; 34246
DATA DE ENTRADA: 13/05/18  DATA DE SAIDA; 12/06/18

Paciente admitido nesta unidade hospitalar de trauma, com historia de acidente
automotilistico ( COLISAO CARRO/MOTO ).

Apas avaliagio da equipe medica e realizagdo de exames, foi diagnosticado,
TCE.

Apos tratamento, recebeu alta com orientages..
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- '  GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HDSFITAL DE EMEHGENC]A DR. DANIEL HOULY
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T - GOVERNO DO ESTADO DF ALAGOAS
L SECRETARIA DE ESTADO DA SATUIDE
: HOSPITAL DE EMERGENCIA DR, DANIEL 110113
j HoseiTAL DE EMER JENCIA _

RESUMO DE ALTA
h ¥

%.Pﬁ}nﬁﬂ Yy G vl DRANAAS. Reg. N2 ::42 46
| CONDIGOES DE ALTA
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|_Médico: ; % . CAM
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EB AT SESAU - Secretaria de Estado da Saude

. J Unidade de Emergéncia Dr. Daniel Houly
UNiDADE DE EMERGENCIA

Dr. DAMIEL I\Wl.IL‘_Ir

DECLARACADO

Declaramos para os devidos fins que EDTHYNNA RAYANNE
FERREIRA SANTOS, deu entrada nesta unidade hospitalar, no
dia 13/05/2018, de acordo com o Registro: 34246. A mesma,

permanece internada, sem previsao de alta.

Arapiraca-AL, 14 de Maio de 2018,

Andréd Pgula B. de A, Lira
" Aas Soclal

CRESS 1240 - 18° RIAL
Servigo Social

i ——

iigmﬂgtp 0o
COMPREY VIO £ PREYITIEHC A S

30 AGD. 2018 J

OTQCOLe |
Y S5 1 D

xf
v R :"\hl L)




GOVERN

-

O: DR. OLIVEIRO TORRES/ SECRETARIO DE sAUDE: MANOEL SAMPAIO TOLEDO

(NENO TOLEDO) I_

CARMBO CRM OU CROVCPF

man.._m.!l ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA

AESIMATLRA DO MEDICD OU DOONTOLOGD

POLEGAR DHETTD

NOME =

Lt OADE MISTA DE SALDE SANTINA TOLEDO DE ALBUCGUERDLUIF 12 798 375000182
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T N W AL115-KM26-CENTRO |
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COM X" AS QUADRICULAS PRECEDIDAS DE NUMEROQS MARCANDO A ALTERATIVA

CONVENIENTE OU CONTHATADA
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GOVER NANDD

oM O POVE
B EEE
ESTADO DE ALAGOAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE IGACI-AL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE MISTA DE SAUDE SANTINA TOLEDO DE ALBUQUERQUE

DECLARACAO

DECLARO para os devidos fins, que no dia 12 de Maio 2018, por volta
das 00:31, fo1 atendido nesta Unidade Mista de Satide Santina Toledo de Albuquerque,
o Sra. EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA SANTOS, portador do RG.. 3428704-3,
decorrente de acidente de motocicleta, onde foi constatado que o paciente precisava de
maiores cuidados, tendo sido encaminhado para o Hospital de Emergéncia do Agreste
Arapiraca, uma vez que esta Unidade Mista ndo dispunha dos recursos necessarios para
o tratamento do referido paciente.

Frise-s¢ que o paciente acima mencionado foi conduzido para a Unidade

de Emergéncia do Agreste por uma ambulincia desta Unidade Mista Santina Toledo de
Albuguerque.

lgaci (AL), 17 de MAIO de 2018,
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
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TRANSNEURO
ESTIMULAGAO MAGNETICA TRANSCRANIANA
ELETROENCEFALOGRAMA DIGITAL
MAPEAMENTO CEREBRAL
NEUROLOGIA
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( DR. MARCO AURELIO MARQUES TENORIO CAVALCANTE

L _ www.transneuro.com.b r - marcoaureliomtc@yahoo.com.br
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RUA BARAD DE MACEID, 288 - CENTRO - MACEID - ALAGOAS - FONE (82) 2123-8583 / 2123-6000
C.NPJ. 12307.187/0001-50 INSC ESTADUAL 24.054.180-4

Pacianta: EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA SANTOS idade: 22 Sexo: F

Convénio! VIDA E SAUDE Status.EXTERNO N® Atendimenio: 5470858
Procedéncia; RESSONANCIA MAGNETICA Prontudrio; 987886 N° Pedido: 1677384
Médico Solicitante:  DR.{a) MARCO AURELIO M T CAVALCANTE Data Atendimento: 28/08/2018 12:29:00
N® Laudeo: 831020 Data Realizado 28/06/2018 14:56:17
Sanha: 56284371 Data Laudo; 30/06/2018 11:33:15

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

Técnica de exame:
Sequéncias multiplanares T1, T2, difusio e FLAIR, sem contraste.

Andilise:

580 observadas colegdes extra-axiais com morfologia subdural fronto-parieto-temporal bilateral, com
espessura de 1,1 em & direita de 0,8 cm & esquerda. que exibe ténue hipersinal em FLAIR (conteido
hematico/hiperprotéico) e que determina retifica¢iio dos giros corticais adjacentes,

Focos de marcado hipossinal em GRADIENT ECHO junto ao hipocampo direito, que pode decorrer de
depdsito de hemossiderina efou calcificagdo,

Restante do parénquima encefilico com morfologia e intensidade de sinal normais.

Sulcos corticais e fissuras cerebrais preservados.

Sistema ventricular supratentorial com morfologia e dimensdes normais.

Lstruturas da ‘ossa posterior preservadas.

Estruturas centromedianas sem desvios em relagdo & linha média.

Auséncia de formagdes expansivas intraparenquimatosas.

Fluxo habitua ao nivel das grandes artérias dos sistemas vértebro-basilar e carotideo.

Auséncia de dreas com restrigdo & livre movimentagio das moléculas de dgua.

Conclusio:

Colegdes suddurais fronto-parieto-temporais  bilaterais, com conteddo hemético/hiperprotéico,
determinam retificagdo do parénquima encefilico adjacente.
Restante do exame sem outras particularidades.

que

Observagdo: cisto de retengdo/pdlipo no seio maxilar esquerdo.

30 AGD. 208
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Somenfe profizsional capacitado pode interpretar de forma correts as imagens e o relstdrio médico, pois devem ser avalisdos
dentro do confexto clinico ¢ correlacionados com os demais exames complementares,
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Rua Prof.José da Silveira Camerino, 1065 Farol CEP 57057-250, Maceio-AL
Fone: (82) 4009-4436

Hegistre " Paciente : i Ot Nascimento  idade

6176766 EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA 20/04/1996 22 anos

Froeluan Convénio Tipo Pact/lLeito Mewvimento

nop203288 PARTICULAR/BASICO EXTER 26/06/2018 -
14:4hs

RADIOGRAFIA DO OMBRO (DIREITO)

&
? Fratura antiga diafisaria da clavicula.
¥

Sinais radiologicos de osteoartropatias, escapulo-umeral e acrdmio-clavicular.

RADIOGRAFIA DO OMBRO (ESQUERDO)
Sinais radiologicos de osteocartropatias, escapulo-umeral e acromio-clavicular.

RADIOGRAFIA DO QUADRIL

‘ Espondiloses de L4-L5-51.
-Artroses sacro-iliacas.

Sinais radiolégicos de coxoartroses.

/»' 4

JOSE MARCIRQ;QE@NG ARAUJO
CRM-AL : 555

MACEIO, 26 de Junho de 2018
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
PERICIA OFICIAL DO ESTADO DE ALAGOAS - (PO/AL)
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL DE ARAPIRACA

LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO (LESAO CORPORAL)
PROTOCOLO N® 0163/2019

Aos 22 dias do més de JANEIRO do ano dois mil & dezenove (2019), nesia cidade de Arapiraca,
as 11 horas e 20 minutos no INSTITUTO MEDICO LEGAL DE ARAPIRACA, presente o Perito Medico
Legal da Pericia Oficial do Estado de Alagoas, DR. FRANCISCO MILTON LUCIO MELO, abaixo assinado,
cumprindo determinagdo do Diretor deste drgdo. de acordo com o disposto nos artigos 159 e 178 do
Coédigo de Zrocesso Penal, para realizar o exame pericial em: EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA
SANTOS, a fim de ser atendido o oficio numero: S/NI2019. a ser encaminhado para a DELEGACIA DE
IGACIAL, cescrevendo com verdade e com todas as circunsiancias, 0 que encontrou, descobriv e
observou, bem assim para responder aos seguintes quesitos: 1° Se hd ofensa a integridade corporal ou
a saude do paciente; 2° Qual o instrumento ou meio que produziu a ofensa; 3° Se foi produzida
com emprego de veneno, explosivo, tortura ou por meio insidioso ou cruel; 4° Se resultou
incapacidacle para as ocupagoes habituais por mais de 30 (trinta) dias, ou perigo de vida, ou
debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo, ou aceleragao de parto (resposta
especifica); 5° Se resultou incapacidade permanente para o trabalho, ou enfermidade incuravel, ou
perda ou inutilizagdao de membro, sentide ou deformidade permanente, ou aborfo (resposta
especifica). Em consequéncia, passou o perito a fazer o exame e investigagtes que julgar necessarias,
findo o qual declarou o sequinte: EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA SANTOS, nascida aos 20/04/1996,
alagoana, solteira, Tecnica em enfermagem, filha de José Laelcio Ferreira e de Rosiene Oliveira Santos
Ferreira, res dente na Rua Wanderley Nelo, 1001, Clima Bom, Maceid/AL
HISTORICO: Pericianda refere acidente motociclistico (‘queda’) no dia 13/05/18 por volta das 23h30min
EXAME MEDICO Apresenta com plose palpebral direita. dificuldade para deambular e diminuicao de
forca muscular em dimidio direito, cicatriz mediana abdominal de laparotomia exploradora Segundo
relatério médico da Unidade de Emergéncia Dr. Daniel Houly, datado de 20/08/18, assinado pelo Dr.
Cristiano Mzrinho Vital, CRM-AL 4388 a paciente teve traumatismo cranio-encefalico, com entrada no dia
13/05/18 e saida12/06/18; realizado cirurgia de laparotormia exploradora, com hemoperitdnio e laceragao
hepatico grau IV
Pelo que passou o perito a responder aos quesitos de lei
Ao 1% S5im
Ao 2°- Instrumento contundente.

Ao 3°- Nao.
Ao 4° Sim para incapacidade das ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta} dias, ao perigo de vida,
debilidade parmanente de membros e fungio cognitiva

Ap 5° Nio.
Nada mais havendo a respeito do assunto, deu-se por encerrado o presente laudo, que val assinado pelo
Perito Médico Legal. Eu, Diva Heloiza da Silva, que o digitei e assino [ /it ¢\ . Instituto Médico

Legal de Arzpiraca, aos 18 de fevereiro de 2019.

AR
DR. FRANCISCO MILTON LUCIO MELO
Perito Meédi gal

CTEE0 WL agal
:ﬁmgﬁﬂﬁu (Innﬂcuﬂlapuumamﬁ
i i
LN ) folostdtica é de igual teor ao
ComPREY ';'l:-"‘.l'..;%#;_:!rr_.) WMI ‘m do Que h—l f*.

REVIDENCA 5 |

COPIA 01 ABR. 201

PROTOC
Sath “E!?ﬁl'ﬂl.



PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAO D3 SINISTRO
ASL-D315221/18
vitima: EDTHYNNA RAYANNE FERREIRA SANTOS
CPF; 191.314.524-69

DOCUMENTOS ENTREGUES

CPF de; Propric

C‘: Seguradera Lider dos

Comidicion de Sequre BFVAT

Data do Acidente: 13/05/2018
Titular do CEF: EDTHYNNA RAYANME FERREIRA SANTOS

Sinistro

Boletim de ocorrénca
Comprovagano de atc declaratorio
Declaracho de Inexisténcia de ML
DBacumentacdo mécico-hospitalar
Documentos de identificagao
Dutros

EDTHYNNA RAYANMNE FERRELIRA SANTOS : 091.314,.524-69

Autorizacio de pagamento
Empn}vante de residgéncia

ATENCAD:

completa. Para acompan har o processo
ligue 0B0D-0221204.

- A indenizacdc por invalidez permanente é de até RS

sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194

Documeniagio recebida sem conferéncia.

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias,
de analise do pedido de indenizacio, acesse www .dpvatseguro.com.br ou

contados a partir da entrega da documentagio

13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
J74.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais,
devidamente piotocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbe, 8 05 MEsMOS devem
ser digitalizados no ato do aten dimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais

ou chplas autenticadas, precisam estar

& do interassadofvitima.

portador da documentagio entregue

Data da entrega: 30/08/2018
Mome: ECTHYNNA RAYANNE FERREIRA SANTOS
CPF: D91,314.524-69

“EDTH/NNA RAYANNE FERREIRA SANTOS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 30/08/2018
Mome: EDUARDO HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICD
CPF: 090.833.874-02

EDUARDO HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICO



( T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIiDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak, s b BT

F,

Para mais esclareciment s, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para corieta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dadas

do Representante Lecal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti 4 " {Pai, Mae, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

o

[N"mfmmm“ J if;? rm;:M 52464 J %ﬂ?ﬂ?gm}‘u YANNE FEERE/£A SAVTE>
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 5
EDTHXAMA RAVANME FERRE(RD ShWTs | 03051h 82464 | Récucos

Enderego WANDER L EV ‘lfnf 70 g :durrmj?g EZ. Caomplemento

Cidade

"™ CLima Bowm | maceso Al 5103084 |
Ermail Télf. : 'Tng]‘f g':) ‘b E

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante d= residéncia do endereco informadao,

o
. .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
S RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ~ ATER$ 1.000,00 ~ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
— RS 3.001,00 ATE RS 500000 _| R% 5.001,00 ATE RS 7.000.00 _ RSTO0100ATERS 1000000  — ACIMA DE RS 10.000.00
~ CONTA POUPANGA (Sorents para 0s hancos abisixo. Assinale uma opgie) | CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
BRADESCO (237)  BANCODOBRASIL(001)  [TAU (341 _— Nmo
CAINA ECONOMICA FEDERAL (104) | —H |
AGENTIA CONTA AGENCIA CONTA
HEO [ HAD, By WRO oy R o
W | r 1 | |
[(4€0% [ 1 _(8a35z4a 9] l ) g 1]
k- (Informat digho se extin) firformar digito se existir| | (Infarmar digito se exigtin] finformar dagito 8 existir] J

Declaro que os dados sancarios sio de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efe'uar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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T ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA  NUMERC: 0604-J/18-0109 pagi’1 |

i ——— —— — a— e P
| (o SECRETARW ~BELEGACIA: 87° DP - Igaci 5* DRP/DPJAZ
:| = ' DEESTADO DE DEFESA SOCIAL FONME: 34231160 [}ATPJHDRA CGMUN!EA[JOH?MSJ‘ENH 11:01 .
! e FOLICIA CIVIL DELEGACIA DESTIND #7° DP - gaci 5° DRP/DPJAZ
.|
t' & NATUREZA ACIDENTE DE TRANSITO (DANO MATERIAL) INSTRUMENTO:
| & DATAHORA T308/2018 2330  LOCALDO FATO RODOVIA AL 115 Centro lgaci
|t g S W Rt g - :
L DA DA SEMARNAT PONTO DE REFERENCIA CLURWA PROYIMD AC POSTO DE VENDA OE GAS :
v ~oF = estapocwi NACIONALIDADE DiA DA SEMANA GRAL DE INSTRUGAD |
WRANCD 4 PARDO i SOLTEIRD & SEPARADD 1 BRAS WATD | SEG 4 QW 7 DOM | AMALFABETO £ MIVEL METHD
| oRETO S SARARA 2 CASADO & AMASIALC 2 BRAS MATURALIZADL 2 TER & 5EX 2 ALFABETIZADO 5 SUPERIOR |
Ii SMEHELD  BALBING 2 yILve 1 ESTRANGEIRD 3 0UA 5 5AB 3 FUNDAMENTAL 1
_ romie + RazA0 SOCIAL EDTHYNNA RAYABINE FERREIRA SANTOS ro 34287043 SSP-AL  cpe 09131452468 1
| rasgko JOSE LAELCIO FERREIRA GSIENE OLIVEIRA SANTOS FERREIRA _ — i
: stigeissAD Enfarrieine S TS DATA DE NASCIMENTD J0/0411895 Tmane 22| COR sExaF !
P e R
l e sk SANTAFE w1001
B w6 —— o
‘ < ( PM ( JPF{ IPC{ JPRF ( JBM {7GM ESPECIFICAR ( JEM SERVICO ( JFORA DE SERVIGO ( WNATNG
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" AUTOR:DESCONHECIDO

'. COMPERECERAM A ESTA DELEGACIA DE POLICIA OS PAIS DA VITIMA QUE RELATARAM O SEGUINTE : SUA FILHA EDTHYMNA .
ESTAVA TRAFEGANDO NA MOTO QUE ERA PILOTADA POR: PAULD TOME DA SILVA . RESIDE NA RUA LUCIO VITAL, 53 - |

' ~ANAFISTULA, ARAPIRACA - AL. QUE 0 CONDUTOR PAULO E EX.CUNHADD DA VITIMA QUE VINHA DA CIDADE DE PALMEIRA DOS

| (NDIOS PARA ARAPIRACA E QUE AD PASSAR POR UMA CARRETA O CONDUTOR PERDEU O CONTRLE DA MOTD VINDD A SOFRER A

| AUEDA, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA AO HOSPITAL DE EMERGENCIA EM ARAPIRACA ONDE PERMANECE INTERMADA, AFIRMA

&
| £ AINDA O PAI DAV TiltA QUE O CONDUTOR PAULO A O HIPANHOU A VITIMA EDTHYNNA ATE O HOSPITAL E APOS 1SS0 ELE NAQ FO!
| & MAISVISTO
| &
| !
|

I.
|I 1
INGTICIANTE:
SF.LAHDRAﬁG;-#DH.. Arisides Aveiino Cardm da Siva ARG/ MAT : 3011020 :

AUTORIDADE: Josias Luls de Lima - " RG/MAT : 5'355-33

! RG.'-I.!.AT..a.mmz

< cRIVAD AD-HOC Aristides Aveling Cardim da Siva

L
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