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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040600713 Distribuic&o: 02/07/2020

Numero Unico: 0026790-50.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢éo por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes
Requerente: EDISSELMA SANTOS
Endereco: AVENIDA EUCLIDES FIGUEIREDO
Complemento:
Bairro: CIDADE NOVA
Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49070010
Requerente: Advogado(a): ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: RUA SENADOR DANTAS, 5° ANDAR
Complemento: 5° ANDAR
Bairro: CENTRO
Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040600713

DATA:
12/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200810175304243 as 17:53 em 10/08/2020.

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: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDISSELMA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000008699-0

Nr. da Autenticacdo 4F84CT7F1E291BD48
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190620630 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDISSELMA SANTOS Data do acidente: 20/07/2018 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO CALCANHAR DO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°3542/2019, DATADO EM 17/04/2019.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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Declaracas de proprietzria do veitulg

i

Eu_Csers?o //?757f-‘-?_:?f*? o St rzs ,
RG e 3.887 S7i-4 data de expedicaa 03 1021227
Orgéo ﬁ'ﬁﬁf_/ﬁff—" . portador do GPF n° £.59. 593 &£/%- 3%, com
domicilio na cidade de _HR2AcATDw , ho Estade de
SELZ FIE , onde resido na {(Rua/Avenida/Estrada)
AV /[.-4-7)14"‘-/ CHS o :T;gs.ff DA fopsEl ne Szl
complemento £ J. . DAMFsdeclaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixe
mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima L{D {86FL 477 A = T , cujo 0 condutor era
ook fama Sasine pa Srilla

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Veiculo: /7370 L(gEETA

Modelo: Hj;vpﬂ/ ;:-.g; 1S SFET

Anc. Fo 7

Placa: s 4 — £ 354

Chassi: d¢ 2r¢ CREOTIZ O/ OFD

Data do Acidente: 22/ 7/ 22/8

Local e Data: @224, A 5, 25 wF g:?MTL—"T"ﬁﬁ?&?/Zc,?/ﬁ?

//fﬁ'rﬂ’/ﬁ' /]ﬁfﬁ é Ak

Assinatura da Déélarante
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Relata a peticianda que foi vitima de acidente de.trinsity (colisfib motacdicleta x
carrc), fato ocorrido no dia 00/07/2048, as 07h45, nesia Capital. Socomrida por
popular {vizinhp} e conduzida ao HLUISE. .

Dancricao '

. A6 exame periciando deambulandc com auxllic de muleta e apresentando cicatiiz

hipertrofica, com retragao, localizada em calcaneo esquerdo, medindo 6.0cm.
Trouxe relatério madico assinade pelo Dr. Hétio Sampaio, CRM 1745, efatando gue
a paciente sofreu acidents de irénsito com farimento cortocentuso de caicaneo
asquerdo, sendo realizeda a sutura do farimento. Apresania dor e paresiesia em
calcanhar esquerdo, limitanda a deambutag&o, ficando com sequela residual na
fungéio do calcanhar citado.

Comentaric Medico\Contiusio\Guesitos Respestas | .
Comentarde Médlco - Foranse

Existe compatibilidade entre os achados & a aq:&o contundente. As lesfies nac
resultaram em perige de vida, porém se faz necessério afagid-la da suas
ocupaghbes habituats por pericde superior & 30 dias. Entretanto, resultou para a

- periciada uma sequela residual na fungéo do calcanhar esquerdo.
- Conciuelo

1)Em face do exposto conciuimos que, do acidents, resuftou para resultou para a
periciada urna sequels residual na fungao do calcanhar esquerdo,
2¥Houve ofensa & integridade fisica da vitima.

3)Lasles produzidas por ag&o contundénte,

A4)Exame raalizado as 10h25 do dia 17/04/201 B.
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QuaaiicaResposhs
1%} Howvs afensa 8 irtegridade ou a satde da pacienta?

Sim.
2% Gueal & Ingtrumnnts ow mele que produrlu a ofersa?

tundente., : :
S?E ofenss tof prochuxidd com smprego de vetane, fago, explosive, asfixia, torhurs ou par meio lnsidioso o n‘u.ﬁl,

ou gue podla MEulter paripo camum? - o T o
NEO. . L ) _ :
4°] Oa ofonsa rasuliou Incapacidade para o= ocupaties habliueks por meis de trinta (30} dilea?
Sim. L
5] Oa ofansa resaltce parigo de vida?

o.
E:;anu oferysa resuitou Incapeokdads Incurdvel perde ou Inuttizagds da membre, sentdo ou fun¢do au doformidads

prmante?
Sim, sequela residual na fungéo do calcanhar esquardo.

. L . . 1o i ﬁﬁital,
Bee dacy caxpedid ehetrdmics {exprecsn}, nos termot d logisiacho vigene, Confere com o originel gm eTquivy
d:'spmh-emﬂlm de dnd‘;::} toyihuto rfmm Legpl Disverd comter o cANmbs dz unidade policifl rosponsivel pela rmq:-_rossm
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SINISTRO 3190620630 - Resuitado de consulta por beneficiario

VITIMA EDISSELMA SANTOS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO SEGURADORA
LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS

BENEFICIARIO EDISSELMA SANTOS

CPFICNPJ: 71203150563

Posigao em 16-03-2020 14:18:21

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Corregao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

14.-‘11!21]19 R$ E?S,DD R$ ﬂ.UU R$ E?ﬁ 00
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0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com. br ou entie em cantato atrawés de um dos numeras abaixo:
Central de Atendirments (par consultas sabre indeniraghies e prémios]: Capitais e regites metropoftanes 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h is 20h
SAC |para dividas e reclamagbes]: 0800 022 8189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0300 022 12 06
Canal de Deniincia: 0BO00 591 2563 | Ouvidoria: 0B00 021 91 35

'

Nimero do pedidoDpvar: 3190620630 . . . Data da solicitagio: Jel EaL dodo

Nome do beneficidrioc Lol SO0 CPF do beneficiario: 312,031 .505-63

Nome do solicitante: _ Eolimelime, SOn#9> CPF do solicitante: Ha, 03] ‘5'—'5153
# “.__ J:-. n> = T _gﬁ}.‘l#‘&‘
lr-i"z“" \ ..1-1 "'.': tﬂ‘j;ﬁ‘fb‘gm E A Nl’.‘ﬂ

Tel. cﬂulur:_'f!ﬁ ) A588RES96> Tel.comerdak(.___ )

[] oiscoroo pa NEGATIVA E piscoroopovalorrecesipo [] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
\ . )

T AR AT U KNS O D PN GO TR G P10 BEREAN AL
EI NAD E SIM, infeerme qual(is] Emmmm
doomientos =stio

senido entregues:

tl!scltvﬁt

.__MTM eRMIYUSO | o qs..uﬁ.mmq;wo__dm

PtamanlaTis
< m_mq@m el duko ruckaode, & H 02 lecso OO Gute.
o douds qeacecnr de | m 3$UR [ 201q _ Povtomd  makOroe . ALl
OMNUL NPALEL. NUOUND. & PONKO= L. O ahapﬂx,m_m g, PAACEAD

Flemito 4reliecds,. Pey wees.  Olnloec .

AR o AL A . P i 4 i e 8 7 R L M T e e e e £ e e
______ S —— S —— S PR S—— R N E——— ]

l.lmltbah

- LA N Iy LH‘.Q\__J_S_‘_CJM _______
Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IPORTANTE:
Dwpots de preencher todos os dados, imprima o Tormaline, sesme & entregue no mesme ponle de atendimanto em que dew entrada inicalmente no s2u pedida do Seguro DPVAT.

Otseragio sobre benefidinio/fviima ndo alfabetizado;
O nio afabetizado deverd escolher peisoa de sua confianga, alfabetlizada, maior & capat, para preencher e assinar o formulinis, 3 seu pedido {a seu rogo).
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190620630

Vitima: EDISSELMA SANTOS
Data do Acidente: 20/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDISSELMA 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 n2 15075028
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190620630 Vitima: EDISSELMA SANTOS

Data do Acidente: 20/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDISSELMA 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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: EDISSELMA SANTOS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004470

Conta: 000000008699-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190620630 Vitima: EDISSELMA SANTOS

Data do Acidente: 20/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDISSELMA SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 15/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15703450
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pemmaneantes decamentes de acldente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorzagdo nio slgnlfica prévia concordincia com a futura
avalizcas médica ou rendncia 80 direito de contestd-la, case disarde do sou conteddo,

INVALIDEL PERMANENTE
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Estou clente de que 3 Seguradora Uder pagard, casa devida, a Indenlzagdo do Seguro OPVAT par morte dueles beneficlarios que se apreseniarern & prowvarerm
oxta condigho, estands ciente, alnda, de que gualquer amissio ouw declarmels ng verdadelra podersd gerar a obrigagdo de ressarchr o valor recebldao, além da

responsabllldade ciminal por Infragao da artlgn 299 do Cddiga Penal, )
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Para rmais esclarecimentos, acessea o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaio:

Cerra de Atendiments [para consultas sobre indenizaebes ¢ printios): Caphals e reghhes metropotitanas: 4020-1506 / Chams reglfes: ORM0 022 12 04 f Das £h as 20h
SAC [para dividas ¢ reclamagbes): 0460 022 8189

SAC [para defidentes auditivis 2 de fala): 0800 022 12 05

Quyvidarka; 00 021 91 35

INSTRUCOES INPORTANTES:
1. Mecezsério o preenchimento cormpleto de tpdos o5 dadosg, sem rasuaras e de forma |egieel.
Z. Os names da viima e dos benefidarios deveran ser infarmados completos & sam ahreviacbes.
3. Informar a quantidade de filhes, pais & avis vivos e falecidos, *nascitures {aguele que estd sendo gerada, mas ainda n@a nascew).

4, 05 beneficidiiosfvitirmas com idade entre 3 e 15 anas au a incapaz com curedor deveraa serrepresemtadas pelos pais, tutar ou curadorn. A declaragdo devera
st prewenchida com os dados dos beneficiarias/vitimas e assinada somerte pela representante legal.
5, s beneficidriosvitirmas com idade entre 16 & 17 anas deverao ser assistidas pelos pais ou titar. A dedaragda deverd ser preenchida com os dados dos
berefiodricsfviimas e 2ssinada petos beneficiarias/vitimas e, tarmbém, por seu assistente begal, devidamente identificado por meia dos respectivos docurmertas.
B, Ern caza de ndenizagdo por mare com mais de um beneficiario, preencher um fermulério para c=da beneficidrio.
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pPoLicIA CIVIL '

3° DELEGACIA METROPOLITANA ~ARACAJU - SE T
‘BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 004797/2019-A01
. -DADODS DO REGISTRO — — 7
DrataMora Inicio do Registro; 14/ 2018 09:25 DalaHara Fim: 14/098/2018 0827

Delegado de FPolicia: Ronaldg Alves Marinho da Siftva

DADOS DA OCORRENCIA
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ALY .g Afeta; 3* Delegacia Metropalitana
d = E g-ga DataMorg do Fato: 2072018 0500
g - [w -] E
A Soe® £552 Localdo Fato ‘
§ ‘é_ﬂf - £ ?IF;E;-  Munigipio: Aracaju (SE) _ Baima: Santos Pumont
3 pE E7 #5289 " | ogredour: RUA JOSE NOVAES
.| 2 ‘E - gg; 0. -
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= gE g E § ?EG
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e .
EWE i
ERA Eo  ENVOLVIDD(S)
: S m .
' E! : .[Nume Civil: EDISSELMA SANTQS (VITIMA [ COMUNICANTE | _"_E
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BY Estado Civil:Unigo Estéveal _ .
Motrne dz iAge: Maria Santinha das Santos . Nome do Pal: [Hnel dos Santas
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RS - Cartgira de Idenlidads: 283326
Enderece
Municipio: Arecajy - SE
Logradoure; AV EUCLIDES FIGUEIRERC . N® 380
Compiements; FROX A IGREJA DEUS E VDA
Bairra: S4NTOS DUMONT
Yinculo .. .. .. Envolvigola) - Tampo da Re{agho
Companhairafa)y., © Jose Mana Sabino da Silva 2 annols}), més_{e&}, 0 diafs)
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Nacignalidade: Brasilaira ) Sexn: Masculing ldade &0
Eslado Civil.Unido Estavel
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Munlclpin: Aracsju - SE ok
Logradeurn: FllA JOSE NOVAES
Bairro: Santag Dumont
Telalone: (79) 9384 1-432E (Celular)
QBJETO(S) ENVOLVIDO{S)
Grupo Velculg Subgrupe MatocicletaMiotoneta
Detegado de Policia Ciwvil: Renalde Alves Marnho ds Siva . ;
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GOVERNO DO Esmnﬂ' DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE QCORRENCIA

3" DELEGACIA METROPOLITANA - ARACAJU - 5E

N®: 004797/2018-A01

CPFICHPJS do Proprietirio 659593 614-34
Renavam J0318166R83

Nifnera 80 GHass 90 2K O80T ROHBRS

Place 1ALG324
Haomera de Motor KCOSEST014085

Lor CiMZA

Municipla Veleuio Aracaju

Modelo HONDAMCZG 150 SPORT
Quantidade 1 Unidade

Uttima Atualizacio Denatran 30/05/2014

Ano/Modelo Fabricagho 200772007

UF Velcule Sergipe

MarcaModela HONDAMS 150 SPORT
Velcuto Adulterada? Mao

Situagio Envobade

Shuacho do Veicule NADA COMETA

Nome Envolvido

Envolvimenins

Jose Maria Sabing da Siiva

Passuldar

RELATO/HISTORICO

COMPARECEUY & ESTE DISTRITQ POLICIAL RELATANDD QUE EM DATA, LOCAL E HORA SUFRACITADOQS
TRANSITAVA DE MOTOCICLETA, COM SEU COMPANHEIRD CONDUZINDO O VEICULD, QUANDD SOFRERAM UM

TR ST rH BT DT

ACIDENTE,; QUE COLIQIRAM COM CHAPARIAS DE CARPROS ESTACICNADAS NA V1A, QUE SOFREU FERIMENTOS

CONSTANTESE NO RELATORIO MEDICO,

ASSINATURAS
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