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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 091 CIRCUNSCRICAO - BEZERROS - DP81°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0181000227

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/02/2020 as 12:28

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
27/10/2019 as 16:00

Fato ecorrido no enderego: BAIRRO DE ZONA RURAL DE BEZERROS, 01, RODOCIA PE 097
Bairro. ZONA RUAL DE BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referencia

SiTIO PORTOES
Local do Falo V1A PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

SEM AUTORIA { AUTOR \ AGENTE |
ANA CLAUDIA SOARES DA SILVA ( OUTRO ) ‘ 2 oh ,
ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA ( VITIMA ) . .

eV
“REV v
VIDENGIA SIA

(a): ana cLAUMA! m
JCOLO

.
l‘ﬁt,ut; iA HEC“:E

ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA (presente ao plantao) - Sexo Masculi £ MARIA DE FATIMA

FERRERIA DA SILVA P3| JOSE RODRIGUES DA CUNHA Dala de Nascimento 2B8/3/1998 Nalurahdade BEZERROS |

PERMAMBUCO / BRASIL Documentos: 9375036/SDS/PE (RG) 08898282451 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)

Escolandade 1°, GRAU INCOMPLETO Profissic AGRICULTOR(A)

Enderego Residencial RUA ANGELO GRISI, 10 - CEP: O - Bairro: RETIRO - BEZERROS'PERNAMBUCO/BRASIL

Ohbjeto(s) envalvido(s) na ocorréncia;

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
SOARES DA SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

AMA CLAUDIA SOARES DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo FemininoMiz MARIA DA GLORIA
SOARES SILVA Pa JOADO GERMANO DA SILVA Data de Nascimento' 6/4/1981 Naturaldade BEZERROS /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial RUA ANGELO GRISI, 10 - CEP: 0 - Bairro: RETIRO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

SEM AUTORIA - Rama de Atvidede NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimenta comercial - Telefone
de: Contato: -

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedada dofa) Sr{aj ANA CLAUDIA SOARES DA SILVA gue estava em
posse dofa) Sria) ANA CLAUDIA SOARES DA SILVA

= R Y- i
| de 2 07A03/2020 13,29



Boletim de Oeorméncia file: AC:Users/SDSinfopol sml/ BOEPreview. html
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~ategonia/MarcaModelo, MOTOCICLETA/HONDA/BIZ125 Objets apreendido Nao
Cor PRETA - Quanidade (UNIDADE NADO INFORMADA)

Placa' KJD8814 (PERNAMBUCO/BEZERROS) Renavam 153374810 Chassi 9C2JC42209R111934
Ana FabricacioModelo. 20092009 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacao

ZONA RURAL DESTA URBE, QUANDO AO SAIR DA
PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA AO DERRAPAR O PNEU DIANTEIRO NA AREIA, OCASIAO QUE

AMBOS CAIRAM AD CHAD, QUE A CONDUTORA ANA CLAUDIA NADA SOBRE O SENHOR ELVIS RODRIGUES
TEVE UMA LESAO NO BRAGO, O QUE O FEZ PROCURAR ATENDIMENTOS MEDICDS NA UPA ESTADUAL
CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO DE N° 01293623 E PRONTU ARIO DE N° 00214393, SENDO
DIAGNOSTICADO UMA FRATURA DE CLAVICULA DIREITA, HADA MAIS DIGND DE REGISTRO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

f ; X v AN A
p - L g LA ) L -
" -l.-r' ! T | A .

ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA
(VITIMA)

ANA CLAUDIA SOARES DA SILVA - /P
(OUTRO) ; ' LLiiss

B.0. registrado por: CLOVES VITORINO DA SILVA - Matricula: 3811646

2de 7022020 1329



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: 26/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA

BANCO: 001
AGENCIA: 01643-8
CONTA: 000000021571-6

Nr. da Autenticacdo 2046D131089E6921
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Governa do Estago de Pemambucs UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO HORFITALAR
Secretaria de Salde

ANAMNESE
Paciente: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA Atendimento: 01283623
Nome Social.
Data Nascimento: 28/03/1998 Idade: 21 Anos, 6 Meses e 28 Dias Prontuario: 00214393
Sexo; Masculine Senha N.% 0114

Dats e Hora:27/10/201918:16h

CLASSIFICACAO:
Queixa Principal REFERE DOR EM OMBRO D APOS QUEDA DE MOTO HOJE. NEGA DESMAIO
EVOMITO
Alergia:
1t}hsawagio:NEGA ALERGIAS
NEGA DM E HAS
DOC: RG
'AFERICAO:
Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistdlica: PAS. 115 MMHG  P.A Diastélica:PAD: 74 MMHG  Freq. Cardiaca:
Freqa. Respiratoria: FR: 12 BPM HGT:

| QPD I HDA:
DOR EM OMBRO DIREITO APOS TRAUMA HA HORAS,

Exame Fisico:
DCRE LI_MITAG:E.O DE MOVIMENTO EM OMBRO DIREITO. ABAULAMENTO PALPAVEL EM TCPOGRAFIA
DE CLAVICULA DIREITA. NEUROVASCULAR PRESERVADO

Exames complementares: i -

o . ) o wf
RADIOGRAFIAS COM SINAIS DE FRATURA EM CLAVICUUA DIREITA COM DEﬂqcﬁcﬁe VELMENTE
| MENOR QUE 2 CM E CONTATO ENTRE CORTICAIS OSSEAS | = ' '

L 95 MAL 202

THD:
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

Conduta:

EXPLICO AQ PACIENTE QUE SERA TENTADO INICIALMENTE TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO, ANALGESIA, REPOUSO, MAS QUE EXISTE POSSIBILIDADE DE EVOLUCAO PARA
INDICAGAO CIRURGICA. PACIENTE CIENTE. TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO, |
ORIENTAGOES. ANALGESIA AO AMBULATORIO ATESTADO DE 15 DIAS '

| Evolugao:

_ Ass. do Médico

A Jost Miargues Fonies, S
e smalie  Pldadas o eesn e R - VML
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200195372 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA COM DESVIO (PAG.01.02.03)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.( PAG.02.03)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO
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 MODERADO DE OMBRO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0151819/20
Vitima: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 088.982.824-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: /1> ROPRIGUES SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA : 088.982.824-51

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 apresentagao: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 088.982.824-51 CPF: 117.852.524-45

ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
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DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMAJBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS D;Jhlm COM CURADDR

L]
a
E 17 - Mome completo do Representante Legst: '
=L
Q18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio de Representante Legak:
L%}
§ Daclaro, pars 10d0s os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(R RECUSO INFORMAR [ ns1.00 An$1.000.00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem ReNDA [ R$1.001,00 ATE R52.500,00 [ acmaoe Rs.000,00
Tt ol 25 F T 3 2 5 A LA I i TR i W r_: TR e (AU T
e e e R R, ol B el gk o el Wl ﬂ.-..-‘.m-. P P S R T .:'ﬁ'f-.-.'!.. TRRAEASL WAt L nwmhmm
[] CONTA POUPANGA tsomeste pars o3 banccs abaino, Assinale urra opcdo) (%] CONTA CORRENTE fods os bancos)

] eeacleseo (237 [ reiizan) Nome do BANCO:

sotman(___) () conm( )0 | retuen(Fexz) ) conm (1533 @)

{indsnman o digho v el [irdorrnar o digito s sitic) [Irdrmmar o dRghto s existi) Prforman o digtt se meletic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar nd conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolio oo Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo & dendo, desde jd & somente apts a efetivagio do crédito, quitagio total do valoer recebido.

72+ DECLARACAO DF AUSENCIA DE LAUDO DO WL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ENVALIDER PERRMANENTE

ﬁ Declare, sob a5 penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenlza o do Seguro DPVAT (Lol n¥ 6 194/74), uma vez gue:

& Nio hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou

® 0IMLgue stende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& 0 ML que atendé a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 {noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurs DPVAT, por irvalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada tem a opresentacho do lavde do |ML. concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas

di Seguradora Lider para verificag3o da existénoia e guantificacio das lesBes permanentes decorrentes de scidente de trinsing cauado por velcuio
mitometar, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que #sta autorizagio ndo significa prévia concorddneia com a futura svakiagio médica ou rendincia so direlio de contestar o avalisgdo mikd lca, caso
giscorde do vou conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREE COBERTURA DE MORTE
B e Er Gl ) Lt H

b 1
28-Vitma || Sim | 28-Setinha flhos, informar | 30-Vigma deban) Sim | 31-Vitima USim 32 - S tinha Irméos, informar 33.mml lS-Im
teve filhed? [ | yEs | VoS Falecidas: nasciur v resce§7 [ ] ygo | teve bmniioa? D"'""‘ Vives: Falecidos: paisfavisvivos? [ nbo

Estou clents de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizagio do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficiirios que se apiesentarsm & poovarem
esta condigin, estando ciente, ainda, de que qualquet omissdo ou declaracio nio verdadeirs poderd gerar 3 cbrigaclo de ressarcir o vabor recebido, aldm da
responsabilidads criminal per infragio do artigo 1949 do Cadigo Penal

38 - 1% | Nome:

»
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digital cha
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Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quem assina a pedide fa rogo) 39 - 20 | Nome:

KAD ALFABETIZADD

37 - Assinatura de quem assina a pedida (a rogo)

Assinatura da testemunha

A7 Ascinatura o Representante Legal (5& houver]
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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200195372 Vitima: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA

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? 15819168
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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, 13 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195372 Vitima: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195372 Vitima: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ELVIS RODRIGUES SILVA CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001643-8

Conta: 0000021571-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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



