PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL O sequradora Lider dos

Cansdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 2013827002 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez
Vitima: GILMA KARLA DE Data do acidente: 28/09/2013 Emissor do Kelly Nicolau
MEDEIROS SPINELLY parecer: Rodrigues
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 436856
PARECER

Data da analise: 07/01/2014

Valoragao do 0,00
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnéstico: TRAUMA DE BRACO ESQUERDO

Resultados COM SEQUELA
terapéuticos:

Sequelas LIMITACAO FUNCIONAL MS ESQUERDO
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdao das INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: REGINALDO WANIS
UF do CRM do RJ]

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos membros superiores 70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50

file:////srvad/.. /PROCESSO%20ADMINISTRATIV0/2013827002/PARECER %20DE%20ANALISE%20MEDICO%20DOCUMENTAL.html[10/09/2020 16:42:34]



PARECER DE PERICIA MEDICA O} sequradora tider dos

Cansdreios do Sequre DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Numero: 2013827002 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez
Vitima: GILMA KARLA DE Data do acidente: 28/09/2013 Emissor do Marcus Vinicius
MEDEIROS SPINELLY parecer: Carvalho Freire
Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: SAUDESEG Sistemas CRM do médico: 4518
S/A de Saude Ltda.
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA EM MSE

Descricao do Periciando sequelada de traumatismo do membro superior esquerdo, com lesdo de partes moles, tratada
exame médico conservadoramente, apresenta ao exame, edema residual e perda de forga motora do membro superior esquerdo
pericial: e discreta limitagdo de mobilidade articular do cotovelo esquerdo

Resultados TT CONSERVADOR
terapéuticos:

Sequelas DANO LEVE DO MSE
permanentes:

Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 30/01/2014
Conduta mantida:
Observacoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: Jo3o Bartolomeu Pinto Rabelo
UF do CRM do PB

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda funcional completa de um dos membros superiores 70 1 25

Valor avaliado: 2.362,50

file:////srvad/dpvat/2020/03447/PROCESSO%20ADMINISTRATIV0/2013827002/PARECER %20DE%20PERICIA %20MEDICA .htm1[10/09/2020 16:43:20]



6 AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO EEGURU DPVAT
* | Seguradora Lider - DFVAT

' {-N’ DO SINISTRO '- < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exciusivamente com da indenizagio do Segurc DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ama que gsses sajam procuradores. Recomenda-se o pre anchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recaebimento da
]
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REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA
A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGU A‘I‘ A EFEmnR O CREDITO, DE ACORDO cmn AS INFORMA ABAIXC-PRESTADAS.

- |
[ {*yACircular Susep o 4452012, que tram da prevenlo hvnmmd:mnhsuummmscgmdnr.mmaqu:mmmgundumm ]

[

| consineir cadastro de todas as pessoas emvobvidas no et da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
| informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal

p

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO

4 ; e ;
D rotersroramioscwmmmen e {1 OO OO R m

1) Os seguintes documentos ndo d

= Conta salirio efon beneficio;
= Conta pessoa juridica;
» Conta conjunta quando o benebicidrio/vitima ndo for o titular;
= Conta tipo FM'.‘IL atenciio para o limite de movimentagdo financeira mensal
« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa mica Federal);
« Contz-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta ¢m Unidades Lotéricas com limite de movimentacio financeira mensal de até

RS 2000,00;

= Conta bloqueada, inativa ou em proposta{ndo aceita proposta de abertura de conta como decumento comprobatbrio dos dados
bancirios); ,
23 O CPF do beneficidriofvitima ndo pode estar i pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da

RECEITA FEDERAL -www.receitafazenda gov.br)

3) O CPF da conta informada para depésito nio pod¢ ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

[__, CREDITO EM Wﬁﬂm [ACEITAS DE TODOS 05 BANCOS)

BAMCO_____ AGENCIA {INCLUA O D]GITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE
[3 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO Mﬁ

BANCO 237 « AGENCIA (NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AG
(") CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO

BANCO 001 » AGENCIA (TNCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA

r:_] CREDITO EM CONTAPOUPANGA DO
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O D

CREDITO EM CONTAP DA

BANCO 104 = AGENC (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENGIS B ESTIRD
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAQOES ACIMA D AS, RECONHEQO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
L INDENIZAGAO.
S
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ASSINATURA 1 A) BENEFICIARIO (A) %&:&.&Mﬁ@éﬂmﬂ{'f
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- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de RS13.500,00 mfusn de morte (valor que serd pago ao's legitimoss beneficidnio’s, obedecende 4 legislagio \ngc:msl

na data do acidemte), indenizacio de até RS13.500,00 em mn de iovalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de aoomdo com 2
{abela de seguro prevista na lei 11.945/2008) & reembolse dé até RS 2.700,00 ¢m caso de despesas médico-hospitatares.

- Para acompanhar © processo de andlise do mdﬂnd&mcu?zm acesse www.dpvatsagumdotransito.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0800-0221204. )
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Sequro DPVAT

Informacdes do Acidente

Processo: 2013827002

Nome da Vitima:  Gilma Karla de Medeiros Spinelly

Local do Acidente: BR 230, Km 28,8 , Proximo Ao Trés Lagoas, Nesta Capital.
Data do Acidente: 28/09/2013

Resultado da Avaliacao apurada pelo Médico Examinador

I. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo
automotor de via terrestre?

(X)Sim ( )Nao ( ) Prejudicado

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:
a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.
Resposta: Membro superior esquerdo.

b) As alteragbes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resposta: Edema residual, perda de forca motora e discreta limitacao de mobilidade do
cotovelo esquerdo.

lll. H4 indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de
reabilitacédo?

()Sim  (X) Nao

IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que:

() Em virtude da evolugdo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizagdo de
exame(s) complementar(es).

() O quadro cursa com disfungdes apenas temporarias. Neste caso informar a data de cessagao
da disfungdo ou um prazo médio compativel, previsto para uma reavaliagao

(X) O quadro cursa com dano anatomico e/ou funcional definitivo (sequelas). Informar as
limitacoOes fisicas irreparaveis e definitivas.

Periciando sequelada de traumatismo do membro superior esquerdo, com lesao de partes
moles, tratada conservadoramente, apresenta ao exame, edema residual e perda de forca
motora do membro superior esquerdo e discreta limitacdo de mobilidade articular do cotovelo
esquerdo.

V. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesdo(des)
permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo constante a Lei 11.945/09,
o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua
graduagéo:

Com base no exame médico se pode documentar:

() Total (Dano anatdmico ou funcional permanete que comprometa a integra do
patrimdnio fisico e/ou mental da Vitima)



(X) Parcial (Dano anatomico e/ou funcional permanente que comprometa apenas
parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima)

Em se tratando de enquadramento como 'parcial’ informar se o dano é 'completo’ ou 'incompleto’:

( ) Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de
forma global algum segmento corporal da Vitima)

(X) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa
apenas em parte a um (ou mais de um) segmento corporal da Vitima)

Segundo o previsto na alinea Il, § 12 do art. 32 da Lei 6.194/74 com redacdo modificada pelo artigo 312 da Lei
11.945/2009, correlacionar as graduacgbes percentuais compativeis aos respectivos danos em apurados, em
cada segmento corporal acometido, tantas quantas forem as sequelas definitivas entdo identificadas.

Observacéao: Dependendo do tipo de lesdo, da localizacdo corporal, das perdas anatémicas e funcionais
correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s) sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um
mesmo segmento corporal ou mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semiologicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacbes fisicas e/ou mentais
presentes ao exame médico e entdo documentadas.

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou
inferiores | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos os
pés | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro superior € de um
membro inferior | |

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira
legal bilateral | |

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental

alienante; (b) impedimento do senso de orientagao espacial e/ou do livre

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle esfincteriano; (d)

comprometimento de fungéo vital ou autondmica | |

Lesdes de érgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais,

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuizos funcionais nao

compensaveis de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de

fungao vital | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou

de uma das maos | 12 Lesdo 25% (leve)

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores | |
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés | |

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo
polegar | |

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mao | |

Perda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé | |

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagédo (mudez
completa) ou da visdo de um olho | |

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o
sacral | |

Perda integral (retirada cirurgica) do baco | |




Identificacao do Médico Examinador

Nome do Médico: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
Registro no CRM: PB 4518

Local do Exame: Jo&o Pessoa - PB

Data do Exame: 30/01/2014
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MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA: 83080810

Departamento de Policia Rodovidria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao: C1564650

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada
FISTORICO OE RETIFICAGOES ~ 1

Ocormincla Retificada Qcorréncla de Retificagdo Status Procasso Data

| 83.073.392 | | 83.080.810 |1 Encermada | [ osessvosasi201375 | | 151072013 10:59 |
GAGGS GERATS 6 GEGRREWEIA - T - . 1
PRF: [1065717 - GILSANDRO SANTOS COSTA Data/Hora do Acidente (hora local): | 28/08/2013 04:45 |er: [230 | KM: [288 |
Municipio/UF: [JORD PESSOAFE Tipo de Acidente: [Tombamento | Sentido da Via: [Decrescents
Fase do dia:  [Amannecer Condigdes da Plsta:  [Seca | Restrigdes de Visibilidade: [jnaxistente |
Sinalizagdo oxlstente: [Horzontal | Sinalizagio luminosa: [Nao lunciona | Condigio meteoroldgica: [Ceu Clam |
Houve danos ao patrimdnlo da Unido? [
Houve solicilagio de pericia? B Data @ hordrio da selicitagio: | |
A pericla compareceu ao local do sinistro?[Mae |  Data e hordrio do | |

DESCRICAD DOS DANOS AD PATRIMONIO DA UNIAD:

R L[ I T

DESCRIGAD DOS DANOS AQ PATRIMONIO DE TERCEIRO S

Houve danos aoc amblenta? Mo
DESCRICAD DOS DANOS AD AMBIENTE:

I I

FOWBICAD GA ROBOVIA - . . . . ' |
Uso do Solo: [Urbane | Tipo de Localidade: [Comercial ]

Existe acostamento? [Sim | Estado de Conservagio: [Bom | HA desnivel?[Mae | £ pavimentado?[sim Largura (m): [3.2 |
Possul dafansa? [Mao axste Possul melo-fla? lmrrmﬂm[o] Possul sarjeta? |Ndo axste |

Exlste cantelro central? [Sim | Estado de Conservagio: [Bom | Largura (m}: [o.8 Tipe de Inclinagdo: [Depressio |
Obsticulo 20 Cruzamento: [Cuo | Estade de Conservagio do Obstéculo: |Bem |
Faixa de Dominio - Estade de Conservagdo: [Regular Ocupagio:  |Via Lateral |
Carca: [Mio exista | Pista de Rolamento - Estado de Conservagdo: |Bom | Tipo: |th Qtd. de Falxas: [2 |
Tipo do Pavimento: | Asfatio Perfil: |Em nkval Tragado: Enm h.‘.unra Vertical: | | Superelevagio: IN.'hn |

Superlargura: |Nio | Largura da Pista (m): Ir.z | Estreitamento: |Hh Exista

TEXTO DESCRITIVO DA CONDICAD DA RODOWVIA:

oM __ |

SEGURADORA

19 DEZ 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERNET: hitp://www. dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1810/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e13200085 1628da

* Somonte possurm valer legal as ecomdnclas ofn quo o Status sejas "ENCERRADA™ Figina 1 dedl



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal | c1s64850
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo: 1
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada
Local Preservado ., LEGENDA:
P1- Ports Referbneia, Poside luminaglo pabilca m :1 P!' :I:: :; = I’T‘ I Anitormbvnl (> Trom
B2 - Ponto de repouso dos corpg o T P 1!:2‘ - 5'5 ;U;il 4. Wobculo Trator [:ID Conjugads
P31 - Frams soquerda de vl rlﬂdﬂl‘"ﬂ el w— Podwntrs E Objets Flao
P4 - Traneira svgueda do V1 ™ E Ponto@ A, Ponte A
| PS - Eixo diantrira do ¥l F Pento® A Ponto A
f PS = Paste de iluminagde pdis - Pante de Colisdo C PentaC = Antes do Collsbo
TR Phom e b e oA dD L L A B SR e o e Gt w e S S B2 oS S B e Biribus —— Mores oo Fransgorm
B 230 Aunbminl % Walcubo Ausenta
_f2_Copatagem [ roboquerssmisabogus
Caminhda ly__ Tridnguto do Amarraghe
| Tt Tl ribo ofim Veleuss de T ou 3 rodes
1 51 incandio =g Marcha 4 frents
¢ Locol d3 collalia e Palinsgam ou Damapsgsm
i Mearcha A ré — - - Dopols da Collsso
= Placa da Triinsita
&=
B T
é SAMTA FITASPE JOA0 PESSOA|PE +
Latitude do Ponto C: | | Longitude do Panto C: | |
Referéncia do Ponto AJA: | | Referéncla do Ponto B: | |
Distdncia AB (m): I Distancia AC {(m): I Distdncla BC {m): lf
VEICULD Pi DISTANCIA P4-A (m)  DISTANCIA P1-B (m) P2 DISTANCIA P2-A [m) DISTANCIA P2-B (m)

170 | [ I |

Narrativa da Ocorréncla:

Conforme averguagdes felias no focal do acldents ocorrido na BR 230, Km 28.8, por volla das 04h45min, meniciplo do Jodo Pessca-PB, levantamos que o V1,
M.BENZ/CIFERAL CITMAX U, da placas LCF-3TA7/PB, sogula do Sonta Rita/PB para Jofe PessoaB. quando velo 8 aair da pista o colidiu com objao fixo, poste do
Numninagiio piblica & sua base de concreto, vindo & tombar am segueda.

O posto de Buminacho publica estava (ands am uma Dase de concrels em formalto de prisma, modindo aproximadaments B0cm x 80cm x Them (largura x compriments x afura)
gue 58 enconirava sobr o nivel do pavimento e apolada no soi0,

Mo local do acidenta, na Area antes do poslo d BRpacio /o poxls de lluminacio plblica, nSo era vislvel, & vists desarnada, marcas de preumatiess (frenagem, derrapagem oul
arrastamento), senda visusmizado apenas marcas da atritamenio metdlico compaiivels com a parta Infarior da lateral posterior esquarda do V1.
Canforme observagbas feitas no disco diagrama do cronotactgralo do vefculo, icou evidencizdo que, no momanio da collsdo com o poste de iluminacio pablica & Sua base de
fixpgdo. o veloulo desamehda velocidade aproximada de oftanta quildmetros por hom (BIKmM)
As sedes de impacio solridas pelo V1 em seu Sngulo anledor diralio, lataral anteror diveita, sixo dianieiro, rodd dianteira direita & B3 rodas rasaims direitas s3o compativeis
com o formate do posts metdics do Buminacho pdblica & sua bass de concreto. Os danos sofridos na pana inferor da taleral posierior esquenda sBo comuativels com a marca
de alritamanio metdlico no solo, J& os danos m loda A extensio da fateral esquanda 580 compativeis com as marcas de atdtamenio metallco do V1 com pana do pavimento
asfditico & parte do solo nio pavimaniada.

CGuando da chagada da equipa no iocal do acidenta, este nde estava devidamenis lzolado. Dada sua dimensfo e gravidade havia vidrdas equipes de sotormo (SAMU, Como da
Bombeings, Policia Militar) além da curlosos, habitanies & transouwntes, contribuinds par a ndo presarvacio da alguns vestiglos all prasantes.

Cubros documentos & o registro fologrifico. com suas descrigdes, foram disposios em anexa pratcolado na 14* Supariniendéncla de Pollcia Rodoviada Federal,

—<wsv |

SEGURADORA

4 9 DEZ. 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICACAD DE AUTENHTICIDADE MA INTERNET: hitp://www.dpri.gav.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1BM0/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f32000851528da

* Soments possusm valor legal a3 ocorrincias em que o status seja "EMCERRADA® Fligno I ded?



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodovidria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagso: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FEICULCS ENVOLVIDOS T 1

Placa: [LCF-3787 Sequenclal: [Vi_ |Descrigdo:| |Chassi: [GBM38407858426659 | Renavam: [008565605

MarcaiModeto: [MBENZ/CIFERAL CITMAX U |Cor:[BRANCA  |Ane:[2005 [Tipe: [Onibus |Emplacamento: SANTA RITAPS

Ocupanies: |42 Espdcln:IPasugﬂn :Calugm'ia: Aluguel

Proprietério: [ERADESCO LEASING SA A MERCANTIL A TRANSPORTE DE PASSAGEIROS |CPRICNP: [47 509.120/0001-82

Enderego: | lcep:[ . -

Municiple/UF: | | Telefones: |

COMBINAGAQ DE VEICULD DE CARGA

Placaun: | ] ) Placa U2:| [Piaca ua: | |Placa U4; [ ]
Qrigem: |SANTA RITAPE - BRASIL | Destino: [JOAD PESSOAPS - BRASIL |
Itmtuus.'rﬁtu. GO VEICULD ' ) ]
Manobra do Veiculo no Acidenta: | Seguia fuxo |salda de Pista?{Sim 1nmpagpm7 N3o | Capotagem?|Moo | Tombamento? [sim
Colisia com Objeto Fixo: [Poste | Colisdo com Objato Mével: Mo Houve | incéndio?|mac
Marcas de Frenagem (m): |00 Estado dos Pneus: [Bnm

DISCO DIAGRAMA RECLHIDD MO LOCAL 0O ACIDENTE, REGISTROS FOTOGRAFICOS FEITOS. TANTO O DISCO DIAGRAMA,
CQUANTO O CERTIFICADO DE VERIFICAGAD DO CRONOTACOGRAFO N, 001122102, FORAM EMTREGUES AD PERITO ROBSON
FELIX, MATRICULA 1599836, MECIANTE TERMO ANEXD RRDD N

Descrigio do Recolhimento:

DACGS DA CARGA

Carregamento: |Vazio Houve Derramamento de Carga?[Mse | ExtensSo dos Danos: [ IHMda: | Real-RS
Valor Total da Carga: F120,00 | Produto Perigoso: |

Descriglo da Cargﬂ{ VEICULO DE TRANSPORTE COLETIVO DE PASSAGEIROS

ENCANINNAMENTO DO VEICULO . . e —
Tipe de Receplor: |Pollda civi | DatatHora da Recepglo (hora local): [28m9/2013 07.00 | Mative: [Remogio
Responsivel pela Recepgio: | DELEGADO ROBERTO JORGE
Documanta do Responsdvel: 00000

MuniciptolUF: |JDA'D PESSONPR pes:rit&u do Encaminhamentolo DELEGADO ROBERTO JORGE DE PLANTAD MA DELEGACIA, CLUO
LOCAL ESTAVA 508 SUA CIRCUNSCRIGAO,ESTEVE NO LOCAL DO
ACIDENTE E FOI INFORMADD OUE A PRF NAD TINHA PATIO PARA
CUSTODIAR O VEICULD E INFORMOUW QUE O VEICULO PODERIA SER
REMOVIDO, BEM COMO, APOS CONTATO COM A POLICIA CIENTIFICA,
INFORMOU OUE ESTA NAD VIRIA ATE O LOCAL. PARA AREMDQ.RG oo
VEICULD FOI UTILIZADD REBOOUE DA EMPRESA SAOQ JOSE,
CONDUZIDD POR BIBIAND DE LIMA CPF 056201094-80.

WM
SEGURADORA
y 9 DEL 2003
SINISTRO DPVAT
YERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA& INTERMET: hitp:i/www.dpri.gov.br
ODATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Somente possuem valor legal a3 ecorrncizs em que o status sela "ENCERRADA® Fign 3 da el



MINIST Etﬁ 1O DA JUSTICA oo OCORRENCIA:| 83080810
epartamento de Folicla KRodoviarna Federa

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao: C1564630
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

CONDUTOR ENVOLVIDD

Vaoleuls: [VI/LCF-3787

NomelApelido: [ROBERVAL PAIVA DA SILVA

Data de Nascimento:| 06051971 |Sexo: [Mascuine  |Estado Civil: |

Nome do Pal: [MANOEL SILVANO DA SILVA
Nome da Mie:| DORALICE DE PAIVA

Enderego: | |cep: [ . -
Municipio/UF: | |Telefones: | | Grau de Instrugdo: |

Haturalidade: | JOAD PESSOAPE |Hacionalldade; | ERASIL | 0cupagio Principal: |MOTORISTA PROFISSICNAL
CPF: Wm‘!‘iﬁz—\ Decumento de Identificago: [1502144 |orgie Expedidor: [S5P @A

Origem: [SANTA RITAPE - BRASIL |Desting: [JoAD PESSOAIPE - BRASIL

Estado Fislco: [Lesdas Loves | Socorrido pata PRF?{Nac | Usava Cinto? [Nio | usava Capacete? [Nao Apicival
Existe Declaragdo em Anexo? [Sim | Havla Vestiglo de Ingestdo de Alcool? [Nao

Transcrigio da Declaragio:

SAIR OA GARAGEM DE 0230 0A MADRUGADA SEGUINDO PARA O HEITEL SANTIAGD PARA DA INMICIO A PRIMEIRA VIAGEM, COM DESTING SANTA RITA DISTRITO.
CUANDO LA MA BR 230 PROXIMO AS TRES LAGOA, COM APROXIMADAMENTE 50 PASSAGEIROS, QUANDD COMECOU A SENTIR UM GRANDE BARULHO QUANDO
A DIANTEIRA CHEGOU A BALXAR TAD RAPIDD, QUE O SEMI EIXD DIANTEIRD SE DESLOCOU PARA A TRASEIRA DO ONIBUS Al CHEGOU A ARRASTAR A FRENTE
o0 OMIBUS E A COLIDIR COM O POSTE E VEID O VIRAMENTO DESTE VEICULO, E SAIR ARREMESSADD PELO PARA-BRISA DIANTEIRD, COM O IMPACTO FIDUEI
DESACORDADO. GOSTARIA DE VER AS IMAGENS DA CAMARA DE SEGURANCA DO ONIBUS,

Condutor & Habliitade?[Sim  |Categorla CNH: [0 |Registro CNH: [t1a52084107/P8 Primelra HabilitagSo: [21/08/2000
Valldade CNH: [24/1072017 | Pals CNH: | | Dormia?[Nao |Km Percorridos: lﬁ,_\ Horas Diriginde: [01:20
Pertences: |

Informagoes Complementares: [

ENCAWMINAAWENTO OO CONDUTOR " r -

Tipo de Receplor: |Hospital |Responsivel pela Recepgdo: [HETSHL

Documento do Responsével: (000 | DatalHora da Recepgiio (hora local): [28ma/2013 06:18
Municiplo/UF: [CAG PESSOAFE | Motive: |Secarre ]

Descriglo do [socORRIDO PELO SAMU

~mMam
SEGURADORA

4 9 DEL 203

SINISTRO DPVAT

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE MA IMTERMNET: hittp:/iwww.dpri.goav.br

DATAMORA DA EXPEDIGAD: 181102013 09:39:43
MUMERO DE CONTROLE: 0132000851 b26da

* Somento possuem valor legal as ocorrinelas em que o status seja "ENCERRADA™ Fhignn 4 dad?



MINISTERIO DA JUSTIGA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA:| 83080810
Comunicagdo: C1564650
*STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

Plﬂlﬂlﬁ ENVOLVIDAS

Tipo de Envolvide: [Pazsagoin Veleule[V1LCF-3787 |

NomelApelido: [MARIA DA PIECADE DA SILVA FLOR | Sexo:

Femining Data de [01011875

Nome do Pai: [JOSE ANDRE DA SILVA

Nome da MB{JESEFA MACENA DA SILVA

Enﬂﬂmw:lﬂuﬁ ITAPORANGA, TOZ, TIBIRI I

Municlplo/UF: | SANTA RITAPE

| CEP:[s8.000-000

| Maturalidade: Maclonalidade: BRASIL |
CPF:| | Documento de identificagio:[21125817 Crgdo Expedidor: |S5PPE Telefones |83 323172367

Estado Civil: |

|Grau de Instrugdo: | [

Ocupacio Principal: | |origem: | |Destine: [

Estado Fisico: [Lesfes Leves | Socorrido pela PRF?[Hgc | Usava Cinto? [Mao Apllcdvel Usava Capaceta? [Nio Aplicavel
Existe Declaragio am Anaxo? |Hio |

Transerigdo da Declaragdo:

Pertences:

Informagdes Complementares:

ENCAM lH_Fi.ﬂ_ld_Eﬁ TO DO Eﬁ“ﬂ_l.‘”ﬂﬂ

Tipo de Receptor: |Heospital

| Responsivel pela Recepgdo: [HETSHL

Documento do Responsaval: [ooo

| pataiHera da Recepgio (hora local): 280972013 06:02

Municipio/UF:[J0AD PESSOAPE
Dezerlgdo do Encaminhamanto:

|Motlve: |Secarrs

]

SOCORRIDD PELD SAMU

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http:ilwww. dpri.gov.br

| SEGURADORA

y 9 DEL. 2003

SINISTRO DPVAT

DATA/HORA DA EXPEDIGAD:
NUMERD DE CONTROLE:

1B/10V2013 09:39:43
2132000851b28da

* Somente possuem valor lagal as ccorrlincias em que o staius sela "ENCERRADA™




MINISTERIO DA JUSTICA ' - OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal . .

Sistema de Informagdes Operacionais § ﬂDmuanﬂEﬁﬂ. C1 5.64550
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ¢ *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

FE!S'HI-!' ENVOLVIDAS . . ~ . : r—— .

Tipo de Envelvide: [Passageiro Velcula{VILCF-3787 |

NomelApelide: [VALERIA RODRIGUES NUNES DA SILVA | Sexo:[Ferinine | Data de [Tomaris7a

Nome do Pai: [CARLOS ALBERTO NUNES

Homo da Mﬂu; MaRIA DA FENHA RODRIGUES DO NASCIMENTOD

Enderego: | RUA BOM SUCESS0, 148, TIBIRI | ceP:|
Municlpio/UF: | SANTA RITAPE | Naturalidade: | SANTA RITAPE HNaclonalidada: EBRASH. |
CPF:|027.404884.37 | Documento de identificagdo: [2220428 Orgido Expedidor: |S5PP3 Telefones |B7209597

Estado Civil: [Cazado | Grau de Instrugdo: [Mao Informade |

Ocupagio Principal: | |origem: [SANTA RITAFE - BRASIL | Destine: [JOAD PESSOAPE -
Estado Fisico: [Moro |Socorrido pela PRF?[Nao | Usava Cinto? [Nao | Usava Capacete? [Nao Aplicavel

Existe Declaragio em Anexo? [Nao |
Transcrigdo da Declaragdo:

Pertences:

Informagbes Complementares:

A VITIMA ENCONTRAVA-SE GRAVIDA E O TRAUMA PROVOCOU O ABCRTO E A MORTE DO FETO

ENCAMINHANENTD DD EWNVOLVIDD T

Tipo de Receplor: [IMUDML |Responsivel pela Recepglio: | DELEGADC ROBERTO JORGE
Documento do Responsdvel: 0000 | Data/Hora da Recepglio (hora local): [2R092011 05:50
Municipio/UF:[JOAQ PESSOAPE [Motive: |Aumma |

Descrigdo do Encaminhamento:  |viTima FATAL NO LOCAL DO ACIDENTE

r“‘:ﬁﬁj

SEGURADORA

19 DEL. 2013

SINISTRO DPVAT

'UERIFII:AGI.G DE AUTENTICIDADE MA INTERMET: http:/iwww.dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181052013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1/32000851b28da

* Soments possuem valor legal a3 ocoménclas am que o stalus ssjs "ENCERRADA" Piginn & o= 4T



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviria Federal Comunicagdo:| C1564650

Sistema de Informag¢des Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

FESSOAS ENVOLVIDAS j - . _ . —

Tipo de Envalvida: |Pus.agalm \l‘ull:ulﬂ-!v‘.fLCF-a?ﬂ i)

NomelApelido: | AURICEIA DA SILVA TEIXEIRA | Sexo:|Femning Data de | 2050411565
Mome do Pail: [ VALDEMAR TEIXEIRA

Nome da Mo EDELVACY DA SILVA TEXEIRA

Enderego: | RUA MAJDR TERENCIO FERREIRA, 365, BAIRRO POPULAR, | CEP:|

A

Munlciplo/UF: | SANTA RITAPE | Naturalidade:| Naclonalidade: [BRASIL |
CPF:|526.744. 20487 | Documento de [dentificagio: [8sei08 Orgde Expedidor: [sspPB Telefones [

Estado Civil: [ | Grau de instrugdo: | ]

Ocupaclo Principal: | |origem: | | Destina: |

Estado Fisico: [Lesbes Leves | Socormido pela PRF?[Nae | Usava Cinto? [Nao Apticvel | Usava Capacete? [Nao Apnicvel
Exliste Declaragdo em Anexo? INN |

Transericdo da Declaragio:

Partences:

Informagies Complementares:

ENCANINHAMENTO DO ERVOLVIDD - e |
Tipo de Receptor: [Hospial | Responsavel pela Recepgdo: [HETSHL

Documento do Responsdvel: (0000 | Data/Hora da Recepglo (hora local): | 28092013 05:37
Municipio/UF:[JOAD PESSOAPE |Motivo: |Secomo |

Descrigido do Encaminhamento: | ENCAMINHADS PELO SAMU

e
MBM
' SEGURADORA

4 9 DEL. 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERNET: hitp:i/www dprf . gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1810/2013 09:38:43
NUMERO DE CONTROLE: 2113200085 1628da

* Somante possuam valor legal as ocorrdnclas om que o status safs "ENCERRADA™ Pignn 7 o 81



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal ) ) 5 50
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C15646

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

Illl::ﬂls ENVOLWIDAS j - _ ] - . .
Tipo de Envolvide: [Passageie | Veiculo{vi/LCF-3787 | |
NomelApelldo: [LINDENBERG BARBOSA DA SILVA | Sexo:|Masculino Data de CURGE |
Nome do Pal: | |

Nome da Mo MARLA JOSE FERREIRA DOS SANTCS
Enderego: [RuA DOMA INES , 154, TIBIRI I | ceP:

Municiplo/UF: | SANTA RITAFE | Naturalidade:| Maclonalidade: [BRASIL |

CPF: |060.680.514-12 Documants de ldentificacio: Orgdo Expedidor: Telefones |86411388
Estado Clvil: | | Grau de nstrugdo: | |

Ocupacio Principal: | |origem: | | Desting: |
Estado Fisico: [Lesbes Leves | Socorride pala PRF?[N3c | Usava Cinto? [NBe | Usava Capacete? [Nao Aplicivel

Existe Declaragio em Anexo? [Sim |

Transcrigdo da Declaragio:

I:: VINHA MO ONIBUS QUANDO ELE COMECOU A& DAR PROBLEMAS EU SENTIR QUE MA PARTE DA FRENTE COMEGOU A DESPRENDER DO ONIBUS QUE ESTAVA

LA ATRAS O ONIBUS COMECOU E PARA DIREITA . QUANDD ELE VIROU EU TENTAVA SAIR QUERENDO AJUDAR AS PESSOAS.
rtences: o

Informacies Complementares:

ILIII:AIHHH-IHEHTE 00 ENVOLWIOD T

- . o —__

Tipo de Receptor: [Hospital | Responsivel pela Recepgdo: [HETSHL |
Documanto do Responsdvel: [000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): [28/05/2013 08:15 i
MuniciplofUF:|JOAD PESSOAPE |motive: [Socome |

Descrigdio do Encaminhamento: | SOCORRIDO PELD SAMU

MBM
SEGURADORA

P

1§ DEZ 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERMET: hitp:/lwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181072013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: eif32000851628da

* Soments posauem valor legal a3 ocorrénclas em que o status saja "ENCERRADA™ Fhignn 0 dud]



MIHI!HS TI'ERLDPD“A‘ JRl;dST_;q AF doral OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia ovidria Federa Comunicagdo:| C1564650

Sistema de Informagdes Operacionais

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
FESS0AS ENVOLVIDAS ] i — ) ]
Tipo de Envalvidoe: [Passagein Veleule{VILCF-378T7 | |
Nome/Apalido: |IVANILDO SIMAD CAPITULING |  Sexo:[Masaine Data de [1onaniesT |

Nome do Pai: [ JOAD MANDEL CAPITULIND |
Mome da Mie CLEONE SIMAD CAPITULING

Enderego: [RUA COELHD NETO LISBOA, 158, JD EUROPA |, TIBIRI, SANTA RITA | CEP:jsa.000-000
Municipio/UF: [sanTa RITAPE | Haturalidade: Naclonalldade: [BRASL |
CPF!|565.191,584.30 | Documants de (dentificagio:[1185848 Orgdo Expedidor: [SSRPR Telefones | |
Estado Civil: [Cazade | Grau de Instrugde: |Fundamental ]

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lesdes Leves | Socorrido pela PRF?[Nao | Usava Cinto? [Nao Apticavel Usava Capacete? [Nae Apticavel

Existe Declaragio em Anoxo? [Sim |
Transcrigio da Declaragio:

AS 4:10 DA MADRUGADA, PFEGUEI O ONIBUS EM TIBIRI Il , ME SENTEI ATRAS NO ONIBUS E VINHA DORMINDO, ME ACORDE| COM UM GRANDE BARULHO NO
GNIBUS E MAS 05 PASSAGEIROS FALAVAM COMIGS OUE O BARULHD ERA MA MANUTENGAD DO ANIBUS DI FO! TAD RAPIDO QUE QUANDO VIR O ONIBUS JA
ESTAVA VIRANDO. O MOTORISTA NAD TEVE CULPA DO ACIDENTE. - DECLARAGAQ PRESTADA NO DA 01102013,

| l

Infermagdes Complementares:

EWCAMINWAMENTO DO ENVOLVIES —— e — P
Tipe de Receptor: |Hospital | Responsavel pela Recepgio: [HETSHL [
Documento do Responsdvel: [000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): (2800072013 06:13 |
Municipla/UF:|JOAD PESSOAPE |Mative: |Socoms |

Descrigdo do Encaminhamento:  |SOCORRIDO PELO SAML

MBM
SEGURADORA

19 DEZ. 2013

SINISTRO DPVAT

'I'!N‘IFICAIF‘.Q DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hittp:iiwww. dpri.gov.br

DATA/MORA DA ElFEDII;.i.O: 1802013 09:35:43
MUMERO DE CONTROLE: e1f32000851028da

“* Somonte poasuem valor legol os ocorminclas am que o stalus soja "ENL‘:EHRADA' Fighn & oadr



MINISTERIO D'A. JUS T.I {; A OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal . e
Sistema de Informacdes Operacionais Comunicagdo:|  C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
FESSGAS ENVOLVIDAS — — ]
Tipo de Envolvido: [Possagein | Veleulo[VILCF-3787 / |
NomefApelido: [FAGNE DE SOUZA SANTOS | Sexo:Masesine | Data de f1omzngez |
Nome do Pai: [FERNANDO FEDRO DOS SANTOS |
Mome da Mae] MARIA AUXILIADORA DE SOUZA SANTOS
Enderego: [RUA MINAS GERAIS. 192, ALTO DAS POPULARES | ceP
Municiplo/UF: | SANTA RITAPE | Haturalidada: Nacionalidade: {BRASIL |
CPF:|(091.818.594.70 | Documento de Identificagio: Orgdo Expedidor: Telefones [ ]
Estado Clvil: | | Grau de Instrugdo: | i
Ocupagdo Principal: [ |origem: | | Destine: |
Estado Fisico: [mon | Socormide pela PRF?[Hso | Usava Cinto? [Nao | Usava Capacete? [Mao Aplicivel
Existe Declaragdo em Anexo? m
Transcrigdo da Declaragio: |
[P-BI‘I:EI“‘.‘I‘!: |
Informagdes Complementares:
ENCANINHAMENTO DO _ENVOLVIDO - o _ S
Tipo de Receptor: |IMUDML | Responsdvel pela Recepglo: |DELEG.HDG ROBERTO JORGE |
Documento do Responsavel: {00000 | Data/Hora da Recepgio (hora local): 28082013 05:50 |
Municipio/UF:[J0n0 PESSOAPE |Motivo: [Auwxiio |

Descricdo do Encaminhameanto:  |viTiva FATAL MO LOCAL

r—wB™M |

SEGURADORA

1§ DEL 2013

SINISTRO DPVAT
VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:ilwww.dpri.gov.bre
DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18102013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1[32000851b26da
Figing 10 dnar

* Somento possuem valor legal a3 ocorréncias om gue o status sela "ENCERRADA"



rg IN rll:as T Etn L DPDI A Jﬂ uds T-L ¢ AM : OCORRENCIA:| 83080810
epa meénio ge Folicia ROoQoviaria era 4 .

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO_ * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESSOAS ENVOLVIDAS

Tipo de Envolvide: [Passagein Veicule{VULCF-3787 /

Nome/Apelido: |MARINALVA MARIA DA SILVA | Sexe:|Femining Data do | oafai1aTa

Nome do Pai: |OTAVIO PAULD DA SILVA

Nome da Mie:; JOSEFA MARLA DA SILVA

Endercgo: [RUA SIMON BOLIVAR, 175, TISIRI 1L, | ceP:[ssooo000
Municiplo/UF: | SANTA RITAPE | Naturalldade: Maclonalidada: BRASIL _]
CPF:|755.451854.34 | Documenta de Iﬂcnuﬂ:a:lu:]_i—jﬂrgm Expedidor: | 4|_| Tetefones |

Estado Civil: [Salteim | Grau de Instrugdo: [ |

Ocupagdo Principal: | |origam: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lestes Graves | Socorride pela PRF?{NBo | Usava Cinto? [Nao Apiicivel | Usava Capacete? [Nao Apicavel

Existe Declaragdc em Anexo? [Neo |
Transcrigdo da Declaragdo:

Parlencas:

|

Informagdes Complementanes:

NCANTRRAREWTE B SRNOLTING

Tipo de Receptor: [Hospita | Responsivel peta Recopgio: [HETSHL
Documento do Responsavel: 000 | DataiHora da Recepgio (hora local): | 2809/2013 05:37
Municipio/UF:[JOAD PESSOAPE |Motivo: [Socorm |

Descrigio do Encaminhamenio: | ENCAMINHADO PELD RESGATE DO CCB

MBM
SEGURADORA

19 DEZ 2013

SINISTRO DPVAT

WERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp!ilwww. dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NOMERDO DE CONTROLE: 1200085 1b28da

* Somante possuem valor legal os ocoménclas em gue o staius sofa "ENCERRADA™ Plgnn 11 dedl



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviéria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:|  C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
FESSOAS ENVOLVIDAS - - — o ) R ]
Tipo de Envolvido: [Passageino Veiculo{VINLCF-3787 / |
Nome/Apelido: [CARLOS AUGUSTO SILVA DIDGD | Sexo:[Masculne | Data de [30m171966 |
Nome do Pai: [ |
Nome da Mie]MARIA DA PENHA SILVA
Enderego: | =]
Municiplo/UF: | | Naturalidade: Nacionalidado: | BRASIL o
CPF:|515.203.794.87 | Documento de Pdunﬂﬂ:at;an:[_‘_—lﬂrqh Expedidor:[ | Telefones [88505819 |
Estadeo Civil: | | Grau de Instrugdo: { |
Qeupagio Principal: | |Grigem: | | Destine: |
Estado Fisico: |Lestes Leves | Secorrido pela PRF?[Nao | Usava Cinto? [Nao | usava Capacete? [Nac Aglicavel

Existe Declaragdo om Anexo? |NM |
Transcricdo da Declaragdo:

Pertences:

|

Infarmagdes Complementares:

NWCANINWANEWTG b0 ENVOLVIBO — —~ = —_— [ R
Tipe de Receptor: | Hospitsl | Responsavel pela Recepglo: | NAD INFORMADD

Decumento do Responsdvel: 0000000 | DataiHora da Recepgdo (hora local): | 280972013 05:50
Municiplo/UF:| JOAD PESSOAFE |mative: {Socoms |

Descrigio do Encaminhamento: |REMOVIDO PARA O HOSPITAL CRTOTRAUMA

“mem
SEGURADORA

5 9 DEL 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE WA INTERNET: hitp://www. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1871042013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: 21f32000851b28da

“ Soments possusm vator legal as ccorminclas em quo o status seja "ENCERRADA™ Fignn 12 g8 il



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo: C1564850
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada

FESEOAS ENVOLVIDAS o

Tipo do Envolvido: [Passageirc | Velculo[VILEF-3787 /

Nome/Apelldo: [CARLA CRISTINA DA SILVA ALVES | Sexo:|Famining | Data de | 07061984

Noemea do Pai: |AI‘LTGN BENEDITO DA SILVA

— )

Nome da Mied MARIA JOSE DA SILVA

Endereco: |RUA HERMENEGILDO GOMES, 35 A, TIBIRII | CEP:
Municiplo/UF: [SANTA RITAPS | Naturalidade: Naclonatidade: [sRASL

CPF:|051.847.334-18 | Documento de Identificagio:[2727428 Orgdo Expedidor: [SSPP8 | Telofones |

Estado Civil: [Cesado | Grau de Instrugdo: [Médio |

Ocupagdo Principal: | |origem: [ | Destine: |

Estado Fislco: [Lesbes Loves | Socorride pela PRF?[NSc | Usava Cinto? [Mao Aplicivel | Usava Capacete? [0 Apicivel

Existe Declaragio em Anexo? |Nio
Transcricio da Declaragdo:

Pertences:

Infermacgdes Complementares:

EH:AHINHAHEHTD oo EEUQLVIEE o - T -

PR —— — — = - - —--I—I

Tipe de Receptor: |Hospiel | Responsavel pela Recepgdo: [HETSHL
Documento do Responsdvel: (000 | Data/Hora da Recepglo (hora local): 280972013 08:14
Municiplo/UF:[JOAD PESSOARS |Mative: [Secara |

Descrigdo do Encaminhamanto:  |SOCORRIA PELD SAMU

—mam
SEGURADOCRA

1 9 DEZ 2013

$INISTRO DPVAT]

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hilp:/lwww. dpri.gav.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
MUMERO DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Soments passuem volor lagal o3 ocorrdnclas em quo o $talua asja "ENCERRADA™ Flghia T3 ded7



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de InformagGes Operacionais Comunicagao: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

PEB'&DAE ENVO L\‘TEA'E

Tipo de Envolvido: [Passageio Veiculo{ViLCF-3787 J

NemelApelido: |EDIVANDO FRANCISCO DA SILVA | Sexo:[Mescuine | Data de [1amaitam0

MNome do Pal: [VENANCIO FRANCISCO DA SILVA

Nomo da Mic] ELVIRA SOARES DA SILVA

Enderego: | | ceP

Municipio/UF: | | Naturalidade: Nacionalidade: BRASIL |
CPF:|789.515.264-53 |Du::uma-nln de identificagdo: | 1428748 Orgdo Expedidar: |SSP/PR Telefones [32538666:8025091 18

Estado Clvil: | | Grau de Instruglo: | |

Ocupagdo Principal: [ lOrigem: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lestes Leves | Secorrido peta PRF?[N30 | Usava Cinte? [Nio Usava Capacete? [Nao Aglicavel
Existe Declaragdo em Anexo? |Nau i
Transcrigdo da Declaragio:

Pertences:

Infermagtes Complementares:

EHCAMINAAMENTO DO EMVOLWIOD —
| Lk AmER R AE RREELY Y.

- —— — e = .E== EmTwEm —_ ————— -

Tipe de Receptor: [Hospita! | Responsavel pela Recepgdo: [HAD INFORMADD
Documents do Responsdvel: [00000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): [2809R2013 05:50
Murleipla/UF:[JOAD PESSDAPE |Motivo: [Socoma i

Descrigio do Encaminhaments: | REMOVIDOD PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMET: hitp:i/www dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181072013 09:39:43
NUMERD DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Samente possuem valor legal a8 ocomfinclas em que o status seja "ENCERRADA" Fiigna 12 dadl



M ":]1: T EtR :’OPD-I,A_ JRl;dS Ti!ﬂ CA el OCORRENCIA:| 83080810
artamento de Policia ovidria Federa .

Sistema de Info rmagées Operacionais Comunicagdo:|  C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

?!llﬂ&! ENVOLVIDAS . . . T e _ ) i

Tipo de Envolvido: [Passagelre | Velcula]{ViiLCF-3787 / ]

Nomelapalido: [GILMA KARLA DE MEDEIRDS SPINELLY | Sexo:|Feminino Data de FEIET |

Nome do Pai: | |

Nome da Maa]IRACI DE MEDEIROS SPINELLY

Enderago: | | CEPY

Municiplo/UF: | | Naturalidade: Nactenalldade: BRASIL |

CPF:|011.227574.50 | Documento de Identificagie: /_,—_"Dru!n Expedidor: | Totefones [B7537689 ]

Estado Clvil: | | Grau de Instruglo: | |

Ocupagio Principal: | |arigem: | |pestine: [

Estado Fisico: [Lestes Leves |Socomido pela PRF?[Nao | Usava Cinto? [M8o | Usava Capacete? [Nao Aplicavel

Existe Declaragio am Anexo? |Mao
Transcrigio da Declaragio:

Pertances:

Infarmagdes Complementares:

TGO DO EN 'i"ﬂ_? e T

! . !
Tipo de Receptor: |Hospial | Responsivel pela Recepgdo: [MAD INFORMADD |
Documento do Responsavel: (00000 | Data/Hora da Recepgio (hora local): 28082013 05:50 ]
Munlcipla/UF:|JoAD PESSOAPE [Motlve: |Secora |

Descricdo de Encaminhamente: |REMOWVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

L
SEGURADORA
s 9 DEL 2013
SINISTRO DP'ﬂ'th
VERIFICACAD DE AUTI.HTIcIﬂADE WA INTERNET: hitp:/lwww. dpri.gav.br
DATA/HORA DA EXPEDICAD: TRN2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: 213200085 1b626da
* Sgmente possuem valer legal &5 ecorrénclas em que o status seja "ENCERRADA™ Pl 15 dedl



MINISTERIO D,A‘ JUET_I(_:A OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal ¢ ) . C1564650
Sistema de InformagGes Operacionais omunl:;at;ﬁu,
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *STATUS DA OCORREMNCIA: Encerrada
FESS0OAS ENVOLVIDAS L . - L _ . B
Tipo de Envolvide: [Passagetre | Velculo[VILCF-3787 | .
NomelApelldo: [PEDCRO ALEXANDRE EVARISTO : | Sexo:[Masculing Data de [zam6n1967

Mome do Pal: | MANDEL ALEXANDRE EVARISTO

Nome da Mie; MARIA JOSE DA CONCEIGAD

Enderego: |HUA COSMO LOPES DIAS, 01, JO PLANALTO

| ceP:[sa.000-000

Munlciple/UF: [SANTA RITAPE | Naturalidade: Macionalldada: [BRASIL |
CPF:|554.413864.87 | Decumento de chuﬂugamj?lwm—lmgm Expedidor: [S5PP8 | Telefones |

Estado Clvil: [Casade | Grau de Instrugio: |Fundamentat |

Ocupagio Principat: | |origem: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lestes Leves | Secorrido pela PRF?{Nao | Usava Cinto? [Nao Agiicavel | Usava Capacete? [Nio Aglicavel

Existe Declaragio em Anexo? |Mio
Transcrigdo da Declaragio:

Partences:

Infarmagdes Complementares:

;IPH:A_!‘_N_“:EEH'ﬁ 00 ENVOLVYIDO I .

Tipo de Hﬁnaut;r; mepﬁ.ﬂr | Responsavel pela Recepglo: [HETSHL

Decumento do Responsavel: [000 | Data/Hora da Recepgilo (hora local): [28/092013 07:50

Munlcipio/UF:{JOAD PESSOAPE |Motivo: |Secorn |

Deserigdo do Encaminhamento: | SOCORRIDO PELD SAMLU

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERMNET: hitp: llwww.dprl.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18102013 09:39:43
NUMERD DE CONTROLE: e132000851028da

* Soments possuem valer legel 83 ocoménclas em quo o stalus seja "ENCERRADA™

Fhgan 16 dad7




Departamento de Policia Rodovidria Federal

MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA: B3080810

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

FESSOAT ENVOLVIDAS -

N — - PR

Tipo de Envolvido: [Passagein Valeule[V1LCF-3787 1

I
|

NomalApelido: [WANILDO GOMES DE LiMa |  Sexo:[Musaing Data dao |

Nome do Pai: | |
Nome da Mie]

Enderego:| | CEP

Municipla/UF: | | Maturalidade: Maclonalidada: BRASIL |

CPF:| T |Documento de identificagio: Orgdo Expedidor: | | Telefones [87543855

Estado Civil: | | Grau de Instrugdo: | |

Ocupagio Principal: | |origem: | |Destine: [

Estado Fisico: [Lesbes Loves | Socormido pela PRF7[MBo | Usava Cinto? [Nao | Usava Capacete? [Nlo Aplicvel

Exista Declaragie em Anexo? [Nho !
Transcrigio da Declaragio:

Periences:

|

Informagdes Complementares:

DADOS FORNECIDOS PELO HOSPITAL ORTOTRALIMA

ENCAMINHAMENWTO DUTEMWOLVIDO T~ =~ i —_ e - e A
Tipo de Receptor: | Hospital | Respansével pela Recepgdo: |NAD INFORMADD ]
Decumento do Responsavel: |00000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): [ 280872013 0550 ]
Municipte/UF:[JOMD PESSONPE |Metive: |Socorm |

Descrigho do Encaminhamenle: | REMOVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRALMA

MB M
SEGURADORA

1 9 DEL 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICACADO DE AUTENTICIDADE WA INTERMET: hitp:/fwww.dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f32000851628da

* Somente possuam valor legal as ecorrénclas om quo o status saja "ENCERRADA" Figin 17 da a7



MINISTERIO D".ﬁ_ JUSTI‘[,}P« OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal Comunicagio: C1564650

Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

F‘!ssc.u ENVOLVIDAS - . L . T I
ﬁpﬂﬂnEnvnhld‘q:lPuﬂgﬁm | 'I-'niculn{vmch?lT ] |

NomelApelido: [IWVAMLSON DOS SANTOS SANTANA | Sexo:Mamscdne  |Data de [zommsr1a70 |
Nome do Pal: | |
Nome da Mie{INES DOS SANTOS SANTANA

Enderogo:| | CEP

MunicipiofUF: [ | Naturatidade: Naclonalidade: [BRASIL |

CPF:|760.058.234-0¢ | Documento de Idantlﬂca;.!n:]‘]_.]nrgsn Expedidor:[ | Telefones | ]
Estado Civil: | |Grau da Instrugio: | ]

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lesbes Laves | Socorrido pela PRF?[NAe | Usava Cinte? [N2e | Usava Capacete? [Nao Aplicivel

Existe Declaragdo em Anexo? |Nio |=
Transcrigio da Declaragio:

Partences:

Informacgbes Complemantares:
DADCS FORMECIDOS PELO MOSPITAL ORTOTRALIMA

H ENTO DD ENVOLVIDOD ~°

—— = - ——— e

Tipe de Receplor: [Haspital | Responsavel pela Recepgdio: [WAD INFORMADO
Documento do Responsavel: 00000 | DataiHara da Recepgdo (hora local): [28/08r2013 05:50
Munlciplo/UF:| J0AD PESSONFR |Mativo: |Sccors |

Descri¢do do Encaminhaments:  |REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALMA

|
|
|
I

1 M
seauannonh

SINISTRO DPVAT

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE HA INTERMET: Milp:i/fwww. dpri_gav.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18A1V2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f2000851b28da

* Samanin possuem valor legal a8 ccorminglas em que o stafus seja "ENCERRADA™ Plghin 18 da 47



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1564650
BOLETI!M DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESSOAS ENVOLVIDAS T i o

Tipo da Emh]du:f?m ! Velcule|vi/LCF-3787 ¢

= e cmmd —

NomelApelido: [MARINALVA PAULING CE MELD | Sexe:|Femining | Data de EEEREL

Nome do Pal: |

Nome da Mie:MARIA DAS DORES DE LIMA

Enderego: [RA DR. NAPOLEAD, 464, CENTRO | CEP:|58.000-000
Munleiple/UF: [BAYELXUPE | Maturalidade: | Maclonalidade: BRASIL |

CPF:|024.21525482 | Documento de Identificagdo:| Orgdo Expedidor: /_‘_l Telefones | ]
Estado Clvil: [Diverciado | Grau da tnstrugio: [Mesirado |

Ocupagio Principat: | |Origem: | | Desting: | |
Estado Fisico: [Lesdes Graves | Socorrido peta PRF?[NSo | Usava Cinto? [Nao Apicavel | Usava Capaceta? [nNao |

Existe Declaragdo em Anexo? [Nao
Transcrigio da Declaragio:

Pertences: |
Informagdes Complementares: t
ENCaum F ENVOLVIDO . ) . . L . ]
Tipo de Receplor: [Hospital | Responsdvel pela Recepgdo: [HETSHL |
Documento do Responsavel; [000 | Data/Hora da Recepgio (hora local): 28082013 06:06 |
Municiplo/UF:[JOAD PESSOAPS [Motive: |Sacorm |

Descrigdo do Encaminhamentd: |S0CORRIDG PELD SAMU

I mBMm
SEGURADORA

1 9 DEL 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:Hiwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDICAOD: 1811072013 09:38:43
HUMERO DE CONTROLE: a1f32000851b28da

* Somenta possuem valor legal as ocomitnclas am que o Status seja "ENCERRADA" Figna 10 de



M ertﬁ T Etf; :iﬂPE:'A' JUSTICA OCORRENCIA:| 83080810
epartamentc de Policia Rodoviaria Federa .
. SisI:ema de Informagdes Operacionais Comunicagdo: [ C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada
FESSOAS ENVOLWIDAS - " = - ] o 1
Tipo de Envolvido: [Passagei | Veliculo{ViIALCF-3787 / |
Mome/Apelido: [JAILSON SILVA DA FONSECA | Sexo:[Mazasine | Data de [oamanara |
Nome do Pai: | |
Nome da Mio{MARIA DO CARMD SILVA DA FONSECA
Enderego: | | ceP;
Municipio/UF; | | Maturatidade: Naclonalidade: [eRASL |
CPF:|920.276.08472 | Documento de Identificagio: |_,—_‘ Orglio Expedidor: Telefones [88545087 ]
Estado Civil: | | Grau de Instrugio: | |
Ocupagdo Principal: | |origem: | | Destino: |

Estade Fisico: [Lestes Leves
Exlate Declaracio am Anexo? |MNio
Transcricio da Declaragdo:

| Secormido pela PRF?[N3o | Usava Cinto? [Neo Usava Capacete? |Nho Apiicivel

Pertances:

Informagtes Complameantares:

LmHTM'EHTﬂ' 00 ENVOLVIDO

Tipo de Receptor: |H|:s|i1l

I ——

| Responsével pela Recepgdo: [NAD INFORMADO

Documento do Responsdvel: (00000

|

| DataiHora da Recepgio (hora local): | 2M08/2013 05:50

Munleiplall F:!M PESSOAPB

|Mative: [Sacars |

I

Dascrigio do Encaminhaments:  |REMOVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET! hiflp:/iwww. dpri.gov.br

I v 1T R
SEGURADORA

1 9 DEL 2013

SINISTRO DPVAT

DATA/HORA DA EXPEDIGAD:
NUMERO DE CONTROLE:

18/10/2013 09:39:43
el1f3Z2000851b28da

" Somento possusm valor lagal as ocormnclas em qua o stalus sela "ENCERRADA™

Pligan 20 dadl



MINISTERIO DA JUSTICA : OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal Comunicagdo: C1564650

Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

PESSOAS ENVOLWIDAS T L -

Tipe de Envolvido: [Passageie | Veiculo[ViILCF-3787 /

MomelApelide: | ANTONIO TADEU DE ARALIO | Sexo:[Mascuine | Data de (EEFRECY
Mome do Pal: |

Nome da Mie: ALICE BRITO DE ARALIO

Enderego; | | cer
Municiple/UF: | | Maturafidade: | Macionalidade: BRASIL |
CPF:|34521755453 | Documento de Identificagio:[ | Orgdo Expedidor: f“""' | Telefanes |

Estado Chvil: | |Grau de Instrugdo: | |

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destino: |

Estado Fisico: [Lestes Graves | Socorrido peta PRF?[Nae | Usava Cinto? [Noo Apicivel | Usava Capacete? [Mao Apticivel

Existe Declaragio em Anexo? [Nau l
Transcricio da Declaragdo:

|

Partences:

|

Informagdes Complementares:

Li!:‘.nrrnu.!ngu'rp OGO ENVOLVIOD — T

Tipo de Receptor: [Hospitat | Respensivel pela Recepgidio: [HETSHL
Documento do Responsdvol: [000000000000GO000M0C0N000 | DataiHora da Recepgdo (hora local): [28092013 05:20
Munfciplo/UF:|JOAQ PESSOAPE |Mative: [Socome |

Descrigdo do Encaminhamento: ENCAMINHADD PELO RESGATE DO CCB

szGURﬂﬁonh

SINISTRO D

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMNET: htip:/fwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NOMERO DE CONTROLE: 21f32000851b28da

* Sements poasusm valor legol as ocomincles em quo o status seja "ENCERRADA™ Feigna 21 el



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA: B3080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de Informagées Operacionais Comunicagdo:|  C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

_I'ES!GA!- ENVOLVIDAS -

Tipo de Envolvido: [Passageiro | Velculo{ViLCF-3787 | ]
Nome/Apelido: [JOSE ALISSON BENTO CALIXTOD | Sexo:|Mascutine Data de [ozmsnas |
Nome do Pal: | ANTONIC ERALDEZ CALIXTO i
Mome da Mie] EDILAEUZA BENTO DE SOUZA

Enderego: | | CEP
Municiplo/UF: | | Naturalidade: [SANTA RITAPE Naclonalidade: [BRASIL |

CPF:| T |Documento de Identificago: 3458581 Drgdo Expedidor: [SSPiPB | Telefones [88315961

Estado Clivil: | |Grau de Instrugdo: | ]

Ocupagdo Principal; | |origem: | | Destine: |

Estade Fislco: [Lesges Loves | Socorrido pela PRF?[Nac | Usava Cinto? [N3e | Usava Capacete? [N3o Aplicival

Exlste Declaragio em Anexo? [Nao |
Transcriglo da Declaragio:

Pertences:

Informagbes Complementares:

EWNCAWINAAWMENTO DO EMvoLvIGD _ . _ o - o
Tipe do Receptor: |Hospital | Responsavel pela Recopgio: |NAD INFORMADD |
Decumento do Responsdvel: 00000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): | 2800972013 05:50 |
Municipio/UF:[JOAD PESSOAPE |Motive: |Socorm |

Descricdo do Encaminhamenta: | REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMNET: http://www. dpri.goav.br

DATA/MORA DA EXPEDIGAD: 1B/10/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: £1F2000851528da

* Somenta possuem valar legal a3 ecominclas em que o Status seja "ENCERRADAS Figina 5F ded?



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal . N 1 0
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo: |  C156465

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

FESSOAS ENVOLVIDAS ) T

Tipe do Envolvido: | Passagaio | Velculo] V1LCF-3787 |

NomelApalido: [MANUELLA GALDING DA SILVA | Sexo:|Feminino Data de [camarioas
Nome do Pal: |

Nome da M3e] ASENILDA CATIA GALDING DA SILVA

Enderego: | | ceP
Municipio/UF:| | Naturalidade: Nacionalidade: BRASIL |
CPF:|01270588458 | Documento de ldentificaglo: Orgdo Expedidor: | | Totofones |

Estado Ciwil: | | Grau de Instrugde: | |

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destino: |

Estado Fisico: [Lesbes Laves | Socarrido peta PRF7[NAo | Usava Cinto? [Nao Aplichvel | Usava Capacete? [Nao Aplichvel
Existe Declaragdo em Anexo? W

Transcrigio da Declaracio:

IF'arten-cas'.

Infarmacdes Complementancs:

_EHI.'..EIIIH'HI.I‘EHTH OO ENVOLWIDD =

e a - amm e a—— - - _ = —_ - -

Tipo de Receptor: [Hosgital | Respensivel pela Recepgdo: [HETSHL
Decuments do Responsivel: |00 | DataiHera da Recepgiio (hora local): [28092013 05:48
Municipla/UF:| J0AD PESSONPS |Motive: |Socerm |

Descrigio do Encaminhamento:  |CARRD PARTICULAR

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMET: httpiliwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181042013 09:39:43
MUMERD DE CONTROLE: e1f32000851628da

* Somento possusm valor legal as ocombnclas em gue o status sejs “ENCERRADA" Figine I3 cedy?

NI R



MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal . caclo: C1564650
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao:

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

PESSOAS ENVOLVIDAS . ’ -

Tipe de Envolvido: [Passageio | Veiculo{VILCF-3787 1

Nomelapelido: [LUCIE FERREIRA VIEIRA | Sexe:|Feminins | Data de | 12051582

Nome do Pai: | ANTONID VIEIRA DA SILVA

Nome da Mie] TEREZINHA MARIA SALES VIEIRA

Enderego: |RUA CARDUIMA MACHADO, 158, TAMBAI | CEP
Municipio/UF: [BAYEURPE | Naturatidade: Naclonalidade: BRASIL |
CPF:|040.108.004-88 | Documento de Identificagio: 25153342 Orgido Expedidor: [SSPPE Telefones |

Estado Civil: | | Graw de Instrugio: [Médio |

Ocupacio Principal: [ESTIWADOR, CARREGADOR, EMBALADOR E ASSEMELHADOS |Origem: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lesdes Leves | Socorrido pela PRF?[Mao | Usava Cinto? [Nio Agicivel | Usava Capacete? [Nao Agficavel

Existe Declaragiio em Anexo? |H|n }
Transcrigdo da Declaragdo:

Pertences:

Informacdes Complementares:

LNGLH!E’PEHEHTO DU__EFEELEIE'D sl g T TET

Tipo de Receptor: |Hospital | Respensave! pela Recepgio: [HETSHL

Documento do Responsidvel: (000 | Data/Mora da Recepgio (hora local): [2a092013 06:06
Municiplo/UF:| JOAD PESSONPE |Motivo: [Secorm |

Descrigdo do Encaminhaments:  |SOCORRIDD PELO SAMU

MBM
SEGURADORA

19 DEZ. 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICACAD DE AUTEMTICIDADE HNA INTERNET: hittp:MHlwww.dpri.gov.bi

DATA/HORA DA EXPEDIGAO: 18/10/2013 09:39:43
NUOMERD DE CONTROLE: e 1732000851 b28da

* Somente possuem valor legal as ccombnclys am que © status sojs "ENCERRADA" Filignn 24 ge 7



Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informacgdes Operacionais

MIHISTERID DA JLISTH;A OCORRENCIA: 83080810
Comunicagdo: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESSOAS ENVOLVIDAS

Tipo de Envolvido: [Passageirs | Veiculo[viLCF-3787 |
NomelApelido: |JOSE MAYCON DA SILVA MENDONGA | Sexo:|masculine Data de

Nome do Pai: |

Nome da Mie]

Endercgo: |

| CEP:f

MunleiplaiUF: | | Naturalidade: Naclonalidado: |BRASIL ]
CPF:| Documento de ldentificagdo: Orglio Expedidor: [ | Telefones | |

Estado Civll: | | Grau de Instrugdo: | ]

Ocupaglo Principal: | |origem: |

Existe Declaragio em Anexo? [Nio |
Transcrigio da Declaragio:

| Destine: |
Estado Fislca: |Luﬂu Lirvreg |Smrridn pela PRF?Nao | Usava Clnto? [Nio |1H-arva Capacata? [Hsnﬁpﬂﬂwl

Pertences:

Infermacdes Complemantanss:

lDNJDE FORMNECIDOS PELO MOEPITAL ORTOTRALIMA
. - u o a

Tipo de Receptor: |Hospilal |Responsivel pela Recepelo: [NAD INFORMADO

Documento do Responsavel: (00000 | DatalHora da Recepgdo (hora local): | 2882013 05:50 ]

Municipio/UF:[J0AD PESSOAPE |Mative: |Secors |

Descrigde do Encaminhaments: | REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRAUMA

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE HA INTERHET: hitp:Hwww. dpri.gov.br

SEGURADORA

y 9 DEL 2083

SINISTRO DPVAT

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181102013 09:39:43
NUMERD DE CONTROLE: e1f320008516284da

* Samento possuem valor legal as ocomrénclas am que o siaivs seja "ENCERRADA™



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodovidria Federal .
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:|  C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
FESSOAS ENVOLVIDAS . N _ 1
Tipo de Envolvide: [Passageie | Veleula[viLCF-3787 /
NomelApelide: [VERA LUCIA DE OLIVEIRA | Sexo:[Feminino Data de | 24mariare
Nema do Pai: | |
Mome da M3eSEVERINA RAMOS DE OLIVEIRA
Enderogo:| | cer
Municipio/UF: | | Naturalidade: | Macionalidada: BRASIL |
CPF:|023.09251489 | Documento de Identificagio: | Orgdo Expedidor: | Tetetanes [32232475 |
Estado Civil: | |Grau de Instrugio: | |
Dcupagdo Principal: | |origem: | | pestino: |
Estado Fisico: [Lesdes Leves |Socorrido pela PRF?[Nas | Usava Cinto? [Nao | Usava Capacete? [Nao Aplicivel

Existe Declaragio em Anexo? [Noa |
Transcrigdo da Declaragio:;

Pertences:

Informagdes Complementaras:

Eﬂ CAMINHAMENT & ﬂﬁ_EH\‘DL'I'IE-ﬂ

Tipe de Receptor: [Hospits

Cocumento do Responsdval: | 00000

| Respensavel pela Recepgdo: [MAD INFORMADD
| patalHora da Recepgdo (hora local): [28/m8r013 05:50

Municipio/UF:[J0AD PESSOATS |Mative: [Socom

Descrigio do Encaminhamento: | REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRAUMA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http:llwww.dpri.gov.br

1 9 DEL 2013

WM __ |

SEGURADORA

SINISTRO DPVAT

DATA/HORA DA EXPEDICAD: 18/10/2013 09:39:43
NUMEROC DE CONTROLE: a1f32000851b28da

* Soments posauam vator legal a3 ocomrdnelas om guo ¢ status seja "ENCERRADA™




MINISTERIO DEA JU STI'I;AF“ : OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria era . e

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao: 13564850
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

i Il

E!iﬁ S EN 'I"I'JI.H'IDI.I.!I. - ] T ]

Tipo da Envelvid: [Fassogiro | Veicuto[Vincr-3787 7 |
NomelApelido: | JOSE ROBERTO DA SILVA |  Sexo:[Masading Data do | |
Mome do Pai: | i
Mome da Mie:

Enderego: | | CEP;

Munieiplo/UF: | | Maturalidade: | Nacionalldade: BRASIL
CPF:| Documents de dentiflcagio: Orgio E:pidtﬁor Telefones lmmu |

Estado Civil: | |Grau de Instrugda: |

Ocupagio Principal; | Inrignm | | Destine: |
Estado Fisico: [Lestes Laves | Socorrido pela PRF?{Nao | Usava Cinto? [Nao | Usava Capacete? [Nao Aplicivel
Existe Declaragio em Anexo? [Nio |

Transcricio da Declaragdo:

Partences:

Informagbes Complementares:
|DAD'DS FORMECIDOS PELO HOSPITAL ORTOTRALUMA

EWCAM ﬁnp:-e_lj'rg_‘l_:m:ll..ﬂnn _______ T - . T
Tipe de Receptor: [Haspilal | Responsavel pala Rn:ap;h |um INFQRMAW

Documento do Responsdvel: |00000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): 280972043 05:50
MunlclplolUF:{J0AD PESSOAPE |Mative: |Socors |

Descrigdo do Encaminhamento:  [REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALMA

—_— el B —

SEGURADORA

4 g DEZ. 209

: SINISTRO DPVAT]

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:Hwww. dpri.gov.br

DATAMORA DA EXPEDICAD: 18M0/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: ei1f32000851b28da

* Soments possuem valor legal o3 ecomdncias em que © status 2eja "ENCERRADA" Flgina 27 de a7



MINISTERIO DA JUSTIGA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informagdes Operacicnais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA: 83080810
Comunicagdo: C 1564650

* STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESEOAS ENVOLVIDAS

Tipo de Envolvido: [Passageie | Velculo[VILCF-3787 /

Nome/Apeiido: [ALBERTO ARAUJD CORRELA | Sexo:|Masadine Data de |zsmeinars

Mome do Pal: |

Nome da Mie: MARIA ZILDA CORREIA

Enderegao: | | cEP{
Munleipte/UF: | | Naturalidada: Maclenalidade: BRASIL |

CPF:|032.352.10482 | Documento de Identificagdo: Orgdo Expedidor: Telefones |

Estado Civil: | | Graw dea Instrugdo: | |

Ocupaglo Principal: | |origem: | | Desting: |

Estado Fislco: [Lestes Loves | Socormido pela PRF?{Ha0 | Usava Cinto? [Hio Apicivel | Usava Capaceta? [N3o Aplcivel
Existe Declaragio em Anexa? |Nio

Transcrigio da Declaragio:

Pertences:

Informacoes Complomentares:
ENCAWMTNNAWENTS B0 ENVOLVIDD _ - - - . e _
Tipe de Receptor: [Hospital | Respansivel pela Recepgio: [HETSHL

Documento do Responsdval: [00o | rata/Hora da Recepgdo (hora local): 28092013 085:35
Municipio/UF:[J0A0 PESSOAPS {Motive: |Secarrs

Descrigdo do Encaminhaments: |[SOCORRIDD PELD SAMU

—_— —
MBI
SEGURADORA
1 9 DEZ. 2013
SINISTRO DPVAT
VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE MA IMTERMET: hitp:/lwww. dpri.gov.br
DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1BM10/2013 09:39:43
NUMERQ DE CONTROLE: 21f32000851028da
“ Soments possuem valor legal as ocorrineias em que o stalus soja "ENCERRADA™ Fighn 20 de 47




MINISTERIO D'A_ Ju ST_H;-_‘ A OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Pelicia Rodoviiria Federal - 1
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:[* C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

FESS0AS ENVOLVIDAS — j

Tipe de Envolvido: [Passegeire | Veleulo[VILCF-3787 1

Mome/apelido: [JOSE CARLOS DE SOUZA | Sexe:[Mascuine | Data de |2vo2n987

Mome do Pal: |

Wome da Mie: MARIA DE LOURDES 5 SOUZA

Enderego:| | cery

Muntcipio/UF: | | Maturalidade: Macienalidade: [BRASIL |
CPF:|803.544,454-72 Documants do Identificagio: Qrgdo Expedidor: Telofones |

Estado Civil: | Grau de Instrugio: | |

Ocupagio Principal: | {Origem: | | Destino: |

Estado Fislco: |Lesbes Laves | Socomido peta PRF?[NEo | Usava Cinto? [Naa Apicivel | usava Capacete? [MBo Apilicavel
Existe Declaragdo em Anoxo? '|Hln

Transcrigio da Declaragdo:

Pertences:

Informagdes Complementares:

ENCAMTNHAMENTO DO ENVOLVIDO — ~ e C e — _ |
Tipo de Receptor: |Hospital | Responsivel peta Recepgio: [HETSHL

Documento do Responsiveal: [000 | Data/Hora da Recepgdio (hora local): [28082013 06:01
Municipia/UF:[J0A0 PESSOAPE |Mative: |Socams |

Descrigio do Encaminhamento: |SOCORRIDO PELO SAMU

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:iiwww . dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18110/2013 059:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Somente passuem valor legal as ocorrlinelas em qua o siatus seja "ENCERRADA®

Plgnn T aadr




MINISTERIO DA JUSTIGA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informag¢des Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA:

Comunicagdo:
* STATUS DA OCORRENCIA:

83080810

C 1564650
Encerrada

F_E!-!UA!- Ellll'l:lll.'ﬂﬂ-li: _'

Tipe do Envolvido: [Passageiro Veiculo]v1LCF-3787 |
Mome/Apelido: [ JOSEANE SILVA ARALJO |

Sexo:| Feminino | Data de i

Momea do Pai: |

MNome da H531

Enderago:|

MunicipiofUF: | | Maturalidada: Nacionalidade: [BRASIL |
CPF:| Documento de Identificago: Orgdo Expedidor: Telefones |

| CEP

Estado Civil: | | Grau de Instrugdo: |

Qcupagde Principal: [ |origem: | | Desting: |

Estado Fisico: [Lostes Loves " |Secorrido pela PRF#Ma | Usava Cinto? [Mao Usava Capacete? |Nao Apticdvel

Existe Declaragio em Anexo? [Nio
Transcrigio da Declaracio:

Pertences:

InformagBes Complementares:

DADOS FORNECIDOS PELO HOSPITAL ORTOTRALMA

HECAMINHAMENTO 00 ENVOLYIDD —

Tipo de Receptor: [Hmpltd ]Raapunﬂ.ﬂvul pela Recepgdo: [Niﬂ INFORMADD

Documento do Responsdvel: (00000 | bataiHera da Recepgio (hora local): [ 28092013 05:50

Municipio/UF:[ 1080 PESSOAPE |Motivo: [Socome

Descrigdo do Encaminhaments:  (REMOVIDOD PARA O HOSPITAL ORTOTRAUMA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:ilwww.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NUMERD DE CONTROLE: 21f32000851b28da

* Somenta pessuem valor legal as ocorrinelas em que e status seja "ENCERRADA™

Pignn 30 dadr




MINISTERIO DA JUSTICA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informag&es Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA:

Comunicagdo:
*STATUS DA OCORRENCIA:

83080810

C1584650
Encerrada

FESSOAS ENVOLVIOAS

Tipo de Envalvido: [Passagein Velculo{ViLCF-3787 |
Nome/Apelide: [JOSEANE SILVA DE SOUSA |

Sexo:|Famining

Data de

1

Nome do Pal: |

|

Nome da Mie]

Enderego: |
MuniciplalUF: |
CPF: I

Estado Clvil: |

| Naturalidade: |
| Decumento de identificagio: Orgdo Expedidor:

| Grau de Instrugdo: | |

Macionalidade:

| cer:

|BRASL -1

Telefones |99169070

Ocupagio Principal; |

Estado Fisico: [Lesbes Leves

Existe Declaracio em Anexo? 1Hh I
Transcrigio da Declaragio:

|Origem: |

| Destine: |

| Secorride pela PRF#{Mao | Usava Cinte? [N | Usava Capaceta? [Nao Aplicavel

Pertences:

Informagdes Complementares:

DADOS FORNECIDOS PELO HOSPITAL ORTOTRALIMA
L'ﬁ' AMINHAMENTO B0 EWVOLVIDO S

Tipo de Receptor: |Hospitel
Documento do Responsdvel: {00000

| Responsavel pela Recepgio: [NAD INFORMADD
| DataiHora da Recepgdo (hora local): 28092013 05:50

Municipia/UF:[J0A0 PESSOAPE |Motive: [Socomo

mand L J e —_—

Descrigdo do Encaminhamento: | REMOVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE MA INTERNET: hitp:i/lwww. dpri.gov.be

DATA/HORA DA EXPEDIGAD:
MUMERQ DE CONTROLE:

18/ V2013 09:39:43
e1f32000851b28da

" Somento posavem valor lagal as ocorrinclas em que © status soja "ENCERRADA"



E‘J Nr't5 T Etz LU PL"I iA‘ JRI?.I..;& T_;ﬂf ﬂF doral OCORRENCIA:| 83080810
partamento de Policia oviaria Federa . )
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESIG-’S ENVOLVIDAS

Tipo de Envolvide: |Pasasgain Vaiculol VILCF-3787 |

NomelApelide: {JULIANA DE OLIVEIRA MARTINIAND | Sexo:[Femininc Data de | EFERERE
Nome do Pai: |

Nome da Miej LENILDA DE OLIVEIRA MARTINIANO

Enderego:| | cepy
Municiplo/UF: | | Naturalidade: | Nacionalldade: BRASIL

CPF: | 038,532 42423 | Decumento de identificagio: Orgdo Exptdl:lbr Telefones La?'rsanz
Estade Civil: | |Grau de Instrugdo: |

Ocupagdo Principal: | IDrigcm | | Destine: |

Estado Fisico: [Lestes Graves | Socorrido pela PRF?[N3o | Usava Cinto? [Nao | Usava Capacete? [Mao Aplicavel
Exliste DectaragBo em Anexo? [Nao |

Transcrigdo da Declaragio:

Pertencos:

Informagbes Complementares:

EWNCAWINAAMENTD OO ENVOLVIDD S

Tipo de Receptor: |Hospital | Responsavel pela Recepgdo: [NAD INFORMADD
Documento do Responsavel: [0o000 | Data/Hora da Recepglio (hora local): |2809/2013 05:50
Municipio/UF:[JOAD PESSOAFE |Motivo: |Secor |

Descrigdo do Encaminhamento: |REMOVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRAUMA

TMEM
SEGURADORA
19 DEL. 2013
SINISTRO DPVAT
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA IMTERMNET: hitp:l/lwww.dpri.gov.br
DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f3Z000851b28da

* Semanta possuom valor legal 83 ocorrdnclas am que © status sefa "ENCERRADA™ Fdginn 32 dedr



MINIST Etﬂ 10 DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810

epartamento de Policia oviaria Federa

SisI:ema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESSOAS ENVOLVIOAS — - - T _ ]

Tipe de Envolvide: [Passageirs Veiculo[VILCF-3787 / |

Home/Apelido: [ELIANE MARLA DA SILVA | Sexo:[Feminine | Datade [281111574 |

NWome do Pai: | |

Nome da Mie: MARIA DA PENHA DA SILVA

Endamr,o:| | {:EF:[

Municiplo/UF: | | Haturalidade: | Nacionalidade: BRASIL |

CPF:|081.069.614-00 Documents de Identificagio:| Orgdo Expedidaor: Telefones |

Estadao Civil: | | Grau de Instrugido: | |

Ocupagio Principal: | |origam: | | Destine: |

Estado Fisico: [Lestes Laves | Secarride pela PRF?[N2o | Usava Cinto? [Mao Apicivel Usava Capacote? [Mao Apllcavel

Exlste Declaragio em Anexo? |MNio
Transcrigio da Declaragio:

|

Partences:

Informagdes Complementares:

F!!C_A_HI_IIH&_E_EE!E OO ENYOLVIDD o

- - L . - - R 1
Tipo da Receptor: [Hospital | Responsavel pala Recepgdo: [HETSHL

Documento do Responsdvel: 000 | DatasHora da Recepglio [hora local): [28/09/2013 05:51
Munlcipio/UF:[JOAD PESSOAPE |Mative: [Secorr |

Descricdo do Encaminhamento: | SOCORRIDO PELO SamMU

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA IMTERNET: hittp:/iwww.dpri.goav.br

DATA/MORA DA EXPEDIGAD: 18/10/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: £1f32000851b28da

* Soments possuam valor legal a3 ecomrdncles om que o status sela "ENCERRADA™

Fagina 33 daal



E‘l I Nljtﬁ T EtR LD PDI A JRUdS T_;‘E-i' ﬂF deral OCORRENCIA:| 83080810
epartamento de Policia Rodoviaria Federa L

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagao: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

Fﬁﬁlﬂlﬁ ENVOLVIDAT ) S P . -

Tipo de Envalvida: | I val:ulbfv'm.l:F ITRT

Nome/Apelldo: |MARCELING ENEIAS VIEIRA |  Sexo:|Masculing Data de |o6ri2r1968
Nome do Pai: |

Nome da Mio]MARIA DO CARMO DA SILVA

Enderego: | | cepy
Municiplo/UF:| | Naturalidade: Maclonalidade: BRASIL

CPF:|£03.149.904.53 | Documento de Identificagiio:| |org2o E:pﬂ-dll;lur | | Telefones |

Estado Civil: | | Grau de Instrugide: |

Ocupagdo Principal: | |l:lr|g=rr| | | Destine: |

Estade Fisico: [Lestes Leves | Socorvido pela PRF?[Ha0 | Usava Cinto? [N3e | Usava Capacete? [Nio Aplicivel

Exlste Declaragio em Anexo? [Mao |
Transcrigdo da Declaragio:

Partences:

|

Informagdes Complementares:

ENCAMIRAAMENTO DG ENYOLYIDOD — _ — 1
Tipo de Receptor: |Hospita! | Respensavel pela Recepgdio: |NAD INFORMADO

Documento do Responsdvel: |00000 | DatalHora da Recepglio (hora local): [28/06/2013 05:50
Municiplo/UF:|JOAD PESSOAPE |Mative: [Socome |

Descricio do Encaminhamento:  [REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALMA

SEGURADORA

y 9 DEL 2013

SINISTRO DPVAT

VERIFICACAD DE AUTEMTICIDADE NA IMTERMET: http:iiwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAOD: 18102013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: 13200085 1b28da

* Somente possuam valor legal 23 ccoménclas em quo o stalus saja "ENCERRADA" Pgnn 54 dedr -



MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:
Departamento de Policia Rodoviaria Federal c icacdo:
Sistema de Informagdes Operacionais omunicagao:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:

83080810

C1564650
Encerrada

FESS50AS ENVOLVIDAS T

Tipo de Envolvido: [Passageio Velculo|VI/LCF-3787 |

NomelApelide: [MARCELD FRANCISCO DOS SANTOS | Sexo:[Masculine | Data de [ 3041171984

Nomie do Pal: |

Nome da Mied MARIA JOSE APOLINARIO DOS SANTOS

Endercgo: | | cer
Municipio/UF: | | Maturalidade: Naclonalidade: BRASIL |
CPF:|076.010.864-10 | Documento de rdnnunmau:l_l—lurgao Expedidor: [ | Telefones [#s478307

Estade Civil: | | Grau de Instrugle: | |

Ocupagdo Principal: [ |origem: | | Destino: |

Estado Fisleo: [Lesbes Leves | Socomido pela PRF?[Hac | Usava Cinto? [Nae | Usava Capacete? [Nao Aplicavel

Existe Declaragio em Anexo? |Nio |
Transcrigdo da Declaragdo:

Pertences:

Infermagdes Complementares:

ENCAMINHAWMENTD DO ENVOLVIDD = i

Tipe de Receptor: |Heospital | Responsavel pela Recepgio: [NAO INFORMADO
Documento do Responsdvel: | 00000 | Data/Hora da Recepglic (hora local): [2awmar2013 05:50
MunicipiolUF:[J0AD PESSOAPE IMotive: [Socomo |

Descrigdo do Encaminhamento: |REMOVIDD PARA QO HOSPITAL ORTOTRALINA

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hutpiliwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAO: 1811072013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: 1132000851528da

* Somente possuem vator legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA"

Plging 35 ded7




MINISTERIO DA JUSTIGC AF | OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federa Comunicagio:| C1564650

Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

FESSOAS CAVOLVIDAS _ o . _ ] . - i 1
Tipo da Envolvido: IFMM | Vuieumi\.rirLCF-a?H ) ]

Nome/Apelido: [MARCIANG RODRIGUES DE SILVEIRA | Sexo:[Mascuine | Data do [ ]
Mome do Pal: | |
Nome da Mie!

Enderego: | | cepy
MunicipiofUF:[ | Maturalidade: Nacionalidade: BRASIL |

CPF:| T |becumento de Identificagio: |_|_| Orgdo Expedidor: | Telefones | ]
Estado Civil: | |Grau de tnstrugdo: | |

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destine: |

Estade Fisico: [Lestes Leves | Secorride pela PRF?[N3e | Usava Cinto? [Mac | Usava Capacete? [Nao Aplichvel

Existe Declaragio em Anexo? |Nio
Transcricho da Declaragfo:

Perlences:

Informacdes Complementares:
DADDS FORNECIDOS PELD HOSPITAL ORTOTRAUMA,

'i_nfiﬂlﬂﬂAIiEFfG GO ENVOLVIDD T . - S _j

Tipo de Receplor: [Hospial | Responsivel pela Racepgo: [NAD INFORMADO |
Documente do Responsavel: [00000 | Data/Hora da Recepglio (hora local): | 28092013 05:50 |
Municipio/UF:|JoAD PESSDAPE |Mativo: [Secorm |

Descricho do Encaminhamento:  |REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALMA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERHNET: hitp:lilwww.dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18102013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f32000851b2Bda

* Somente possucm valor legal 03 ccominclas em que o status soja "ENCERRADA™ Flgina 38 dedt



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:
Departamento de Policia Rodoviaria Federal c ic i
Sistema de Informagdes Operacionais omunicagdo:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:

83080810

C15646350
Encerrada

FESSOAS ENVOLWIDAS T

Tipo de Envelvido: [Fassageio | Veiculo[VIACF-3787 1

Nome/Apelido: [FRANGUILEIDE RAPOSO | Sexo:[Feminino | Data de |ECGE

Mome da Pai: |

— b

Nome da Mdc] OLVIA GOMES

Enderego:| | cep;

MunicipiafUF: | | Haturalidade: Nacionalidade: BRASIL ]
CPF:|024.757 50480 | Documento de Identificagho: Orgdo Expedidor: Telefones |

Estade Clvil: | | Grau de Instrugdo: | |

Ocupagdo Principal: | |orgem: | | Destino: |

Estado Fisico: [Lesdes Loves | Socorrido pela PRE?[N2e | Usava Cinto? [rne Apticivel | Usava Capacete? [Nao Aplicivel

Exlsto Declaragio em Anoxo? |Nio l
Transcricdo da Declaragio:

Pertances:

Infermagdes Complemantares;

ENCAMTNRAMENTO DO ERVOL — _

Tipo de Receptor: [Hospital | Responsivel pela Recepgio: [HETSHL

Documento do Responsdvel: 000 | DataiHora da Recepgdo (hora local): 280872013 08:24 |

Munlciple/UF:{JOAD PESSDAPE [Motive: [Secorra |

Descricdo do Encaminhamento: | SOCORRIDA PELD SAMU

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: hitp:ilwww. dpri.gav.br

DATA/HORA DA EIPEDII‘.,‘.ﬁ.O: 1BM10/2013 09:39:43
NUMERD DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Somento possuwem valor legal as ocoménclas om que o status soja "ENCERRADA™



MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informacgdes Operacionais Comunicagdo: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESSCAS ENVOLVIDAS . ] o - _ e - -

Tipo de Envolvido: [Passagelre | Veleula{W1/LCF-3787 /

Momelapalido: [MARIA LUCIA PEDRO DOS SANTOS | Sexo:[Femining |nala de |

MNome do Pai: |

Moma da Mae:

Enderego: [ | ceP:

MunicipiofUF; | | Naturalidade: Macionalidade: BRASIL |

CPF: | T | bocumento de Identificagio: Orgdo Expedidor: Telofones [

Estado Civil: | | Grau de Instrugda: | |

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destine: |

Estado Fislco: [Lestes Laves | Socorrido pela PRF?[N2e | Usava Cinto? [Mao | Usava Capacete? |Mdo Apicivel

Existe Declaragio em Anexo? rNTu-']

Transcricio da Declaragdo:

:gnrhn:«as:

Informacdes Complementaros:

DADOS FORNECIDOS PELO HOSPITAL ORTOTRALIMA

Ln‘n‘urm‘ufwu 50 EAVOLYIGO o

Tipe de Receptor: [Hospitad | Responsivel pela Recopglo: [NAD INFORMADO

Documento do Responsivel: 00000 Data/Hora da Recepgio (hora local): [ 220972013 05:50

Municiplo/UF:{ JOAG PESSOAPE |Motive: |Secorm |

Descrigdo do Encaminhamento: REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRAUMA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE WA INTERNET: hitp:liwww. dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181072013 093843
NUMERD DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Somente possuem valor logal as ocorrdinelas em que o status seja "ENCERRADA®

CTH




MINISTERIO DA JUSTICA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA:
Comunicagao:
* STATUS DA OCORRENCIA:

83080810

C1564650
Encerrada

FESSOAS ENVOLVIDAS

Tipo de Envalvido: |Passagaino Vieiculo{V1/LCF-3787 |

Nome/Apelide: [JEROMIMOD ANDRADE DA COSTA | Sexo:fFemining Data de [210511084

Mome do Pai: |

Moma da H.ﬁnilmﬂ'lk IRACI DE ANDRADE COSTA

Enderego: |

Municipio/UF: | | Naturalidade:| Nacionalidade:
CPF:|639.391.854.34 | Documento de Identificagdo:[ | Orgdo Expedidor:
Estado Civil: | | Grau de Instrugde: | |

Ocupagio Principal: | |origem: |

r-—lﬁl Telefones | :

| CEP

| Destine: |

Estado Fisico: |Lesbes Lovas | 5ocorrido pela PRFE?[NAs | Usava Cinto? [Wao Aglicivel | Usava Capacete? [Neo Aplicavel

Existe Declaraclo em Anoxo? |Nﬂu
Transcrigdo da Declaragio:

Pertences:

Informagdes Complementares:

E iﬂ:ﬁiﬁ" AMENTOD DO EI‘I \P'DI.\FIEE

Tipo de Receplor: |Hospital | Responsavel pela Recepgio: [HETSHL

Documento do Responsavel: |00 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): 28092013 0827

Municipie/UF:{ JOAD PESSONPE iMotivo: |Secarro

Descriglo do Encaminhamento: |[SOCORRIDD PELO SAMU

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INMTERNET: http:/iwww.dpri.gav.br

DATA/HORA DA EXPEDICAD: 18102013 09:29:43
MUMERO DE CONTROLE: e1f32000851b28da

* Somente possuem valor legal s ccomdnclas am que o status sejs "ENCERRADA"

Figha W deil




MINISTERIO DA JUSTIGCA
Departamentc de Policia Rodoviaria Federal
Sistema de Informagbes Operacionais

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

OCORRENCIA: B3080B10
Comunicagdo: C1564650

;P‘Elﬂﬂii ENYOLVIDAS

]

Tipe do Envolvido: [Passageire | Veleulo{VILCF-3787 | 1
Nome/Apalido: [MAURD RODRIGUES DA SILVA | Sexo:|Mascufno Data de | |
Moma do Pal: | |
Nomi da Mo

Enderego: | | CcERY

Municiplo/UF: | | Naturalidade: | Macionalidade: BRASIL |

CPF:| Documants de ldentificagie: Orgdo Expedidor: Telefones [B6236162 |
Estado Civil: | | Grau de tnstrugdo: | |

Ocupagio Principal: | |origem: | | Destine: |

Estado Fisico: |Lesdes Laves | secorrido pela PRF?[Nas | Usava Cinto? [Mao Usava Capacete? [Nao Apiicivel

Existe Declaragdo em Anoxo? [Nh

Transcrigio da Declaragdo: . l
Periences: l
Informagdes Complementares:

DADOS FORNECIDOS PELO HOSPITAL ORTOTRAUMA l
ENCAMINWAMENTO B0 EnvOLvioo e . — S
Tlpo de Receptor: [Hespital |Responsdvel pela Recepgdo: [MAC INFORMADD |
Documenta do Responsdvel: |00000 | pataiHora da Recepgie (hora local): [zamarzoi3 0550 |

Murticiple/UF:{JOAD PESSOAPE |Motive: [Socomo |

Descrigdo do Encaminhamento:  |REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOT RALRMA
VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMET: hitp:/iwww.dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1BMOF2013 09:39:43

NUMERQ DE CONTROLE: 01f32000851b20da
* Somonto possuem valor legal a2 ccomréncles em que o status seja "ENCERRADA™ Fighodgdedr



Departamento de Pelicia Rodoviaria Federal
Sistema de Informagdes Operacionais

MINISTERIO DA JUSTIGCA OCORRENCIA: B3080810
Comunicagdo: C 1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada

FESSOAS ENVOLVIDAS

Tipe de Envelvide: [Passageire Veiculo{Vvi/LCF-3787 |

NomelApelida: [PEDRO DA COSTA | Sexo:[Mascsino | Datade | |
Mome do Pai: | |
Momo da Mie:

Enderego:| | ceP

Muntciplo/UF: | | Maturalida Naclonalldade: BRASIL

CPF:| T |Documents de Iduntm::;ﬁu, |orglie Expmm: r: | Telefones |mmr4

Estado Civi: [ |Grau de Instrugdo: |

Ocupagiio Principal: | ]Orluem | | Destine: |

Estado Fisico: [Lestes Leves |Secorride pela PRF?[Nac | Usava Cinto? [Nae | Usava Capacete? [Nac Apficivel

Exliste Declaragio em Anexc? |Mio
Transcrigio da Declaragdo:

Pertences:

informagbes Complementares:

DADDS FORNECIDDS PELD HOSPITAL ORTOTRALMA
HEA PO ENVYOLVIDD " _H_ T . L . . '_ i

Tum de R.a:nntw 1Hmpm| | Responsdvel pela Recepgio: [MAD INFORMADO

Decumenta do Responsdvel: |H0000 | DataiHora da Recepglio (hora local): [2M0%2013 05:50
Municipio/UF:| j0A0 PESSOAPE |Motivo: [Secormo |

Descrigdo do Encaminhamento:  |REMOVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERMET: httpiiiwww.dpri.gov.br

DATAIHORA DA EXPEDIGAO: 18102013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1132000851b28da

* Somente possuem valor legal as ocorrdnclas em quo o status saja "ENCERRADA"™ Fagnn 41 dedl



MINISTERIO DA JUST;G ﬂF . OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federa ; :

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

FESSOAS ENVOLVIOAS ] g i . e era S e ]
Tipo de Envolvido: [Pasiageis | Velculo{V1LCF-3787 | |

Nome/Apelide: |JULID SOARES DE ALBUGUEROUE | Sexo:[Masculing | Data da [1emmeas |
Nome do Pal: | |
Nome da Mie: MARIA DAS NEVES SOARES DE ALBUCUEQUER

Enderego:| | cepy

Munlelplo/UF: | | Naturalidade: | MNaclonalldade: [BRASIL |

CPF:|056.118.424-02 | Documento de Identificagdo:[  |Orgdo Expedidor:[ | Telefones | ]
Estado Civil: | | Grau de Instrugdo: | il

Ocupagio Principal: | |Crigem: | | Destino: |

Estado Fisico: [Lesdes Laves | Socorrido pela PRF#[Noo | Usava Cinto? [mbo Aplicivel | Usava Capacete? [Nao Aplicivel

Existe Declaragio em Anexo? [Nio |
Transcricio da Declaragio:

Portences:

Infarmagdes Complementares:

ENCAMINWAWENTO 00 ERVOLVIDD e - T et il
Tipo de Receptor: [Hospiml | Responsdvel pela Recopglo: [HETSHL [
Documento do Responsavel: | 0000 | Data/Hora da Recepgdo (hora local): [28/m09/2013 07:57 |
Municipio/UF:[JOAD PESSOAFE [Motivo: [Secora ]

Descricio do Encaminhamento: | SOCORRIDO PELD SAMU

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE MA INTERNET: http:/iwww. dpri.gav.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 1871072013 093943
NUMERO DE CONTROLE: e1f2000851028da

* Somenle possuem valor lagel a3 ccomminclys am que o stalus seis "ENCERRADA"™ Plgio 42 a1



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal .
Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:|  C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada
FESSOAS ENVOLVIOAS - - — — —]
Tipe de Envolvide: [Passageie | Veleulo[VILCF-3787 /
NomelApelido: | ROSIANE DE ANMDRADE | Sexo:[Femining Data da |
Nome do Pal: | |
Nome da Mie:
Enderego: | ] cer
Municiplo/UF: [ | Naturalidade: Macionalidada: [BRASKL ]
CPF:| T | Documento de Identificagao: | Orgdo Expedidor:[ | Telefones [83800552 ]
Estado Civil: | | Grau de Instrugde: | |
Ocupagdo Principal: | |origem: | | Destino: |
Estado Fisico: [LesBes Lovos |Socorrido pela PRF?[NBo | Usava Cinto? [HBe | Usava Capacete? [Nao Aplicével
Existe Declaragio em Anexo? Fli;']
Transcrigdo da Declaragio: |
Pertences:

llnfurm_‘gcﬁe: Complementares: l

!DEDUS FORMNECIDOS PELD HOSPITAL ORTOTRALMA 1
HCAMINHAR ﬂl.ilﬂb - - ] ) - —.J

Tipe de Receptor: | Hospital | Responsavel pela Recepgio: [NAD INFORMADC |
Cocumento do Responsdvel: 00000 | DataiHora da Recepglo (hora local): |zr09m013 0550 |
MuniciplofUF:|J0AD PESSOAPE [Motlvo: |Secarmo |

Deserlgdo do Encaminhaments:  |REMOVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE NA INTERNET: hitp:ilwww . dprl.gav.bBr

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18/1042013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e132000851b2Ada

* Somenta possuem vater legal as ecomincias em gue o status soja "ENCERRADA" Fiiginn 43 du 47



MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:| 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais Comunicagdo:| C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerada
FESSOAS ENVOLNIDAS N i . — - " 1
Tipo da Envolvide: [Passageirs | Welculo]vinLCF-3787 1 |
NomelApelido: [ROSILENE FERREIRA DE ARAUIO | Sexe:[Femining | Data de I |
Nome deo Pal: | 1
Nome da Mie:
Enderago: | | CeP:
Municiplo/UF: [ | Naturallgade: | Maclonalidade: BRASIL |
CPF:| T |Documento de Identificagio: Orgdo Expedidor; | Telefones [ear2s517 ]
Estade Clvil: | | Grau de tnstrugdo: | 1
Ocupagio Principal: | |origem: | | Destine: |
Estado Fisico: [Lesbes Laves | Socomido pela PRF?{Nae | Usava Cinto? [Mas | Usava Capaceta? [Mao Aplichval

Existe Declaracdo em Anexo? |Mio
Transcrigdo da Declaracdo:

| |

Pertences: l
Informacdes Complementares:

ENCARINEANERTS Do ENVOLVIDD . . . e
Tipo de Receptor: |I-h;qpiw |Raapunaﬁval pela Recepgio: |M.i.ﬂ INFORMADD ]
Documento do Responsivel: [00000 | Data/Hora da Recepglo (hora local): [28/08/2013 05:50 ]
Municiplo/UF:[JOAD PESSOAPE |Mative: |Secorro |

Descrigio do Encaminhamendo: | REMOVIDD PARA O HOSPITAL ORTOTRALIMA,

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE MA INTERMET: htip:iiwww . dpri.pov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAQ: 18M10/2013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1 13200085 1b28da

* Samente possuem valor legal as ccoméncias em que o stotus seja "ENCERRADAS Pligina 44 da 47



MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA: 83080810
Departamento de Policia Rodoviaria Federal . .
Sistema de Informagées Operacionais Comunicagdo: C1564650
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

FESEOAS ENVOLVIDAS - _

Tipo de Envolvido: [Passageire | Veleuls[VILCF-3787 /

NomelApelido: [ TIAGD DO NASCIMENTD ALEXANDRE DA SILVA | Soxo:[Mascuine | Data de [ozosiicas

Nome do Pai: |

Nome da Mie] MARINA DO NASCIMENTO ALEXANDRE DA SILVA

Enderego:| | cep]

Municiplo/UF: | | Naturalidade:| Nacionalidade: BRASIL |

CPF:|071881 56450 | Documento de ldentificagio: |Crade Expedidor: | Telefones [#8543853

Estado Civil: [ |Grau de Instrugdo: | |

Ocupagio Principal: | lorigem: | | Destina: |

Estade Fisico: |Lesbes Leves | $ocorrido pela PRF?{Mac | Usava Cinte? [Nao Usava Capacete? [Nao Aplicivel

Existe Daclaragdc em Anexo? |Nh |
Transcrigio da Declaracao:

Periences:

Informagdes Complementares:

CAMINHAMENTO 00 CMYOLVIDD

Tipo de Receptor: [Hospita | Responsavel pela Recepglio: [NAD INFORMADD
Documento do Responsavel: [0 | ataiHora da Recepgdo (hora local): [28/09/2013 05:50
Municiplo/UF:[ JOAD PESSOAPE |Motive: [Socoem |

Descrigiio do Encaminhamento:  |REMOWVIDO PARA O HOSPITAL ORTOTRALMA

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE WA INTERMET: hitp:/fwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 181102013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE: e1f32000851b28da

“ Somente possuem valar logal a3 ocomiénclas em gue o status sefa "ENCERRADA"

Figinn 45 =7




AT LT N, ocoRRENciA|  sa0s081
epa mento de Folicka Rodoviaria Fredera Comunina-l;ﬁn: C1564650

Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAO DO DANO EM ONIBUS E MICROONIBUS

Veiculo: W1/ M.BENZCIFERAL CITMAX U Placa:  LCF-3787

Mome do AgentelAssinatura: GILSANDRO SANTOS COSTA |N° BOAT: 83080810

Registro/Matricula do Agente: 1069717 [Data:  28/09/2013 04:45

s

|oescrichn do compeonante Valer Sim Nio NA&

1

fvaries superficizls axterness em revesiimentos, piro-chogues, pira-aman, portn estops ou aros do rodas, X

Avarkas nn estrutura das laterals ou do teta sem afeter posto da cordutor, ram 3 col B da carla, oM & i

Avaria mas estrutvras day laterals ou da bete afelands o padls do eondubar,

Avarka ra aat fetande & colena "B da qxrin

Bwaris e aa b mla e i porto da foagdo das polirenoa/bancos.

FEAEEd bl b
o

Avarias na estrufura das is ou do teta atinginde o compart, vha b dos paasagai podende witrap o plang
qua prasn peta linha de refordinein do peitoril (parte infartor das jametssl

Estrutuim com dafermogio vartical, podendo aletar o parimanio 303 pISAIZ0IN0S 0 03 Componantys do unlls da baso da
carrvceria com o chassl,

=
]

Entruturn com deformocho lateral. podendo afetar o comparntimants do8 passageiros & ¢a compananies da unilo da Base do
carreceria com o Chasal,

IH-&"I.HI da carregariy efow do chassl ernicaments afetada com dimensde mener ou igual o 27 do comprimento do chassh,

Icmlmwmﬂmf o il b afturs da longoring,

IEMllIwnmlqhﬂlﬂnlmmm lgunl & atturs da lorgsrina

11

lehassi com daformagdo lateral menor ou igual 4 distincia Intorma entre 23 longorinas

13

Chavsl com deformagdo torcional mator que 2 alturs da longarina,

Chassl com deformacho vartical maior guie 8 afhura da longarbna,

[Chaasi com dolormsgds Labern) mador gos & diathncls ind i ra borwyark

Chessl afetzdo termicaments na reglio da suspensdo

17

Diamo om qualquar components do Stems de Suapenado.

Avarks am qualguer um dos sluc,

19

Damd em qualques components do Sistema de Frokes.

n

MEAEAEIE I M B E BB Ed B

Regifio do chasals 1 fetads com div S0 maior gque & 21 do comprimento do chassl,

P:

Hem que individunlmanto Fnplics om Dang Peguena Monta

M:

e s individuntments Enplica sm Dane Mgl Mania,

G

Hem qus individustmants implics am Dano Grands Mot

ITENS N& ENTE\I'EE

ram Descriclo da pega -

Mo

b4

IRMWleul

[Paca-tidaa

Widdre bxigraiafirmasiren

Robrovisores artemaos |direito afow ssquardo)

Fariia

2
1
FE
24
FL)

)I!)-(KH‘.K}IE

Lantemas (dlanioiras, Labzrals, afow rasoiras)

CLASSIFICALAD DO DAND DO VEICULD

Agsinale abaixo o campo correspondente ao dano de malor gravidade

mnann de Poguena Monta: quando o item de malor gravidade assinalado nas colunas "SIM™ ou "NA”™ for de categoria P
|:|Dann de Média Monta: gquando o item de malor gravidade assinalado nas colunas "SIM™ ou "NA™ for do categoria M

I:Ibann de Granda Monta: guando o item de malor gravidade assinalado nas colunas "SIM™ ou "NA" for de categoria G

“"Danc de pequena monta®™ & o mones grave @ “dano da grande monta™ & o de malor gravidade .
A classificagdo do dano do veiculo terd a mesma classificacdo do Intem de maler gravidade assinalado nas colunas "SIM™ ou "NA"™.

Chbservagdes:

Cuando o components estiver danificado, assinalar com um X o cofuna S1M
Quando o componenia ndo esthvar danificade, ou ndo axlstir originalmentas, assinalar com um X a coluna HAO
Caso ndo tonha skdo posshvel avaliar se o components fol ou ndo daniflcade no acldente, assinalar com um X a coluna NAC

SIM = Mam danificado no acdenta NAD= Hem nfo danificade ou nio exisients HAsam qua ndo fol possivel avaliar o dano (Mo Avaliado)

VERIFICAGCAD DE AUTENTICIDADE MNA INTERNET: hitp:liwww.dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXP EDII:.EG: 18M0/2013 09:39:43
MUMERQ DE CONTROLE: 81200085 1b28da

* Samente pessuam valor legal &5 ccorrdnclas em que o Stalus Sela "ENCERRADA™ P 45 du 47



MINISTERIO DA JUSTIGCA

Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

OCORRENCIA:
Comunicagao:

* STATUS DA OCORRENCIA:

83080810

1564650
Encemrada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAD DO DANO EM ONIBUS E MICROONIBUS

Veiculo: V1 /M BENZICIFERAL CITMAX U Placa: LCF-3787
Nome do Agente/Assinatura: GILSANDRO SANTOS COSTA N®* BOAT: 83080810
Registro/Matricula do Agente: 1069717 Data: 28/09/2013 04:45

ikl

L]

-

=

Lateral Esquerda

JUSTIFICATIVA

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INMTERMET: http:/iwww. dpri.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 18102013 09:39:43
NUMERO DE CONTROLE:

e1f32000851b28da

SINISTRO DPVAT

* Somente possuem valer logal as ecorrlinelas em quo o status sefa "ENCERRADA~

Pighn 47 de4r




| CERTIDAD DE INEXISTENCIA DE ML *1004029"
N 0

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

i
Eu, W W'Oﬂ m brasileiro (a),

estado " il {J&@ﬁﬂ‘ , . profissdo M - | -, RG n?
51] ELEB'_! t& , CPF.n2 I{"IJ ]L 33-1—5 '?"{f}fﬁ’esidente e dufniciljz:n1 (a) ao
Logradouro: A tﬂ =

Cidade de CEP: SIB00 ~ 0D, telefone:

{83) '34 53}* %gh : . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins
de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez gue:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(X) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor
de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da
minha documentacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Meédico Legal-IML,
concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora
Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou
lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia nao
significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

Assinatura do declarante

Conforme documento de identificagao

Jodo Pessos, AQ _de SN W e 2043)

sEGURADORA

3 9 DEZ. 2013

SINISTRO DPVAT




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: 03/02/2014

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMA KARLA DE MEDEIROS SPINELLY

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000098112-9

Nr. da Autenticacdo 862D09203093EQFF
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

cw Mmre Yodo A e Spavvally |
C'N'\)*n 050513% aa%?&e expedicao ol /ol GrgauM@

cPF n" O\ 3T 57U-50. |, venho perante a este instrumento declarar que n&@o
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

hﬁzgg:nr?dﬂmﬁ} Qo Lo 41»9“@0'}\,
Numero 2, \ ‘|Q

Apto / Complemento

Bairro - \J"‘--QJ— J:}'U\

Cidade N %1@,

Estado Do O -

ce? 53300~ 00Q

Telefone de Contato | 953~ 3 [

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Lumaeum:dfa*af@'wﬂq_f %(‘)!Oq}a{-?)

Assinatura do Declarante; (s

<MBM |

SEGURADORA

49 DEL 2013

SINISTRO DPVAT
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A
e s (AR

Atendendo solicitagao do senhor Lenn;rdu Junior Silva de Souza
e de acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico €
Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio
Burity, certifico a constatagao de Ficha de Atendimento Ambulatorial de n°®
573334/13 e Prontuario Meédico de n® 201309003195 pertencentes 2 senhora
Gilma Karla de Madeiros Spinelly que foi atendida na Unidade de
Urgéncia e Emergéncia do Ortotrauma no dia 28/09/13 as 06h09min, vitima
de capotamento, com trauma em membro superior direito € escoriagdes.

submetida a avaliagao médica e exame de imagem que nao evidenciou
fratura. Medicada e liberada apés curativos.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da

Vigilancia a saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de Novembro de 2013

Médica da Vigilancia a hgau.’u:hes

CRM/PB 2959
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COMPLE R CoiUNICIFEAL DE Joao peSSHAY DE ATENDIMENFOD. |\ Atd: Nao Regulal
. COMPLEXD. HOSPITALAR MANGABEIRA . Data: 28/09/2013
R. AB. FISCAL JOSE COSTA DUARTE.S/N Hora: 06109104
. 58056-384 JOAD PESSOA Fonex83)3214-1980 Recepcionista: SONIA MARIA DE ARal
FAX(BI)I214-1961  CNPJ: 10.202.434/0001-28  Clinica. CIRURGICA
| L OrC04434/0001 o N -
}---BADOS PO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1

Mome: (WILMA KaARLA MEDEIROS DE ESPINELES Num. Frontuarios 2013.09.003195
CNS: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENTO: 00 Fone: B7537&89

Natural: JoaD FESSOA/FR Data Masc. 23/".}4{1‘?52 Id: 31 anois)

End.: RUA VIC. MILTON FERRAZ.85 .

Bairro: TIBIRI II Cidade: SANTA RITA UF :PB

Fai: GLADSMYE DA SILvA ESFINELES

Mae: IRACI MEDEIRDS. DE ESPINELES

OcupaTno: AUXILIAR DE CONTROLE SEM ESPECIFICACAD
INFORMACDES DE ENTRADA

f Resp.: VILMA KARLA MEDEIROS DE ESPIMNELES

Tel/Doc. Responsavel: 87537689 / SEM DOCUMENTO: 00
Frocedencia: BAIRRO TREZ LAGDAS

e ——— aay —

~~¥ransporte utilizado: ACIDENTE DE CARRO AS 05:00
Vitima de acidente por: NAD

Vitima de viol@ncia por: NAQO FATURADO

i
i [ ] Caso Policial
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! PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0- SE
ATEM
Tipo de Classificatno de Riscos AMARELD '

" PA: FR: _ [ ] Anarentemente BL em] Grave
.FC: TP: [ ] Politraumatizadl © 1 Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: ImCc: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado

- [ 1 Vomito
Queixa Principal Observacan

FACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO REFERINDO

ESCORIACDES E DOR NO MSE
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a e Hora'l, EVOLUCAD MEDICA (assinatura e carimbo) Ficha Nr: 573334
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sEDIMENTD REALIZADO

fiNO DO PACIENTE . : i
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Comprovante de Inscriglio no CPF hitp: fwww.receita, fazenda. gov. br/aplicacoes/atcta/cpfiConsultaPub....

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N®do CPF: 011.227.574-50

Nome da Pessoa Fisica: GILMA KARLA DE MEDEIROS SPINELLY
Situagdo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:51:30 do dia 03/10/2013 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 92C6.B730.3447.8CA3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego

WAWWLI | LOr.

Aprovado pela IN/RFB n® 1.042, de 10/06/2010.
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