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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717337 Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15291983
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717337 Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15298096
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717337 Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15381124
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717337 Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15602142
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717337 Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15631059
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01

V1 - Relatério de Avarlas - Resolucao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /HONDA/BIZ 125 ES Placa: PCK3732 N° BOAT: 19055753B01

Nome do Agente: Matricula do Agente: 2563467 Data: 11/10/2019

Descricao do item Valor | ltem danificado no acidente

&

1 Garfo dianteiro X
2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de direcao

5 Chassi

6 Garfo traseiro

AN N X BCE DE

7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

V1 - Imagens Obrigatérias
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IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodovigrio rederal, em 16/10/2019,
conforme hordrio oficlal de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Pravisdria N© 2.200-2, de 24 de
o agoslo de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da . \

Instrucdao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://maww. prf.gov. br/novobat/autenticar, informando
0 protocolo 19055753801 e o numero de controle 372CE802B0181E7A69BF976B94BFD 7.

Assinatura
eiatronica

Pagina 5 de 10



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01

= IMA(::?_EM DA LATERAL DIREITA

o
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IMAGEM_DA LATERAL ESQUERDA

IMAGEM DA FRENTE

Documento assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodoviario Federal. em 16/1 0/2019,

conforme haorario oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do arl. 10 da Medida Provis6ria N° 2.200-2 de 24 de
agoslo age 2001, no art. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da &\ 1 9 1

o Instrucdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://Mmww.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

0 protocolo 19055753B01 e 0 numero de controle 372CEB02B0181E7A69BF976B94BFD 7

Assinatura
eletronica

Pagina 9 de 10



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01
V2 - Proprietério '
Nome: DANILO MALTA DOS SANTOS CPF/CNPJ: 075.101.254-80
Email: Telefone:

Endereco: RECIFE-PE

V2C - CONDUTOR DE V2 - ARTUR FREDERICO DE ABREU E LIMA

V2C - Informacodes

Nome: ARTUR FREDERICO DE ABREU E LIMA Data de Nascimento: 10/03/1976
CPF: 878.976.604-00 Estado civil: Casado(a)
Sexo: Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranca: Sim
Informacoes complementares: Teste de etildmetro 3050 negativo

V2C - Dados da Habllitagao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AD Primeira habilitacao: 15/03/1994 N® Registro: 00561841450
Ui [BE Vencimento da habilitacao: 06/09/2024 Motorista profissional: Nao
Observacoes CNH: 99

V2C - Alteractes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/|

V2C - Dados do Contato

Endereco: RUA AMARO COUTINHO, 0000000623, AP 1301 TORRE A, ENCRUZILHADA, RECIFE-PE
Telefone: 991743930 Email:

Documento assinado elelronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodoviario Federal, em 16/10/2019,
conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamenlto no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N© 2.200-2, de 24 de
agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da _

Instrucao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http:/Aww.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

0 protocolo 19055753B01 € o numero de controle 372CE802B0181E7A69BF976B94BFD7.

Pagina 10 de 10



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01

V2 - Relatdrio de Avarias - Resolucédo n° 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 / NISSAN/VERSA 16 SL Placa: PSE6914 N° BOAT: 19055753B01
Nome do Agente: Matricula do Agente: 2563467 Data: 11/10/2019

Descricao do item Valor

item danificado no acidente

X

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

1 Painel corta-fogo

2 Longarina dianteira esquerda

3 Caixa de roda dianteira esquerda

4 Estrutura da soleira esquerda

5 Air Bags Frontais

6 Air Bags Laterais

7 Estrutura da coluna dianteira esquerda

8 Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda fraseira esquerda

11 Assoalho central esquerdo

12 Longarina traseira esquerda

13 Assoalho portamalas ou cacamba
14 Longarina traseira direita

15 Caixa de roda traseira direita

16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direita

18 Estrutura da coluna central direita
19 Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direito

21 Caixa de roda dianteira direita

22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Pequena

Documento assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodovidrio Federal, em 16/10/2019,
conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N© 2.200-2. de 24 de 1
agoslo de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do art. 2° da

Instrugcdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp://mww.prf.gov. br/novobal/autenticar, informando

0 protocolo 19055753801 e o numero de controle 372CE802B0181E7AL9BF976B94BFDT.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01

localizado na via, em frente ao Hospital das Clinicas

Documento assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodoviario Federal, em 16/10/2019,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdéria N© 2.200-2, de 24 de

agosto de 2001, no arl. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da

o Instrugcao Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Assinatura A autenlicidade deste documento pode ser conferida no site hitp://mww.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
elotronica 0 protocolo 19055753801 € o0 numero de controle 372CE802B0181E7A69BF976B94BFD7.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLQO N° 19055753B01
V1 - Proprietario il
Nome: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA CPF/CNPJ: 092.124.364-20
Email: Telefone: 991983853

Endereco: LAGOA DO CARRO-PE

V1C - CONDUTOR DE V1 - ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA

V1C - Informacdes

Nome: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Data de Nascimento: 05/06/1988
CPF: 092.124.364-20 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesoes Leves Usava capacete: Sim

Informacoes complementares: O condutor de V1 nao era habilitado.

V1C - Dados da Habllitacéo para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: Primeira habilitacao: N° Registro:
UF: Vencimento da habilitacao: Motorista profissional: Nao
Observacoes CNH:

V1C - Alteragbes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Endereco: SAO JOSE, 110, CASA, SOLEDADE, LAGOA DO CARRO-PE
Telefone: 991983853 Email:

V1C - Encaminhamento

Motivo: Socorro médico Tipo de Repector: SAMU

Informacoes complementares: Condutor do veiculo tratava-se de vitima lesionada com aparente fratura na
perna e fol socorrida pelo SAMU, através do atendimento de Jeremias Paes,

atraves da viatura Basica 3 e encaminhado ao Hospital da Restauracao.

V2 - VEICULO 2 - PSE6914 - AUTOMOVEL

V2 - Informacgbes

Placa: PSE6914 Marca/modelo: NISSAN/VERSA 16 SL Renavam: 01053952349
Ano fabricacao: 2015 Chassi: 94DBCAN17GB103644 Tipo de veiculo: Automovel
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Cinza

Manobra no momento do acidente: Estacionado/parado na faixa de rolamento
Informacoes complementares: O velculo encontrava-se parado na faixa de rolamento devido a sinal semaforico

Documenlo assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodovidrio Federal, em 16/10/2019,
conforme harario oficial de Brasllia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N© 2.200-2, de 24 de
o agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do art. 2° da

Instrucdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Asshalinn A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/Awww.prf.gov. br/novobat/autenticar, informando
sletronica 0 protocolo 19055753801 € o numero de controle 372CE802B0181E7A69BF976B94BFD7.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01
Placa: PCK3732 Marca/modelo: HONDA/BIZ 125 ES Renavam: 01078939370
Ano fabricacao: 2015 Chassi: 9C2JC4820FR609763 Tipo de veiculo: Motoneta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente: Ultrapassando
Informacoes complementares: Ultrapassando V2 que encontrava-se parado devido a semaforo

V1 - Encamlnham;Fto

Motivo: Outros Tipo de Repector: Depdsito credenciado
Informacoes complementares: veiculo com licenciamento 2019 vencido recolhido para o Patio da Vip Guinchos

Documenlo assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodoviario Federal, em 16/10/2019,
conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamenlo no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N© 2,.200-2, de 24 de
agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.539, de 8 de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso IV do arl. 2° da
o Instrucao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://mww.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando

Assinatura |
0 protocolo 19055753B01 € o numero de controle 372CE802BO181E7A69BF976B94BFD 7.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01

Local parcialmente preservado

AMARRACAO - NAO NECESSARIA
EVENTOS SUCESSIVOS

Tipo de Evento Velculos Envolvidos
1 Colisao lateral
2 Tombamento Vi

MARCAS NO PAVIMENTO

Evenlo Veiculo

2 Vi

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Frenagem (m) Derrapagem (m) Arrastamento (m)

lipo de Orgao Solicitacédo Comparecimento

SAMU 11/10/2019 20:15 11/10/2019 21:20
V1 - VEICULO 1 - PCK3732 - MOTONETA .
V1 - Informacbes

Documento assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodovigrio Federal, em 16/10/2019,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N© 2.200-2, de 24 de
o agoslo de 2001, na arl. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do art. 2° da

Instrucao Normativa N°® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
- A autenlicidade deste documento pode ser conferida no site hitp://maww.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
Assinalura
eletrdnica 0 protocolo 19055753B01 € o numero de controle 372CE802B0181E7A69BF976B94BFD7.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19055753B01

INFORMACOES GERAIS | N - - B
Data: 11/10/2019 Hora: 20:15 Municipio: RECIFE/PE

BR: 101 KM: 67,4 Sentido: Crescente

Policial responsavel pelo atendimento: RICARDO SOARES BASTO, 2563467
ASPECTOS DO LOCAL . T S
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto

Tipo de pista: Dupla Condicao da Pista: Seca

Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim Canteiro Central: Sim

Condicao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite

IMAGENS PANORAMICAS

.' RE(_:ENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 11/10/2019, por volta das 20horas e 15 minutos, no km 67da BR-101, em Recife-PE, ocorreu um acidente,
do tipo colisao lateral, com uma vitima lesionada. Os veiculos envolvidos foram: motocicleta HONDA/BIZ 125 ES
de placa PCK3732 (V1), e o veiculo passeio NISSAN/VERSA 16 SL de placa PSE6914(V2).Com base na anélise
dos vestigios identificados, constatou-se que devido a falta de cuidado e atencao a conducao, V1 nao guardou a
devida distancia de seguranca ao tentar ultrapassar V2 pela esquerda vindo a colidir com a lateral do mesmo o
que ocasionou o tombamento de V1. Ocorre que V2 encontrava-se parado devido a ordem emanada do
semadforo existente naquele local, quando foi surpreendido com a colisdao de V1 em sua lateral.A dinamica do
acidente encontra-se representada no croqui.Conforme constatacées em levantamento de local de acidente,
concluiu-se que o fator principal do acidente foi a falta de atencao de V1 ao aproximar-se de V2 que encontrava-
se parado em um trecho da via onde existia um semaforo que naquele momento emanava a ordem de parada.
Observacoes:A vitima lesionada de V1 foi socorrida pelo SAMU, pelo Tec enfermagem Jeremias Paes 1098853,
Basica 3, e encaminhada ao Hospital da Restauracao.V1 encontrava-se com licenciamento atrasado e em
consequéncia foi removido para o patio da VIP Guinchos.O condutor de V1 nao era habilitado.

Documento assinado eletronicamente por , malricula 2563467, Policial Rodoviario Federal, em 16/10/2019,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamenlo no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N© 2.200-2. de 24 de
o agosio de 2001, no arl. 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do art. 2° da

Instrucao Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015.
Assinatura A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/Awww.prf.gov.br/novobat/autenticar, informando
eletrbnica 0 protocolo 19055753B01 e o numero de controle 372CE802B0181E7A69BF976B94BFD7.
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CNP.J 09.769.035/0001-64
INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

DADOS DO GLIENTE LOBESALIHIN
HELENA RIBEIRO DE AMGL |, MATRICULA: (AR Py
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¥ RECIFE PREFEITURA DO RECIFE
Fraaey eurentyma 4 et SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
T —— SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

L E—

N°DA 080 11.2019
DATA  178.11.2019

TR s .: |. arie |
-1 :.'" '''''

em NOssOoS arquwos a océrrenma de n° 5-693342, que no dla 11 de outubro de

2019, o paciente Sr. ROBSON JOSE AMORIM*’ DA SILVA, portador do
Documento de Identidade n° 6264046 SDS/PE e lnscnto no "féféélﬂF/MF sob 0 n°
092.124.364-20, foi atendido por nosso Servigo de Atendi .:f;_-li_f*ento Moval de
Urgéncia - SAMU MetrOpolltano do Recife, vitima de collsao envolvenelo
automével e moto, por volta das 21h10, na ROD BR-101, em frente ao Hospital
das Clinicas, no bairro Caxanga, Recife/PE e, sendo dlreaonado para o Hospital
da Restauragéo.

Recife, 28 de novembro de 2019,

Dr. Sergio Parente Cosic
Gerente de |nfﬂfmﬂ(;3[i P AVHE‘EH-;H'
SAMU Mﬂir}muiﬂjp RapH
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Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagédo e Avaliacdo

SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife - PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE _
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

[~ NOME: | PRONTUARIO: ATENDIMENTO: ]
ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA SIC 1696886 01495412 |
DATA DE NASCIMENTO: 05/06/1988 FOI ATENDIDO EM: 11/10/2019As 22:10

DATA DA ALTA:  23/10/2019 AS 11:41

Diagnéstico Provavel:

FRATURA DE TIBIA DIREITA (CID: 5.82)

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TIBIA DIREITA COM TUBO A TUBO BIPLANAR,

Observacao.

ALTA DA ORTOPEDIA;

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA,

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 30 DIAS;
CURATIVO DIARIO NO POSTO DE SAUDE;

ORIENTACOES GERAIS,;

| Encaminhado para:
ST ERETORNAR PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA, APOS 21 DIAS, PARA DR, FRANCISCO DE ASSIS. 77

- CRM: N©.7472

FRANCISCO STANLEY DAMAS NAP

{

Recife, 23, OUTUBRO ,2019

SR “A——
ATENCAO:
Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,

| Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendagdo N° 04/2002 do
Ministério Publico do Eslado de Pernambuco.

Av.Agamenon Magalhaes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX)81 - 3181-5400

£ T R B L 2



¥ RECIFE PREFEITURA DO RECIFE
Fraaey eurentyma 4 et SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
T —— SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

L E—

N°DA 080 11.2019
DATA  178.11.2019

TR s .: |. arie |
-1 :.'" '''''

em NOssOoS arquwos a océrrenma de n° 5-693342, que no dla 11 de outubro de

2019, o paciente Sr. ROBSON JOSE AMORIM*’ DA SILVA, portador do
Documento de Identidade n° 6264046 SDS/PE e lnscnto no "féféélﬂF/MF sob 0 n°
092.124.364-20, foi atendido por nosso Servigo de Atendi .:f;_-li_f*ento Moval de
Urgéncia - SAMU MetrOpolltano do Recife, vitima de collsao envolvenelo
automével e moto, por volta das 21h10, na ROD BR-101, em frente ao Hospital
das Clinicas, no bairro Caxanga, Recife/PE e, sendo dlreaonado para o Hospital
da Restauragéo.

Recife, 28 de novembro de 2019,

Dr. Sergio Parente Cosic
Gerente de |nfﬂfmﬂ(;3[i P AVHE‘EH-;H'
SAMU Mﬂir}muiﬂjp RapH
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Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagédo e Avaliacdo

SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife - PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE _
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

[~ NOME: | PRONTUARIO: ATENDIMENTO: ]
ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA SIC 1696886 01495412 |
DATA DE NASCIMENTO: 05/06/1988 FOI ATENDIDO EM: 11/10/2019As 22:10

DATA DA ALTA:  23/10/2019 AS 11:41

Diagnéstico Provavel:

FRATURA DE TIBIA DIREITA (CID: 5.82)

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TIBIA DIREITA COM TUBO A TUBO BIPLANAR,

Observacao.

ALTA DA ORTOPEDIA;

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA,

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 30 DIAS;
CURATIVO DIARIO NO POSTO DE SAUDE;

ORIENTACOES GERAIS,;

| Encaminhado para:
ST ERETORNAR PARA O AMBULATORIO DE ORTOPEDIA, APOS 21 DIAS, PARA DR, FRANCISCO DE ASSIS. 77

- CRM: N©.7472

FRANCISCO STANLEY DAMAS NAP

{

Recife, 23, OUTUBRO ,2019

SR “A——
ATENCAO:
Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,

| Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendagdo N° 04/2002 do
Ministério Publico do Eslado de Pernambuco.

Av.Agamenon Magalhaes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX)81 - 3181-5400

£ T R B L 2



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

.. GOVERND
- © DOESTADD

HOSPITAL DA RESTAURACAOD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1494997/2019,

NOME: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA.

Foi atendido as 22h10 do dia 11.10.2019,

“Diagndstico provivel: LPI‘ I'I-‘L_’("-"” e .
SLTNANCG e § Ta, dn Tihree. (D)
I

" : i )
(A i e Rl AT L ALY /) 7LD ,J -

Tratam}mtn realizado: . o ~
’T"Ff{'f" Lt MRS~ Ty s & 'F—':r E‘\__;t\_'i_,'l,_.l.{;__._ ] ‘f-x‘{‘ﬁ-'_.-:"r o elp - ‘?L{ i T G} 0
e AZIAC 2 AT : : .
LA oA Aand o gy SO ol ,’f *rru{‘ fAde | el “f——{ [P @;‘
Aty ZA- 0, Buldg L
TilhofRA@ prer “Bfona
T "":"‘:i_ : *ﬂp.k -.":.‘.kJ-.;T\’Ca-"J -Jr"t-i_ E-‘(.&j Lo

A c -L.-f -

Obs. :
'h?- L"fl'\'“" . -'I:; Ay -'1"'2- I:-_:." "‘f{} ) -:E = 4"1 i -

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Médico, nfio do Médico Assistente e sim do servigo'Arquive Médico e Estatistico.

Copia de Prontuario Médico em I Q{ﬂ:}{x_; ¢ 3 Al
[ L AN ;'\- J"\

Atenciio: Este documento destina-se a comprovagiio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av. Agamenon Magalhiics, S/N — Derby — Recife - PE  CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190717337 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia direita

Descrigdo do exame Vitima em uso de fixador externo, deambula com auxilio de muletas, com limitagdo no movimento de tornozelo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento cirurgico com fixador externo, ndo fez fisioterapia. Ainda em acompanhamento médico
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 13/03/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Recomendamos nova avaliagdo médica em 90 dias.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190717337 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.  (P1,ANEXO2 P2)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SEM DESCRIGAO CIRURGICA E EXAME DE IMAGEM.

SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0466227/19
Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019
. ) L peg . . ROBSON JOSE AMORIM
CPF:092.124.364-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA : 092.124.364-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 092.124.364-20 CPF: 010.626.514-80

ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0466227/19
Numero do Sinistro: 3190717337
Vitima: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Data do acidente: 11/10/2019
) ) o i . ROBSON JOSE AMORIM
CPF:092.124.364-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 092.124.364-20 CPF: 010.626.514-80

ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190717337

Nome do(a) Examinado(a): ROBSON JOSE AMORIM DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

r projetada lot agrovila, 68 - Lagoa do Carro - PE - CEP 55820000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 6264046
Data e local do acidente: [ 11/10/2019 | Recife, PE

Data e local do exame: [ 13/03/2020 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de tibia direita

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Vitima em uso de fixador externo, deambula com auxilio de muletas, com limitacao no movimento de tornozelo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

Submetida a tratamento cirurgico com fixador externo, nao fez fisioterapia. Ainda em acompanhamento médico

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 90 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



