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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200100683 Cidade: Ital Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE Data do acidente: 16/11/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CABECA DO UMERO DIREITO
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.(PAG.5)
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO E LEVE DO
sequelas: MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 ! e
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 23,75 % R$ 3.206,25
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080162/20
Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE Data do acidente: 16/11/2019
CPF: 876.247.454-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: EE?I_'\IIECISCO IDELBERTO
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA : 098.307.284-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCO IDELBERTO LEITE : 876.247.454-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 098.307.284-12 CPF: 021.292.004-94

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200100683 Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE
Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO IDELBERTO LEITE

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15579707
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100683 Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO IDELBERTO LEITE

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com a narrativa
ocorréncia detalhada do acidente, pois o entregue ndo esclarece como o acidente ocorreu.

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

Caso a documentacdo 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 n2 15579708



00020045

INVALIDEZ

'
[Te)
NI
[
=
©
o
'
o
(%)
o
o
o
=
(%)
(<o)
o
o
o
D
©
o

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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100683 Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO IDELBERTO LEITE

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

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

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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



00020517

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
]
<
32}
o
—
(=}
=
5
[ae}
o
—
o
)
©
o

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

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200100683 Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE

Data do Acidente: 16/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO IDELBERTO LEITE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.206,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCISCO IDELBERTO LEITE
Valor: RS 3.206,25

Banco: 001

Agéncia: 000001109-6

Conta: 0000048780-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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. Para copla do seu Boleim acesse o shilo: www.prf.gov.brinovobat
IE fconsultar informe ¢ ndmero do protocolo & 0 CPFCNPS deumn b
dos envolvidos no acidente; e Cligue em imprAmir.

Atangiio: As vitlmas de ackdente lm direlto ad recebimento do
Segurg DPYAT. Para maiores informaces, acesse: wwny, p
dpvatsegurc.com.br Em casos de avallagho de danos oom MEDLY
ol GRANDE MONTA, verfficar ns irAmites da Resclugio 544 do ¢
CONTRAN. Procure o drgéc estadual de transtto (DETRAN) do
seu Estade, antes de fazer reparcs no velculn,

>

—
Do armartes Bssihatl whel Ooiviaienhe o b ESOOSSI0, masmiodla 1636521, Polclal Rodoviars Fedaral, am 18011 K 1 9 ! I
T2071%. conlsmes hosdrg ehceal U Lirasilla, oom iundamenia so % 2 de arl 10 da Mgk Broviséess M 2.200-2, de .

4 e Aot de D00 ax i, 07 do Decieba N0 BEIT, de 1 de pubabee de 20T £ na alnea b do Inclo 1V oo art. 29 !

dit Insinipds Rermadhea 08 4700, &2 13 do movembeo g 2015,

R osubenligidade desle docureie fode ser conlarida fe sl bl ol gow brnoecbalfauienice, INfoinangda

0 prolpeeie 150ERAEDN o nimgea ok conlrake RUFSIEERAEATATL CFIAG STA2 21T,




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO M 19063221807 :I

INFORMACOES GERAIS T
— —= -
Data: 16/11/2019_ ] Hora: 17:20 Municipia: ITAU/RN :
! Ka: 108,9 Sentido: Decrescents o
Policial responsdvel pelo atendimenta: b, EXCOS5I0, 1636527 =
P

ASPECTOS DO LOCAL L
Tipo de vig: Principal Tipo de paviments: Asfalto I
Tipo de pista: Stmples Condizas da Pista; Seca '
Esiruiura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sk !
Acostamentg: Sim Cantelro Central: MNao Y
Condigio meteorofogica: Céu Claro Fase do dla: Ancitecer i
IMAGENS PANORAMICAS i
|

|

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE |
NARRATIVA ]
|

i!

Doculnesns: assinaghy gleirgricamente por M. ESCOSSE, mazegk 1620523, Policial Redovians Faderss, &m 191
¥ . CHAN CORforme ovesio oo e Biasilia, oom fundameantc na § 2 do Bt 10 da Medidy Prindsdria N® ¥ 200-2, da
4 de ayvsio di T, no an 6* 0o Deenalo HE 0,539, de d de talubos de 2095 6 na 2EnEE b o Ingles Y do art. 2°
o sinugke Warmatiea NE6-0G. de 15 e omeanibm dy 20045

A aulerdciac deabs docomenio ks e GerFerla mo sHa R pofeeseme g brnnvetiztfatarlsar. Infomiendo
& peulucsk 19363237001 @ 0 2omero de conliok: BOF I14ERTATRALACFOARTFTAZE] TOE.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA .
FOLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221861

CROGLUI DA CENA DO ACIDENTE

‘% Lok garoalinerie preserazdi v
|

# hlener ¥au dos Ferras * I

AMARRACAD - NAQ REALIZADA "
EVENTOS SUCESSIVOS

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO g

V1 - VEIC 882 - MOTOCICLETA
V1 - Informagdes

Placa: MZLTREZ Marca/models: HONDACGIED TITAN MIX ES Renavam; 00139592237
Ano fabricagdo; 2000 Chassl; 9C2KC16200R001532 Tipo de vafoulo: Motocicleta
Especie: Passageiro  Categeria: Partlcular Cor: Prsta :

Manobra no momente do acidente: Saindo da via L
Informacoes complementares: realizando conversao 4 esguerda sem aguardar no acostamento.

24 de agesio de 2001, no el b do Decrelo N° 8559, e 6 oe culbyo de 2015 @ ne alhss o ncian Wk e, 2
R Insbusa Soanales b oraGd, de 18 e it s 2k,

B uhenlIGiTacd pashe CHAOURnah pode 5er Comerddd NL 53 NHp e o gaw. b oo e hender, HEInanose
elatidnlea o eralecok 1808322180 v o simrg te conltale BCFIIRERBEATEATACF Lo 97 as1 704,

Oocurmenio S5inas haiipisgmera: g W, E200RSI0L malrkuts 14536521, Poabcln Rodoadidrio Federal, e 191 :I |
FHAY, conlorme rdrio oliiet die Brasila, oHM ndamenla ne § 27 e an. 10 oa biedida Provisono N° 2.200-2, de ’
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MINISTERIQ DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA
PGLICIA RODOWARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221801

2
V1 - Relatdric de Avarlas - Resolucdo n® 544/ 2015-CONTRAN ' ’

Veicwlo: V1 HONDACGIGD TITAN MIX S Placa: MZL7BR2 NP BOAT: 19063221801
Mome do Agente: M. ESCOSSI0 Matrfcula do Agente: 1636521 Data: 16M11/2019

1 Gatto dianteiro
2 WMesa superior da suspensao dlaniekra
Z Mesa inferior da suspensao diankeira
4 Coluna de direcio
5 Chassi
6 Garfo raseira L
T Eixo fraseiro {tricicios) X
Danc de Monta: Paquana

V1 - imagens Obrigatdrias

IMAGEM DA TRASEIRA

PR S ' )
ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE ]
!
e .-J"Hsl’%m IHaomern 351130 elwroricaminle pox #4. ESCUSSH, malncul 1636521, Pollcfal Redendrio Federal, sm 19011 '.|
e Abarits o F201%. cunliniere: sngiarky oicAl de Brasdla, com fuedamendo i § 2% to e, 3400da Medkda Prodsorla 30 2,503, de :
i ;__i‘& A5 e pg0Ehe e 2E0F o 6 o Desgrho N BA2Y, da B e oulubm de 2015 & na sinen B dd inelso I de ad. 20 |
ﬁ"#«hw e I liuan B malivs fe 50100 o3 13 de rasambde da 2075, i

Assipaluta Bl de bl Guudisenl pude s corimda np gl hitpciwsey crl.govbrnovobatauterticar, INAnanto
BlaEnles oo Ok PRGLAXENBON o 6 nrrern e conirgfe BOFIISEREAPRATACF DT 197421 106,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
FPROTGCOLO N° 19063227801 :
a
i
V1 - Proprietaric E
Nome: ALBENIZA PEREIRA DO CARMO CPF/CNPJ: 044.178.284-50 p

Ermail: _ elefone: f
Enderego: APODL / / _ :

V1C - CONDUTOR DE V1 - FRANCISCG IDELBERTO LEITE "
V1C - Informagdes

Nome: FRANCISCO IDELBERTO LEITE Data de Nascimento: 2811071968

|
CPF: BY6.247.454.53 Estade civil: N&o Informado
Sexn: Masculing Estado fisloo: LesDes Graves

Usava capacele: lgnorago

V1C - Dados da Hablitagéio para Conduzir Vefcule Aitomotor

Categaria: Primeira habilitago; N° Reglstro:

Ur: Vencimenlo da habilitacaa: Mctarista profissional: Nao
Observagdes CNH: )

V1C - Alteragdes da Capacidade Mofora

Foi possivel realizar teste do eliiémetro; Nao Condulor se recusou a realizar o teste: Nio I
Vistvels sinais de embriaguez; Nao Sinafs de uso de substancias psfcosallvas: Nao

V1T - Dadﬂs_. do Contato

Endereco: SANTA MARIA, ZONA RURAL, TABOLEIRD GRANDE-RN
Talefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - QGO7787 - MOTOCICLETA
V2 - Informagtes

Placa: OGOT7ET Marca/modeto: HONDA/NXR 160 BROS Renavarn: 01166597628 '
Ano fabricacao: 2018 Chassi 9CZKDI000JRO10200 Tipo de veiculo: Moloclcleta - |
Especie: Passageiro  Calegoria: Particular LCor Branca

Manobra ne rmomento do acidente: Seguinde o fluxo, na faixa de rolamenta : '

4 e SOOI du 2001, 10 5. 6° g Decrebs MO B5IY, de 8 de culube de 2015 & ma alinea b do Ircke IV do art. 24
e wstrugto Manaatva N 6106, de 13 de ipvanibrg de 265
A aulmhgidgd dhenbe doaenne pedi 55 ComeETa ma Hla i peffwehew pr. ooy b riabal fautantiear, Infrmando

.
-
o Dncumenio atsinsos 2lenicameala por W, ESCOSSI, matikoks T6I6521, Policial Rodowidno Federsl, om 19711 .
9N g, 2019, conionme horfrks o413l de Orestia, com undament ro S 2* do at. 16 ¢a Medida Pegulzeria Ne 2.200-2, o '
5
K
s prolocoks 1EI0EA B0 @ wrcirwrn od canliche BCF3BEBEATRATACE {107 621 T, !
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221801

A

V2 - Relattrio de Avarles - Resolucio n° Hh4472016-CONTRAN : :
;

I

Waiculo: W2 HONDAMXR 160 BRCS Placa: QGOTIET M BOAT: 19063221801
Mome do Agente: M. ESCOSSIN Matricula do Agente: 1626521 Data: 1&11/2019

ik

by

1 Garlo dianteiro
2 Mesa superior da suspensis dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianieira
4 Coluna de diregao
5 Chassi
& Garfo raseiro
7 Eixo raseiro {riciclos)

Dane de Monta: Peguena

V2 - ltnagens Obrigatdrias

o
WAGEM DA

IE,

MAGEM DA FRENTE

ot a1-15, de 13 oa novemtro oe 2095
Aalnatura unietea o ey cLifi kRa no st bl poitwesa gl gov Brinngbatfimterilcarn, lefomande
alaliica QT PRI tdand i Gonlrefiz BCFIISEBESTEATAC LAY A Y06,

|
-!
Pl LTI PR H Ly zarenie por M, ESCOSEIL. malricula 1636521, Polcial Rodowfada Federal, enn 1901t ! [
1 E o T cnniar i 2l o Grasifa, corr hmidamenta o § 27 a8 ad. 10 g4 Modida Printsgrla BT 2.2500-1, de
L SR " st ol 204 - &7 chy Decreto M9 $.530, fe & de cubibr de 2015 @ ma BHNes b do ¥cisa iV 4o e, 2° o
1
1
1
|
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MINISTER!D DA JUSTICA £ SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221801

V2 - Proprietario ]

Iy
Mome: ANTONIG LEITE DE QLIVEIRA SinoR CPFACMPY: 702.391.344-00
Ermail:

Telefomne:
Endeieco: SEVERIANG MELO-RN

VIC - CONDUTOR DE V2 - ANTOMIO LEITE DE OLIVEIRA JUNIOR
VZC - informagtes 3
Nome: ANTOMO LEITE DF (R IVEERA LSOR Data de Nascimento: 14/11/1964
CPE: 702 391,344.00 Iexo: Masculno
Estado fsico: Lestes Graves Usava capacete: ighorado
V2C - Dados da Habilitagao para Conduzir Vesculo Automotar :
%.
Calegoria; Primeira habllitagao: N® Registro: I
UF: Vencimenito da habilitagao: Metorista profissional: Nao .
Cservacoes CHH: i
V2C - Alteracoes da Capacidade Motwora ' 55
'
Foi possivel realizar leste do etlldmetro- E s Condutor se recysou a realizar o teste: Mo -
Visiveis sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nag
V2C - Dados do Contato
Endereqo: IMPOEIRA, ZOMA RURAL, 503 RIANG MELO-RNM '
Teteione: Emaii; '
N}
3
b
;

i
o ThaCImmnks aesitedr: vz enle RO PE ESCUSSI0, msiowke 1686521, Polklal Redaylans Fedurl, em 191 v
= i ; g +E1 SORRE i borze e -Ted die Brasila, ot 2En0hmedio o F 2% do arl. 10 da Medita Provistra b 0,200-2, de e
‘ o 34 e BIEID e 208 .01 BN do Dicretn P53, de B de culitro de 2015 & ma 8litng b o Dcs F iy aed, 28 i

-

Ja IrslrRrcao Mornslivg & 510G, gy 13 de vk da 2015,

Abziniws Agutertiiaze dest v o Puede: sar corlirca na =y MP;M_Mw_mumamen|i:N_ Infermando
glatrinica wpralucals *FEEIEIC -yt de cenigks BCFI3EREATRASACFDAR 19TAZI Toe.
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Maiares dovidas acesse: waww, it gov. byfportal
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. Para copla do seu Boleim acesse o shilo: www.prf.gov.brinovobat
IE fconsultar informe ¢ ndmero do protocolo & 0 CPFCNPS deumn b
dos envolvidos no acidente; e Cligue em imprAmir.

Atangiio: As vitlmas de ackdente lm direlto ad recebimento do
Segurg DPYAT. Para maiores informaces, acesse: wwny, p
dpvatsegurc.com.br Em casos de avallagho de danos oom MEDLY
ol GRANDE MONTA, verfficar ns irAmites da Resclugio 544 do ¢
CONTRAN. Procure o drgéc estadual de transtto (DETRAN) do
seu Estade, antes de fazer reparcs no velculn,

>

—
Do armartes Bssihatl whel Ooiviaienhe o b ESOOSSI0, masmiodla 1636521, Polclal Rodoviars Fedaral, am 18011 K 1 9 ! I
T2071%. conlsmes hosdrg ehceal U Lirasilla, oom iundamenia so % 2 de arl 10 da Mgk Broviséess M 2.200-2, de .

4 e Aot de D00 ax i, 07 do Decieba N0 BEIT, de 1 de pubabee de 20T £ na alnea b do Inclo 1V oo art. 29 !

dit Insinipds Rermadhea 08 4700, &2 13 do movembeo g 2015,

R osubenligidade desle docureie fode ser conlarida fe sl bl ol gow brnoecbalfauienice, INfoinangda

0 prolpeeie 150ERAEDN o nimgea ok conlrake RUFSIEERAEATATL CFIAG STA2 21T,




MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO M 19063221807 :I

INFORMACOES GERAIS T
— —= -
Data: 16/11/2019_ ] Hora: 17:20 Municipia: ITAU/RN :
! Ka: 108,9 Sentido: Decrescents o
Policial responsdvel pelo atendimenta: b, EXCOS5I0, 1636527 =
P

ASPECTOS DO LOCAL L
Tipo de vig: Principal Tipo de paviments: Asfalto I
Tipo de pista: Stmples Condizas da Pista; Seca '
Esiruiura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sk !
Acostamentg: Sim Cantelro Central: MNao Y
Condigio meteorofogica: Céu Claro Fase do dla: Ancitecer i
IMAGENS PANORAMICAS i
|

|

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE |
NARRATIVA ]
|

i!

Doculnesns: assinaghy gleirgricamente por M. ESCOSSE, mazegk 1620523, Policial Redovians Faderss, &m 191
¥ . CHAN CORforme ovesio oo e Biasilia, oom fundameantc na § 2 do Bt 10 da Medidy Prindsdria N® ¥ 200-2, da
4 de ayvsio di T, no an 6* 0o Deenalo HE 0,539, de d de talubos de 2095 6 na 2EnEE b o Ingles Y do art. 2°
o sinugke Warmatiea NE6-0G. de 15 e omeanibm dy 20045

A aulerdciac deabs docomenio ks e GerFerla mo sHa R pofeeseme g brnnvetiztfatarlsar. Infomiendo
& peulucsk 19363237001 @ 0 2omero de conliok: BOF I14ERTATRALACFOARTFTAZE] TOE.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA .
FOLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221861

CROGLUI DA CENA DO ACIDENTE

‘% Lok garoalinerie preserazdi v
|

# hlener ¥au dos Ferras * I

AMARRACAD - NAQ REALIZADA "
EVENTOS SUCESSIVOS

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO g

V1 - VEIC 882 - MOTOCICLETA
V1 - Informagdes

Placa: MZLTREZ Marca/models: HONDACGIED TITAN MIX ES Renavam; 00139592237
Ano fabricagdo; 2000 Chassl; 9C2KC16200R001532 Tipo de vafoulo: Motocicleta
Especie: Passageiro  Categeria: Partlcular Cor: Prsta :

Manobra no momente do acidente: Saindo da via L
Informacoes complementares: realizando conversao 4 esguerda sem aguardar no acostamento.

24 de agesio de 2001, no el b do Decrelo N° 8559, e 6 oe culbyo de 2015 @ ne alhss o ncian Wk e, 2
R Insbusa Soanales b oraGd, de 18 e it s 2k,

B uhenlIGiTacd pashe CHAOURnah pode 5er Comerddd NL 53 NHp e o gaw. b oo e hender, HEInanose
elatidnlea o eralecok 1808322180 v o simrg te conltale BCFIIRERBEATEATACF Lo 97 as1 704,

Oocurmenio S5inas haiipisgmera: g W, E200RSI0L malrkuts 14536521, Poabcln Rodoadidrio Federal, e 191 :I |
FHAY, conlorme rdrio oliiet die Brasila, oHM ndamenla ne § 27 e an. 10 oa biedida Provisono N° 2.200-2, de ’
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MINISTERIQ DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA
PGLICIA RODOWARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221801

2
V1 - Relatdric de Avarlas - Resolucdo n® 544/ 2015-CONTRAN ' ’

Veicwlo: V1 HONDACGIGD TITAN MIX S Placa: MZL7BR2 NP BOAT: 19063221801
Mome do Agente: M. ESCOSSI0 Matrfcula do Agente: 1636521 Data: 16M11/2019

1 Gatto dianteiro
2 WMesa superior da suspensao dlaniekra
Z Mesa inferior da suspensao diankeira
4 Coluna de direcio
5 Chassi
6 Garfo raseira L
T Eixo fraseiro {tricicios) X
Danc de Monta: Paquana

V1 - imagens Obrigatdrias

IMAGEM DA TRASEIRA

PR S ' )
ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE ]
!
e .-J"Hsl’%m IHaomern 351130 elwroricaminle pox #4. ESCUSSH, malncul 1636521, Pollcfal Redendrio Federal, sm 19011 '.|
e Abarits o F201%. cunliniere: sngiarky oicAl de Brasdla, com fuedamendo i § 2% to e, 3400da Medkda Prodsorla 30 2,503, de :
i ;__i‘& A5 e pg0Ehe e 2E0F o 6 o Desgrho N BA2Y, da B e oulubm de 2015 & na sinen B dd inelso I de ad. 20 |
ﬁ"#«hw e I liuan B malivs fe 50100 o3 13 de rasambde da 2075, i

Assipaluta Bl de bl Guudisenl pude s corimda np gl hitpciwsey crl.govbrnovobatauterticar, INAnanto
BlaEnles oo Ok PRGLAXENBON o 6 nrrern e conirgfe BOFIISEREAPRATACF DT 197421 106,
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
FPROTGCOLO N° 19063227801 :
a
i
V1 - Proprietaric E
Nome: ALBENIZA PEREIRA DO CARMO CPF/CNPJ: 044.178.284-50 p

Ermail: _ elefone: f
Enderego: APODL / / _ :

V1C - CONDUTOR DE V1 - FRANCISCG IDELBERTO LEITE "
V1C - Informagdes

Nome: FRANCISCO IDELBERTO LEITE Data de Nascimento: 2811071968

|
CPF: BY6.247.454.53 Estade civil: N&o Informado
Sexn: Masculing Estado fisloo: LesDes Graves

Usava capacele: lgnorago

V1C - Dados da Hablitagéio para Conduzir Vefcule Aitomotor

Categaria: Primeira habilitago; N° Reglstro:

Ur: Vencimenlo da habilitacaa: Mctarista profissional: Nao
Observagdes CNH: )

V1C - Alteragdes da Capacidade Mofora

Foi possivel realizar teste do eliiémetro; Nao Condulor se recusou a realizar o teste: Nio I
Vistvels sinais de embriaguez; Nao Sinafs de uso de substancias psfcosallvas: Nao

V1T - Dadﬂs_. do Contato

Endereco: SANTA MARIA, ZONA RURAL, TABOLEIRD GRANDE-RN
Talefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - QGO7787 - MOTOCICLETA
V2 - Informagtes

Placa: OGOT7ET Marca/modeto: HONDA/NXR 160 BROS Renavarn: 01166597628 '
Ano fabricacao: 2018 Chassi 9CZKDI000JRO10200 Tipo de veiculo: Moloclcleta - |
Especie: Passageiro  Calegoria: Particular LCor Branca

Manobra ne rmomento do acidente: Seguinde o fluxo, na faixa de rolamenta : '

4 e SOOI du 2001, 10 5. 6° g Decrebs MO B5IY, de 8 de culube de 2015 & ma alinea b do Ircke IV do art. 24
e wstrugto Manaatva N 6106, de 13 de ipvanibrg de 265
A aulmhgidgd dhenbe doaenne pedi 55 ComeETa ma Hla i peffwehew pr. ooy b riabal fautantiear, Infrmando

.
-
o Dncumenio atsinsos 2lenicameala por W, ESCOSSI, matikoks T6I6521, Policial Rodowidno Federsl, om 19711 .
9N g, 2019, conionme horfrks o413l de Orestia, com undament ro S 2* do at. 16 ¢a Medida Pegulzeria Ne 2.200-2, o '
5
K
s prolocoks 1EI0EA B0 @ wrcirwrn od canliche BCF3BEBEATRATACE {107 621 T, !
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221801

A

V2 - Relattrio de Avarles - Resolucio n° Hh4472016-CONTRAN : :
;

I

Waiculo: W2 HONDAMXR 160 BRCS Placa: QGOTIET M BOAT: 19063221801
Mome do Agente: M. ESCOSSIN Matricula do Agente: 1626521 Data: 1&11/2019

ik

by

1 Garlo dianteiro
2 Mesa superior da suspensis dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianieira
4 Coluna de diregao
5 Chassi
& Garfo raseiro
7 Eixo raseiro {riciclos)

Dane de Monta: Peguena

V2 - ltnagens Obrigatdrias

o
WAGEM DA

IE,

MAGEM DA FRENTE

ot a1-15, de 13 oa novemtro oe 2095
Aalnatura unietea o ey cLifi kRa no st bl poitwesa gl gov Brinngbatfimterilcarn, lefomande
alaliica QT PRI tdand i Gonlrefiz BCFIISEBESTEATAC LAY A Y06,

|
-!
Pl LTI PR H Ly zarenie por M, ESCOSEIL. malricula 1636521, Polcial Rodowfada Federal, enn 1901t ! [
1 E o T cnniar i 2l o Grasifa, corr hmidamenta o § 27 a8 ad. 10 g4 Modida Printsgrla BT 2.2500-1, de
L SR " st ol 204 - &7 chy Decreto M9 $.530, fe & de cubibr de 2015 @ ma BHNes b do ¥cisa iV 4o e, 2° o
1
1
1
|
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MINISTER!D DA JUSTICA £ SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19063221801
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RCDCGYIARIA FEDERAL

BOLETIM DF ACIDENTE DE TRANSITO
FROTOCOLO N° 19063221801
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HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200100683 Cidade: Ital Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE Data do acidente: 16/11/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.(PAG.5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080162/20
NuUmero do Sinistro: 3200100683

Vitima: FRANCISCO IDELBERTO LEITE Data do acidente: 16/11/2019
FRANCISCO IDELBERTO

CPF: 876.247.454-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: | .-

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/04/2020 Data do cadastramento: 03/04/2020
Nome: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 098.307.284-12 CPF: 103.995.364-69

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA



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: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.206,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO IDELBERTO LEITE

BANCO: 001
AGENCIA: 01109-6
CONTA: 000000048780-5

Nr. da Autenticacdo AD6398D88E15B889



