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padrao de tamanho definido pelo Tribunal.
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO: 318036059401
VALOR TOTAL: 945, 00

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO ALVES MARTINS

BANCO: 237
AGENCIA: 00458
CONTA: 000000045207
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ACOGLAIMENTO
COM CLASSIFICACAQ DE RISCO - EMERGENCIA ADULYA

Informages do Paciente:
N* ACOLHIMENTO: 30723 | 15:01:20 12/19/2017
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e .. SISTRIN: FEROTA-DE: CEPr 42130000
Drescricio da Historia Prévia do Atendimento:

paciente 14 anos vitima de acidente de moto sem capacete refere dor no punho d
Simais Vitais do Paciente:

Pressdo Arterial: /, N° Pulso: , N° Freq. Resp: , DX, Temperatura: ,

Eu, ldhﬂmuﬂa_ﬁ.lm gaibalbio () Paciente ( ) Responsvel
{Grau de Parentesco) “¥ ¥ YL JRGN® , dectaro
que: :

1) Recebi ieformacies enquanto a classificagino de risco, ségundo Protocolo HumanizaSS, ¢ sobre o
tempo maximo de espera para o atendimento; considerande que a classificagio vermneiha (Emergéncia)
merece atendimento imediato, classificagio amarels (urgéncia) com orfentagio de tempe de espera até 50
miturtes, clagsificagio verde ( ndo - urgente ) com orientacéio de tempo de espera até 120 minutos, ¢
classificagfic azul (atendimento ambulatorial} com orentagio de tempoe de espera de até 240 minutos,

2") Estou ciente que case venha a ter algnma complicagfio durante o tempo de espera gue venha a agtavar
0 meu quadro de sadde, devera ser feila wma reclassificagio pelo Enfermeire planfonista do Acolinmento
comn Classificagdo de Riseo.

3°) Li, concordo com as informagdes registradas na ficha de primeire atendimento, as quais imformei a0
profissional de satde o qual realizou meu acolhimento onde afirmo a veracidade das mestnas.
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AT DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
f LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Alrilmaliads fuurs Uan®

Para rmais csclarecimenlos, aresse o site hitgfiwww.segaraderalidercombr ou fgus parg o SAC DPVAT G300 5221254 ou G200 §221206
(exciasive para possoas com deficlencla sudithva ¢ de fiz)

- - Ty
INFORMACOES IMPORTANTES:
0 preenchirmento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circufar
ndmero 445,12, dispronivel ne enderecg eletrdniog:

hetptiwww2 SUSER.GOV.BR/EIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=12C0NIG B-29636

A Cireular SUSEP' ne 445711, que trata da prevencdo 4 favagem de dinhefre no mercada sequrador, determing que todas as
Saguradoras a0 obrigadas a constitiir cadastro das pessoas envohidas no pagamento de indenizagies. Esle cadasiro dewve
ennter, afém dos documentos de jdentificgcao pesseal, informacdes acercs da profssio e da faiva de renda mensal, além da
respectiva documentacdo camprobatoria.
A recusa e farhecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nae impede o pagamento da indenizagia do
Sequro DEVAT, comtudo, por determinacio da referida Crcular, esta recusa & passivel de comunicagace ao COAF.
! superintzrdincia de seguras Privadas — SUSER Srgia respansdiel pele condrole @ Aseallzagsn dos meradas de segute, previdéncla privada abera, capfal-
iza;dn & (ESSEGLIr.
! Conseflir de fontrode de Ativided 2s Finaneeiras - C0AT, érgan il egrants d2 estriturs do Minisléio da Farenda, Letn por malidade disclgfinar, agplicar peras
zministralivas, r, examinar e identilicar as acocrréncizs suspeifzs de alividades ilicilas previstzs na lLel NS 81398,

[ [ Jl - _ ﬂ —— P 1 __,L_._,__,.._,._,.__,_H..-"I
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fiz gualidade de Procura
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CM@Z{@ a3 . inscrito (&) ra O sab o 'f"é'"ljk E)?j codfarme
deterrminacio da Circulae Susep 4«15! 1 2

. Dedlaro Profissao: Renda: e apresents os dacumentos camprabattrin:

&;. Ftecusn infarmar

Declaro zinds, sab as penas da iei e para fins de prova de residéncia junio a Seguradora Lider-DPYAT, residit no endereco abaixo,

anexandno a cdpia do comprovante de residénda de endarecs informade.
Estoy riente de que i falsidade da presente declaracao implicard na sanco pena prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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TERMO DE CONSENTIMENTOQ INFORMADO PARA ACOLHIMENTG
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERGENCIA ADULTA

Informagbes do Paciente:

N® ACOT FIENTO: 30723 | 15:01:20 121192017

diquets shonditentc: hes OTSST T4, Aoades  1RAGLANT - 1had
Hea.piERSph T T R T Hame: SRARATOGY
PETEH LM :ﬁﬂ_".EE M T T
t. s CAHILES

e e e e . TR ﬁﬂiﬂj.wm (&' 47330600
Descricio da Histéria Prévia do Atendimentn:

paciente 14 anos vitima de acidentc de moto sen capacete refere dor no punho d
Sinais Vitais do Paciente:

Pressan Arterial: /, N° Pulso: , N° Freq. Resp: , DX:, Temperaturs: ,

Eu, /\(ﬂ g A ‘jj 4 l[ﬂ“;ﬂ RO b i ililo , () Paciente { X} Responsavel
{Grau de Parentesco) Y NE. , RGN® , declaro
que. '

1% Rucebi iuforuagdes enquanto a classificagio de risso, segundo Protocole HumanizaSUS, ¢ sobrs o
tempo mAximo de espera para o atendimento; considerando que & classificagio vermelha (Emergéneia)
merece atendimento imediato, classificago amarela (urgéncia) com orientagfo de tempo de espera ate 50
minutos, classificagio verde ( nfo - urgente ) com orientacio de tempo de espera até 120 minutoes, €
clagsificacio axul {stendimento ambulatorial} com orientagdo de tempo de espera de até 240 mimios.

2% Estou ciente que caso venha a ter alguma complicagdio durantc o tempo de espera que venha a agravar
o meu quadra de salde, devera ser feita uma reclassificagic pelo Eafermeire plantonista do Acoliumento
com Classificagio de Risco.

3% L4, congarde com as infirmpocilis regieirades na ficha de nnmeire atepdimenta, as guatg informed an
profissional de saide o gual realizoun men acolhimento onde aﬁnna:r a veragidade das mesmas.
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TIPQ DE TRAUMA

[dvee [ asoommar [ JTorAcico [ _lorroegpico [_lPoumrauma
] ESPANCAMENTO [T VIOLENGIA SBEXUAL
L] pa [Imae:  [Joutros  [lear [IeapastrRo []DESCONHEC
HORA DO ATENDIMENTO MEDICO:
HDA DO MEDICO:
A gl L2 }f’f/
CONDUTA:
DIAGNOSTICO: / /\,Qﬁwm foa 3ls
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Assf'lﬂv cimc-m ]

MOTIVG 20 ATENDIMENTO

1 clivico [ ] carnioLéaico
] cirireico

{1 mentarvaps suicioie (] outros

[ INEUROLGGICO
L] TRAumAT. ORTOPEDICO [ JOTORRING

[ ] OFTALMOLOGICO
[ ] OBONTOLOGICO

DESTINO DO ATENDIMENTO: |1 consuLTA

[1 com MepicAgho

{ 7] sEmMEDICACAD

{ ] ALTA COMPLEXIDADE
{77 iHTeERNAGAC

] cLimieo [ ] clriiraico
: de Sobral
3\ canta Casa de M.
OBSERVAGAO: DESTING %E_EHEung@GR\GIHAL
[ ] InTERANADO: [ letimee [ ciRURGICO AT DA e TP
1 ALTA MafiforpEnane®s

[] TRansFERENCIA [ HOSPITAL DE ORIGEM

ALTA DO PACIENTE

[ Toutros
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
Sistemna te Radiologia
PqUISICa0,....: 1623368 Data da Solicitacao: 2310212017
tatricuia.........: BT ldade: 16a 0m 20d
tendimento.....; 4773128

aciente........... GERALDO ALVES MARTINS
onvenlo.........: SUS - SIA

ledico Solic....: FRANCISCO DAS CHAGAS PEREIRA

lLaudo_

xames
INTEBRAGCO

ratura cempleta cavalgadzs no tergo distal do radie.

02 MT 2018

Dr. FRANGISCO SAVIO TEIXEIR
CRM - 6463
Membro-Titular do Colégic Brasileiro de Radiclogia
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180360594 Cidade: Meruoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO ALVES MARTINS Data do acidente: 12/01/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observag6es: SOLICITO LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM ATUAIS (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU
RESSONANCIA MAGNETICA), RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRIC,‘AO DO TRATAMENTO REALIZADO OU
EM CURSO, COM PROGNOSTICO COM DATA DE REALIZA(;AO E IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro oAl
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0285660/18
Nuamero do Sinistro: 3180360594
Vitima: GERALDO ALVES MARTINS Data do acidente: 12/01/2017
) ) o i . GERALDO ALVES
CPF: 628.784.533-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/10/2018 Data do cadastramento: 02/10/2018
Nome: CLAUDIO SILVA DE JESUS Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 008.663.475-50 CPF: 890.278.843-15

CLAUDIO SILVA DE JESUS MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180360594 Cidade: Meruoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO ALVES MARTINS Data do acidente: 12/01/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. FRANCISCO DAS CHAGAS PEREIRA, CRM 6011, EM

04/09/2018.
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 residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ° % 0 '

Total 7 % R$ 945,00




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro oAl
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0285660/18
Nuamero do Sinistro: 3180360594
Vitima: GERALDO ALVES MARTINS Data do acidente: 12/01/2017
) ) o i . GERALDO ALVES
CPF: 628.784.533-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: CLAUDIO SILVA DE JESUS Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 008.663.475-50 CPF: 782.049.173-68

CLAUDIO SILVA DE JESUS MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180360594 Cidade: Meruoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO ALVES MARTINS Data do acidente: 12/01/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO EMITIDO POR DR. FRANCISCO DAS CHAGAS PEREIRA, CRM 6011, EM

04/09/2018.
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 residual - 10 29 R$ 945,00
membros superiores ° % 0 '
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES MARTINS
Ne Sinistro: 3180360594

Vitima: GERALDO ALVES MARTINS
Data do Acidente: 12/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180360594.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13205582
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES MARTINS
N2 Sinistro: 3180360594

Vitima: GERALDO ALVES MARTINS
Data do Acidente: 12/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180360594, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13214430
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Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO ALVES MARTINS
N2 Sinistro: 3180360594

Vitima: GERALDO ALVES MARTINS
Data do Acidente: 12/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIO SILVA DE JESUS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180360594, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13354139
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#28  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

( SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLIGIA CIWIL
DELEGACIA MUMNICIPAL DE MASSAPE

@Qy BOLETIM DE OCORRENGIA N° 435 - 940 / 2018
Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO

‘Data / Hora da Comunicacdo: 27/07/2018 11:09:05 .
Data / Hora da Ocorréncia: 19/01/2017 09:00:00 Db 1&1!0[ {JUE%'

Endereco da Ocorréncia: RODOVIA o B
‘Complemento: fl‘.oﬂﬂdﬂﬁ
- Bairro: Municipio: MERUQCA/CE & .
- Ponto de Referéncia: PERTQ DO COLEGIO
~ ’ Dadas dais) Vitima(s)
S Nome:GERALDO ALVES MARTINS —— tB
PN Nascimento: 08/09/2002 CPF: 628.784.533-36 RECEBERMOS
a8 ‘RG: 2017275855-0 Orgao Emissor:SSP U CE, iy
LR ‘Filiagdo: MARGARIDA ALVES BARBALHO HEREEL
& M | JOAO EVANGELISTA MARTINS Meriz Goena
s Enderego TRAVESSA ANTONIO VITAL DE SOUSA, 125  romimn oo o e
S Bairro: SITIO CAMILOS R &
» Municipic: MERUOCA/CE CEP: 5
Pals: BRASIL Telefone: (88) 2420-4204
Moticiante(s) /
Nome: JOAO EVANGELISTA MARTINS e
Mascimento:05/05/1959 CPr: 601.313.497-91
RG: 2008597983-4 Orgao Emissor. SSP UF. CE

Filiagao: RAIMUNDA MARTINS DE AMORIM
JOSE MARTINS DE AMORIM
Endereco: TRAVESSA ANTONIO VITAL DE SOUSA, 125

Bairra: SITIO CAMILOS CEP:
Municipio: MERUQCA/CE
Pais: BRASIL Telefone: {(88) 9295-9979

Dadas dofs) Veiculo(s)

1}Placa;_ORT0959 Uf: CE Mummplo MERUOCA Chassi:
9C2KDO550DR300475 Renavam: 497236346 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo; HONDA/NXR150 BROS ES Ano

(¢/§ Fabricagdo: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL

Cor: VERDE Proprietario: JOAO EVANGELISTA MARTINS Situacie:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

i ) Histérico _
Que a vitima € menor de idade e vefo a delegacia acompanhado de seu pai,
0 5r. Jodo Evangelista Martins; Que a vitima estava sozinha de moto indo do

Colegio José Barbalho para casa quando caiu em um buraco pois estava

correndo de dois cdes: Que a vitima perdeu o controle da motp vindo a cair

ao chao; Que a vitima estava na moto de seu pai; Que a vitima foi levado de
ambulancia para o hospital de Merucca e, no mesmo dia, foi transferido
para S5anta Casa; Que a vitima gquebrou ¢ braco direito; Que a vitima ficou

com o brago engessado por durante trés meses; Que este BO é para fim de
recebimento de sequro DPVAT.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLIGIA CIVIL

DELESACIA MUMICIPAL DE MASSAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 940 2018 S‘miﬂml&m‘i’lmmﬁu

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE Escrivd de Policla Civil
Mat. 3a1,126-1-X
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 6:; ) m

EMCAVALCANTE VASCONCELOS - MAT.: 3011261x

RESPONSAVEL PELA mmnmngﬁo:éﬁ{@gw o A/“/Ef g’"f ‘5 JCEQ\L'_E{EE %, f

VISTO DO DELEGADOA) @ _
ALYSSON KEYNES ALMEIDA DE FARIAS - MAT.: 30122305

X (bﬁ‘i,nllﬁ@ ABIT rm:}i‘f”ﬁ*r-\&

REQEBEMGS
08 460 201
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EE GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIS DA SEGLURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
y POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE

TERMO DE REINQUIRICAO DA TESTEMUNHA JOAO
EVANGELISTA MARTINS

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne 495 - 940 / 2018

Aos 31 de Julho de 2018 , nesta cidade de MASSAPE, Estado do Ceara, onde
pela(s) 10:58 hora{s}), presente achava-se ofa) Bel{a}. ALYSSON KEYMES ALMEIDA
DE FARIAS, DELEGADQ(A), comigo 5AMIA CAVALCANTE WYASCONCELDS, Escrivalo)
de seu cargo, ao final assinade, af compareceu em Cartério JOAO EVANGELISTA
MARTINS, CPF: 601.3132.497-91, nacionalidade BRASIL,CASADC(A) ENSING
FUNDAMENTAL,FINTOR filho{al de JOSE MARTING DE AMORIM e RAIMUNDA
MARTINS DE AMORIM, nascidafa) em 05/05/1959, natural de MERUDCA/CE,
residente 2 TRAVESSA ANTONIC VITAL DE S0OUSA, 125, SITIO CAMILOS -
MERLIOCA/CE, telefone: (B8) 8205-9979. Inquirido{a) pela Autoridade, DISSE QUE.
Veio a esty Delegacia a fim de retificar o referido B.O para fazer constar que a data
do acidente foi dig 12/01/201 D?n?? E nada mais disse nem |he foi perguntado, mandou
a Autoridade encerrar o presente termo que, lido e achada conforme vai
devidamente assinado por todos e por mim SAMIA CAVALCANTE VASCONCELOS,
Escriva{o) que o digitef.
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site bt e sequratdoraiider.coneor ou figue para o SAC BPYAT 0500 0221284 v 0300 0221205
[ewclusivo para pessoas cam deficigndsz auditive e da fala)

e

INEQRMACOES PARA PREENCHIMENTE:

-,

£ necessario o preenchimento completo de todos o5 campos com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivel) sern rasuras. O Representanie Legzl® € aby|gatdtlo para o5 seguintes casos:

€asos com vitima entre @ a 15 anos — O Bepresentante Legal & represantade pele pal, mde gl tutor, Apsnas o Representante
deverd assinar a dedlaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitlma entre 16 e 17 angs - Neste casn, & necessdrio que a wtlma seja assistida por v Represertante beoal (pal,
mde ou twior). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 {"Assinatura da Vitima™; e também por
sed Representamte Legal no campo 2 [“Assinaturs do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em espedfico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio na campa 2 [*Assinatura do Representante Legal®.

it Wae Yedlws AT TS *}

REPRESENTANTE LEGAL DA VITiMA
Hame eormpleta da FBepresantante Legat CPr do Repraientante legal

£mail - M ?ﬁﬁ%ﬁm AR ]

Deeclaro, sob as penas dalel, gue estou impossibilitado de agresentat o luuds da Institia Meddloo Epeal (ﬂ'ﬂ%ﬁjpara o fing oy reguerimentn de
Indenizacio do Seguro OPVAT (Lef n® 6194/ 74, wima vez que!

Assinalar vma das opgoes abaixa:

(i Maa hd estabelecimento do IML gue atendz a regido Jo acidente ou da minha residéncia; ou

i} O estabelecimento do 1ML pue stende a regido do acidents e da minha residéncia ndn realiza pericias para fins de prova do Segure
DEVAT; ou

kgesmbeiecimema da IML gue atende a regido do andenfe ou da minha tesidéncia realiza periclas carn prazo superior a $0 (noventa) dias
1 respeciivo pedide,

Cowm o ok etive de permitie o examne di meu pedide da indenizacan do Seguro DPYAT, pars 3 cobertura de invalidez permanenite callsada
diretamente par veicula automokor de via terrestre, solichko que esta declaragla permita a grasseguirnenta da ardlise da rminha docymen-
tagho sem o apresentagdc do lxude deg [hagtto Médico Legal-tL, concardando, desde &, em me subimeter 3 petfcls rmédica bs custas da
Seguradora Lider DPYAY para & correta avaliacho da exlsténds ¢ afarlgdo do grad da losin, au leshes, para os fins do §1°do art 3vdateine ;
. T94 74,

Drertaro alnda estar clente de que a attorlzacio Sata a realizacan dessa pericia nao significa prévia concorddneia com a Tulka avallagio
prsdica ol rentngla ag diraits da contasta-ia, caco discorde do seu conteddo, l
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Campo 1 - Assinatura do Bunaficidtio Campe 2 - Assinstura do Reprasemante Legal
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