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‘ ; PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O sesurtors idr s
Consbireios do Sequro DPVAT

ASL-0300051/19
Vitima: CLESIO GOMES DA SILVA - _ Data do acidente: 10/05/2019
CPF: 032.612.544-24 - ~ CPFde: Préprio Titular do CPF: CLESIO GOMES DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacio

ouT

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68 ¢ B
Comprovante de residéncia ' i
Declaraco Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracdo

CLESIO GOMES DA SILVA : 032.612.544-24

Autorizaclo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL MNome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190507725 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIO GOMES DA SILVA Data do acidente: 10/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 5° ARCOS COSTAIS DIREITOS,
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOCR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM DOCUMENTACAO ACOSTADA , NAO SE EVIDENCIA EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° 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
NUmero: 3190507725 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLESIO GOMES DA SILVA Data do acidente: 10/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 2° AO 5° ARCOS COSTAIS DIREITOS,
FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOCR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM DOCUMENTACAO ACOSTADA , NAO SE EVIDENCIA EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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’Hm Pag. 01889/01890 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190507725 Vitima: CLESIO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLESIO GOMES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 27/08/2019, emitido pelo Dr.
ALEXANDRE BEZERRA CRM n2 5704 - PE, da Instituicdo PREFEITURA DE GRAVATA, que informa evolugdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14767208



00320853

INVALIDEZ

Pag. 01705/01706 - carta_01 -

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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190507725 Vitima: CLESIO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLESIO GOMES 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 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? 14939039



NVALIDEZ PERMAMNENTE

DADDS CADASTRAIS

o T A
b
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:ﬂst n'g : : hn:#
rro: VY? B/

E-mall:

i
residir na endereco acima informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

Declaro, para todos os fing de direito,

REMDIA MENSAL:
%nﬁm INFORMAR [ Aré r$1.000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [ ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 aTé s
. DAOOSBANCARNIOS o BENEFICINID DA NDENRZAGAG - AssNA UMA 0PCAQ DE G
ﬁmb{rﬁl’m;ﬂ[ﬁm Para os bancos abalus. Assinals uma opgSo) DmmHﬂEmMMW]
[ Bradeseo (237) Itai (341) Nome do BANCO:
(] Banco dobrasifo01) Econdmica Federal (104)
rstnen QA0 o GALZ D, Q) | st () coma O
{irfarmar o digito s exti) (Informar o dights se et (Inforrnar o dighn se existir) (Informiar o digiha se edstir)

Autorlzo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagho/reembolso do Segura DPVAT
3 gue eu tiver direlta, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetivacie do crédito, quitacSo total do valor recebida

ey 3 Elmiin A U A % i ¢
Declars, sob as penas da lei, gue estel impassibilitado de apresentar & laudo da Instituta Meédico Legal [IML) para os fins
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

J&150 s ML que atenda a regib do acdente ou da minka residéncia

[J 0 miL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

£,

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza perietas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida. Eﬂﬂ

Pelo motivo assinalado, solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Segura DPVAT, por Invalidez permanente, gomil
apresentada, concordando, desde j4, am me subrmeter 3 avaliacio medica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existincia e abantis
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.134/74, art. 38, 51, declarande que esta au torizachio ndo significa préyn o
avaliagio médica ou reniinca ao dirsito de cantestd-la, caso discorde do seu contetida, :

RELE: .':ﬁ.f!;u:!. 1 ! i

oo S !
stado civil da vitima: ] [ casada no civil

i

MORT

Grau de Parentasco com a vitima: | Vitima deleau companheirofa): Dsim D Néo | Seavitima deiou companhelrafa), inforrmar norme comgpleto;

Witima teve fifhos? Sim Nda | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [T]N&o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Faleeldog: nascitura {val nascer)? D Ei d16/vs vivos? D u
i = L ity
Estou ciente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagls do Segura DPVAT par m aiiEles her e =2 afresentarem e provarem
esla condigio, estando dente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poder st a.abrigd{an dlé_,rgs_gamr ovalor recebide, além da
responsabilidade eriminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal. v T e

| o il J
Em.- s ,
s ICI MUNHAS )

2 I"-Iurqué_ AC0 :['Iﬂ

digital da

Impressan Local & Data,
Nome:
CPF:

PF: — !
witima ou —— 1 *.r,
Beneficiiria e SQUULEUYIE DT
y \bEHLE{:ﬂGﬁH&HJ‘E 1-5':'513“““& o

" nece| PE CEPL I
*) Azsinat d ssina A ROGOD E
{*) Assinztura de quem assina I!W
. CPF:
4

Assinatura

Assinatura do Representante Lagal s heuver) sinatura do Procurador (se houver)

1*) Awdtima,/benefiddnio no alfabetizada deveri escolher outra pessoa alfabetizada, maior £apaz, para preencher @ assinar o prasants formulsrio, A SEL ROGD, Fa presenca
uezmmmm-amwmamm da inteira teor do conterida, antes do presnchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,
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[~ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO [ iF 4
A\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL | Vs ) |
0% POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO | 398 o o f
%}\ DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA-DP62°CIRC /
DINTER1/12°DESEC N o THvRRaLngis 4
M:k'h:, '-.'.‘::*Hr-. 3 511 e ':-\I' -___.i"- L
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152002325 T By Yy
0300051/|9

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/06/2019 s 17:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

10/5/2019 as 10:03

Fato ocorrido ne endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, PROXIMO A CADEIA DE GRAVATA -

Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/ e
Loeal do Fato: VIA PUBLICA EI—IE E,j!f-:i-ﬂ“?-M.Tﬁ?%

DPVAT .. |

i }EE}}-EF:';TUF.;'E"D VERE T, ) | mﬂ%ﬁl& SINISTROS
Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia: i 10 COMTEURO NAO VERIFIGADG
DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) 'E 30 , L ' 04 JuL 201
CLESIO GOMES DA SILVA { VITIMA ) 1 . ainl

1 Gente SequUradu = 1

i. by, Rus Barboss, 716 Lo+ | @enta Boguradors A
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréneia: i G;*ﬂ:ﬁ"&“f_‘,f” jgela o R mgg‘s 45
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): CLESTS COMESBE

SILVA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLESIO GOMES DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: DOMITELE OLIVEIRA DA
CONCEICAO Pai: JOSE GOMES DA SILVA Data de Nascimento: 24/1/1980 Naturalidade: CHA GRANDE /
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial:. MUNICIPIO DE GRAVATA, 89, RUA JOAO MARCOS ALBUQUERQUE - CEP: 0 - Bairro: BOA
VISTA - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL, PRGXIMO A ESCOLA MARIA MENINA

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

01 MOTO HONDA BROS PLACA OYM-9377 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): CLESIO GOMES DA
SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a): CLESIO GOMES DA SILVA

CategoriaMarca/Models: MOTOCICLETA/HONDA/MXR Objeto apreendido: N&o

Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: OYM-8377 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Descricio: NXR 150 BROS

Complemento / Observagéo

A VITIMA INFORMA QUE VINHA PILOTANDO A SUA MOTO HONDA BROS, COR PRETA, PLACA OYM-9377,

06/06/2019 17:1¢



file:///C:/Users/SDS/. infopol/xml/BOEPreview.htr

PROXIMO A CADEIA DE GRAVATA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DO VEicuLO, OCASIONANDO O
ACIDENTE. NO ACIDENTE, A VITIMA SOFREU A QUEBRA DA CLAVICULA E DE DUAS COSTELAS, CONFORME
A FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO DO HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA APRESENTADA NESTA
DELEGACIA. DIANTE DO FATO, A VITIMA PROCUROU ESTA DEPOL PARA REGISTRO DA OCORRENCIA.

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

éﬁﬁ s St Ml/l //‘%
CLESIO GOMm DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: pEISE FIGUEROA FARIA - Matricula: 3875113

TMOTR,
R0 DE SN
DEPRS. RPN AL e

aN&2010 1710
e 2



NVALIDEZ PERMAMNENTE

DADDS CADASTRAIS

o T A
b

- iy FE

;—-- ‘ : 5’ &i F
:ﬂst n'g : : hn:#
rro: VY? B/

E-mall:

i
residir na endereco acima informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),

Declaro, para todos os fing de direito,

REMDIA MENSAL:
%nﬁm INFORMAR [ Aré r$1.000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [ ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 aTé s
. DAOOSBANCARNIOS o BENEFICINID DA NDENRZAGAG - AssNA UMA 0PCAQ DE G
ﬁmb{rﬁl’m;ﬂ[ﬁm Para os bancos abalus. Assinals uma opgSo) DmmHﬂEmMMW]
[ Bradeseo (237) Itai (341) Nome do BANCO:
(] Banco dobrasifo01) Econdmica Federal (104)
rstnen QA0 o GALZ D, Q) | st () coma O
{irfarmar o digito s exti) (Informar o dights se et (Inforrnar o dighn se existir) (Informiar o digiha se edstir)

Autorlzo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagho/reembolso do Segura DPVAT
3 gue eu tiver direlta, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apds a efetivacie do crédito, quitacSo total do valor recebida

ey 3 Elmiin A U A % i ¢
Declars, sob as penas da lei, gue estel impassibilitado de apresentar & laudo da Instituta Meédico Legal [IML) para os fins
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

J&150 s ML que atenda a regib do acdente ou da minka residéncia

[J 0 miL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

£,

D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza perietas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida. Eﬂﬂ

Pelo motivo assinalado, solicito 0 prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio do Segura DPVAT, por Invalidez permanente, gomil
apresentada, concordando, desde j4, am me subrmeter 3 avaliacio medica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existincia e abantis
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.134/74, art. 38, 51, declarande que esta au torizachio ndo significa préyn o
avaliagio médica ou reniinca ao dirsito de cantestd-la, caso discorde do seu contetida, :

RELE: .':ﬁ.f!;u:!. 1 ! i

oo S !
stado civil da vitima: ] [ casada no civil

i

MORT

Grau de Parentasco com a vitima: | Vitima deleau companheirofa): Dsim D Néo | Seavitima deiou companhelrafa), inforrmar norme comgpleto;

Witima teve fifhos? Sim Nda | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [T]N&o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Faleeldog: nascitura {val nascer)? D Ei d16/vs vivos? D u
i = L ity
Estou ciente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagls do Segura DPVAT par m aiiEles her e =2 afresentarem e provarem
esla condigio, estando dente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poder st a.abrigd{an dlé_,rgs_gamr ovalor recebide, além da
responsabilidade eriminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal. v T e

| o il J
Em.- s ,
s ICI MUNHAS )

2 I"-Iurqué_ AC0 :['Iﬂ

digital da

Impressan Local & Data,
Nome:
CPF:

PF: — !
witima ou —— 1 *.r,
Beneficiiria e SQUULEUYIE DT
y \bEHLE{:ﬂGﬁH&HJ‘E 1-5':'513“““& o

" nece| PE CEPL I
*) Azsinat d ssina A ROGOD E
{*) Assinztura de quem assina I!W
. CPF:
4

Assinatura

Assinatura do Representante Lagal s heuver) sinatura do Procurador (se houver)

1*) Awdtima,/benefiddnio no alfabetizada deveri escolher outra pessoa alfabetizada, maior £apaz, para preencher @ assinar o prasants formulsrio, A SEL ROGD, Fa presenca
uezmmmm-amwmamm da inteira teor do conterida, antes do presnchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,
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| 0 S‘H“I""“" DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_ L__QEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site z
(exclusivo para pessoas com d eficiénda auditiva

GFDRH@E IMPORTANTES: :

O preenchimento deste Formulsrio ¢ parte integrante do processo de i
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

Iwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT o800 0221204 ou 0800 221206
)

quidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular

Ill.‘tp:ﬂ'wm.5l.ISEEGGF.BHM!UGTECHWEMDGEGENEIHALHSFWPD:! &CODIGO=29636

A Circular SUSEP! e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagGes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da inden izagdo do
Seguro DPVAT, contudao, por determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER orgédo responsivel pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdénda privada aberta, capital-

Pelo exposto, eu J Inscrito (a) no CPF SJI:} ?Q_‘_‘J“Sq
ha qualidade de Procura tio (a) do Beneficirio CX LA

do sinistro de DPVAT : A da Vitima

r(a) / Interm

(@) no CPF sob o No

determinagio da Circular Susep 445/12:

(J Dedlaro Profissio: Renda: 17 Wﬁm‘ﬁ comprobatdrios;
. DFRT
CONTENDO NAD VERIFICADC
{Recuso informar 04 JUL 28
o YA
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Segurador, LWJwg derego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. Fobs BWI-PE
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancac penal previs . 299 do Cddigo Penal.

(Endereco 5 B . Q MA, Hﬁgg Complemento ‘,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA
SECRETARIA MUMNICIPAL DE sAUDE
HOSPITAL DR PAULD DA VEIGA PESSOA

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

- IDENT[F}CA[;&D DD PﬂCIENTE DATA: 10/05/201 .
Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL:379422 HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: 10:03
PACIENTE: CLESIO GOMES DA SILVA | cNs: 200656348740002
GENITORA: DOMITELE OLIVEIRA DA CONCEICAQ TELEFONE: (81) 9405-2677
DATA DE NASCIMENTO: 24/01/1980 IDADE: 38 SEX0: Masculino COR: Parda
ENDERECO:JOAD MARCOS ALBUQUERQUE Ne:8
BAIRRO:NOVO CIDADE:GRAVATA | UR:PE CEP:
PONTO DE REFERENCIA; POSTO MEDICO 3 ACOMPANHANTE: SIVANEIDE (ESFOSA)
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