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: 15/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 675,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENILDO FILGUEIRA DE SOUZA

BANCO : 104
AGENCIA: 02008
CONTA : 000000012556-4

Nr. da Autenticacdo FEO010A1995F04042



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190183782 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILDO FILGUEIRA DE SOUZA Data do acidente: 16/10/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURAS NAS FALANGES PROXIMAIS DO HALUX, DO 4° E 50 PODODACTILOS ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME RELATORIO MEDICO DATADO DE 16/01/2019 EMITIDO PELO DR. BASTOS CRM: 4421.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




\’—SUSM_—GWO para Solicitacdo de Autorizagdo de Intermagdo Hospitalar
NG 3762 / 2018

lDENTIFICACiO DO ESTABELECIMEHTO DE SAUDE

Solidtante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executantz; O solidtante ouw: CNES:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome: 97310 GENILDQO FILGUEIRA DE SOU2A Prontuario:
CNS: 201123068070007 Nascimento: 28/02/1961 Sexo: Masculino Cor: SEM INFORMACAQ
Mae: RITA SIMPLICIG DE MACERO Pai:
Endereco: RUA SANTA TEREZINHA, 180 - NOVA ESPERANCA - PARNAMIRIM Fone: 81326586 /
Municipio: PARNAMIRIM Codlgo Municipal 1BGE: 240325 L!F: RN ;EE:_S_Q_lMGGO

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGCAO
 PRINCIPAIS SINAIS € SINTOMAS CINICOS:
PACIENTE COM TRAUMA EM PE COM FRATURADE MULTIPLOS DEDOS EM PE

CONDI(;OES QUE ]USI']FIC&M A INTERNACAO
AS ACIMA

—_— - -

RESULTADOS DOS EXAMES REA!JZADOS
RX + EXAME FISICO

Diagnésﬂco Prlnd pal a Prooedlmentn Sdmtado.

$92.7 FRATURAS MULTIPLAS DO PE*408050462. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA DOS METATAR
$92.7 FRATURAS MULTIPLAS DO PE*408050470, TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA DOS PODODAC

Profissional Soficitante / Assitente: Vi

OSVALDO CARDOSO DE LARA JUNIOR 7050 / RN Data da Sohc:tagao 16/ 10/2[}18

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS {ACXDENTES OU VIOLENCIAS)
( ) Addente de Trabatho CNP) da Sequradora: N® do billhete: Sére:
{ ) Adidente de Trabaiho Tipico T TR
( ) Acidente de Trabalho Trajeto CNP) d@ Empresa; CNA mpo._ o
v‘na:}o com prewdenc:a { )Empregado ( }Empregador { )Autonomo ( )Desempregado ( )Aposentado { )Nao Segurad-
AUTORIZACAO N° .hmnnzagﬂo da AtH:
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor:

Documento: { JCNS  ( JQPF n©
Data da Autorizacio: A | Assinatura/Carimbo:
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EXAME F{SICO (SEGUNDARIO}

S N R e B

| A(ALERGIAS)

M{MEDICACAQ EM USO)

P{PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS}

L{LIQ. € ALIMENTOS INGERIDOS)

A{AMBIENTE E EVENTOS DD TRAUMA)

V {PASSADO VACINALY

EXAMES COMPLEMENTARES{RADIQLOGIA E IMAGENS)
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

W )
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OUTROS
‘¢ONDUTA PRIMBRIAGMEDICAGOES E PROCEDIMENTOS ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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ASSINATURA E CARIMED DO RESFONSAVEL

ASSINATURA £ CARIEO0 DO RESPUNSAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIAMSTA 1

HORA: DATA: :{
ESPECIALISTA 2 HORA: DATA: [
ESPECIALISTA 3 HGORA: DATA: S

| L—

DEEBTING DG PACIENTE:

INTERNAGAO NA CLINIGA:

DATA

! ! HORA

SAIDA: { ) DECISAQ MEDICA { ) REVELIA

)} TRANSFERIDO PARA:

! OBITOLDATA .. *. ! HORA

| . TERS e e

| oMTREGUE A EARILIA | ) COM ATESTADO (
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N 3762 / 2018

_ IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solidtante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL . ‘CNES: 2653923
143 pyiak m*LhMu R R NIRRT W -2 N 1IN, 8950130y Mt §20 PLOETIT Sl
Emw N . - 2 50 69 ; mEs: " a LRI EP TUIKIR € BURNS: 304G
IDENI'IF!CACAO DO PACIEN'I‘E

Nome: 97310 GENILDO FILGUEIRA DE SOUZA Prontuano:
CNS:  201123068070007 Nascimento: 28/02/1961 Sexo: Masculino Cor: SEM INFORMACAO
Mée: RITA SIMPLICIO DE MACEDO Pal; '
Endereco: RUA SANTA TEREZINHA, 180 - NOVA ESPERANCA - PARNAMIRIM Fone: 81326586 /
Municipio: RARNAMIRIM Cédlgo:h!un}dpai IBGE 240325 .. «mwm CEP: 59144-360 .- - coons .
TR SUIDNOR - ORI 1D - DB R T T A [ATSE0H Gieamer 3T T me—s e e QERID T ik (LY G 8O By BN 19 SLCtvE:

: JUSTIFICATIVA DE INTERNACEO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: S
PACIENTE £OM TRAUMA EM PE COM FRATURADE MULTIPLOS DEDOS EM PE

i T Gt DA Wew ngedi @ikt e WS ETNREE RN shhvan, -
. OPSEIEy Ok - o S TURGE L L - LRGeS Sied e Sulplu Sluhensaeskinyd . | L BOMD QL BYIGNNDomed LTIty . YD RR &FFVII}:J e o0 oEduIedy

CONDICOES QUE JUS'I'IF!CAM A INTERNRCAO

AS ACIMA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:

RX I EXAME FIS'CO
AR L|> i um.u*v_s:rmx SO :
ko wlqouptwwwuvvmq L TR ST TV 0 MY WA Ol NG VNIV Y RHH08 S

Diagnastico Pnndpal e Pmuedmtento Solidiado:
592.7 FRATURAS MULTIPLAS DO Pé*408050462 JRATAMENTO CIRURGICO DE FRJ\T,(J

da Solicitatsio 16/ /2018
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pm—:encuﬁi EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDE!

{ ) Adidente de Trabalho CNP3 da Sequradora: NO do bilhete: Série:
( ) Addente de Trabalho Tipico : _
( ) Addente de Trapalho Trajeto CTVF3 4@ Empresa: - s

er.ulommprev:daua ()Empregado ()Empregador ()Autﬁnomo {)Qesempregado ()Aposentado ()Nao Saguram
i . AUTORIZACRO _____iN®Autorizacio da AIH:

il 00 St LmLen
PrERSSNAL A S ASTIOTS | 0 9P 6y mMR AEOME M GEQF T P SURITK § 0T TIISLAED &0 EII ¢ 3 S 65 Sk T ¥
Documento; { YCNS  { JCPF n@

Data da Autorizagdo: / / Asslnatura/Carimbo:
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- SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO RN ¥
HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PAREIRADOS SANTOS oo, |
L

|
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Ko
RECEITUARIO MEDICO

g SEGUNDQ ;95{94&05 NGO @ e e

[)
uoms Saule. 18 - EooE%oEtli':éN’?:- L A R N S R K (84) 20023270/ 32722295

Ceriifico que a gresente copia € a reproducao fiet do Originat que me!
foi exwbide dou fé, (AOQD1223 1) '
E}gmirlmfﬂf‘i 25/01/2070 '
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DONORTE & |
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA @%ﬁ i
HOSPITAL Dr, RUY PEREIRA DOS SANTOS

Av. Jozguim Manaoel, 720 - Petrépolis - Natal-Rn, CEP: 55012-300/Fanas: 3232.26834-FAX- 3232.2656
R CNP.J: 08.241.754.0133/95 . '

ATESTADO Mémcd

- Alesto q”éw ' &)S@Uﬁ?
examinado nesla unidade. de salle as . horas,

necessitande de (qo ( M}dias de afastamante do
traba!h9 or motive de moléstia classificada no CILD com
R X . apartir desta data. '

~N;t$l; ff; de {/O | dez@,‘,

NOTA: Fste ateatatio£ valigo para as hinatidades pravistes no Art8S do RGPS,
aprovado palo Decretd fe 14/03/1367 o sark expedido para justificativa de ¢ 2 15 diag de
atastamerito do trabatho . :




“‘

' ATAOK 00 3CHMARD OIR CU GTAT23 0 QASSLCo v
346U 3C8UAS AQ CGATES 30 AMMRATIRA3E

2CTHAE 200G AS3AIR YUs . O IAT3204

L

L BLEFIE AR 80 L3S sy LT - RIITTZEIT rR- L P Lo SR , AL S
EREELOAET.IEL 20 L7100

D3N OTATZI A

egiod =k 9 ae?
2b otnamsizste sb aoint v

& bk
M

rwa SU0 on posudticeals  sedlen

8150 &eob Wit 3.

ob sh
P I -
L

~

__"'?"!H:)'_aam‘.m o . Tt

2405 on GEAA o0 rag v g ahsbilnt ex sy O

ep Fhfh 22 £ 1 oh Zvitty 1y x g oh.beqes g1,

AT

oy MesiA

chabifi, 6 Jn ODEF MIBXL

L6

I ()

; ek abnengzucsn
WS oL orlsdsa
“r

rATO
ST 2l DO
et ous ofng 12 ts



Central de Atendimsnto:
{84) 40084707 { (84) 40084707
wiwwvinstitutoderadiotogta.comhr

Paciente: SRA. GENILDO FILGUEIRA DE SOUZA : Exame: 107 000 1177
Médico :  DR. KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS Data : 1/01/2019
Datg de Nascimento: 28/62/1861 (57A {0M 13D)

Radiografias do pé& asquerdo

Exame realizado em aparelhagem de radiologia computadorizada
digital.

Exame realizado nas incidéncias em AP e obligua/perfil.
Scolugic de continuidade na falanae proximal do h&lux.

Chsexvam-se ainda solu¢des de continuidade nas falanges
proximais do 4* e do guinto dedo, com desalinhamente 6Gzges no
guinto dedo.

Entesdfito na projegdo da insergdo do tenddo calcineo.

e
Emiticdo 4 210172019 48 13016 o
Laudado por: CAM G543FN - DAL RILIAQ BEZEARA Revisado por CRM S54%FIN - DR, JWLIAQ BEZERRA

BLAMLA  BLAMRAA N3 2mme consteimic 3 Fotas LR
1A - CRM 00000DS-RN - Amwisa 2964
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" asosss T HAIT
Radiologia Digital 4380358

R DATA DO EXAME: 30/11/2018

DN

PACIENTE: GENILDO FILGUEIRA DE SOUZA
|||||m||||||ﬂ]m]||g IDADE: 57A RG/CPF: 722.717.364-04 TELEFONE: 938342155

ENBEREGO: RUA FRANCISCO ALTEVIR WANDERLEY

N°: 374 BAIRRO: PASSAGEM DE AREIA CEP:
CIDADE: PARNAMIRIM ESTADO: RN

CONVENIO: PARTICULAR

Radiogrgfias do pé ESQUERDO

Exame reallzado em aparelhagem de radiologla computadorizada digltal.
Exarne realizadc nas incidénclas em AP e abliquas/perfis.

Fratura obliqua na falange proximal do halux.

Fratura desalinhada na falange proximal do quinto dedo.

Fratura na falange proximal do quarto dedo.

Demais estruturas Gsseas integras.

Reducdo dos espagos artlculares interfalangeanos.

e T A et e 4 Tkt e e e T+ 1 P % %t mt—— m—— = ——

e — e — V— 4 — . *

Refofava par:
Gimo digh : NARIANA, GUIMARAES 007539520335716520191130113126
ml(ﬂ H B
Técnico reallzante: ANDRIELE BRITO RICARDQ ARAUID
Pigine: 1 CRM-RN 6006 RADICLOGISTA

A interpretaciio da resultado destefs) exame(s) e a conclusBo diegnéstica sdo atos médicos ¢ dependem da andlise conjunta
dos dedos cfinicos e demals exames do(a) packente.

Central de Atendimento:
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INVALIDEZ PERMANENTE

Segumdcu
CiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Bprerd sy Sy CVVR ]
4
Escolha ois} ttpofs) de cobertura: I:] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIOEZ PERMANENTE D MORTE
| —
rN_'ci-osiniwoouML: CPF da vitima: Nome completo da vitima;

O L 304 | Gamillo Fdguuinoa din SOupe.

AEGISTRQ DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N1 445/2012

DADOS CADASTRAIS

Nome ¢completo: G‘Mio FJMM &1 C':;i}aq'iq- v3b]{ -

:rufussao u:ﬁa Enderecn\c?d : - a n{a 3 H _ N.jcr::ro:3 ‘+ Z{ Comptemento:
airro: ade: stado: ]
_ q)ﬁm.ga(m de_ Qufo) pa,wwwn Ry &0, $44 - 400 .

E mall

84°98433- b5 8b

Decla ro, para tadas as fins de direivo, esidlr no enderega acima Informado, conforme campravante anexo [ANEXAR CHPIA),

REN DA MENSAL:
RECUSO INFORMAR

C
] SEMRENDA
0

(X ATe R$1.000,00 [] R%3.001,00 ATE 8$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000.00
[ #51.001,00 ATE RS3.000,00 ) R$5.001,00 7€ %57.000,00 ] AcmMa DE R$10.000,00

DADOS PANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

CONTA POUPANCA (Somente para ¢s banas sbaixn. Atsmale wms apeist D CONTA CORRENTE (Todas ¢ banas)
[ sredesca (237) (] voc(z41) Nome do BANCO:
(] Banm do Bras (001} Caba Eondemica Federal (104}
rotwirfio08 ) () comn Gardasa, )| retan( () comm( O
|informar o digito 5e exitie) (Infarmar o digite se evisiirh {Infrmar o digite 5¢ estir] |nformar o dgita s¢ cxisie)

Aulo7iza a Segurpdora Lider a creditar na cenla bancdriv informada, de minha vilutaridade, o valor da ing

BERTL) ; { dgg gg N
Declarg, sob as pends dd Ici, que eslou impessibiliiado de apreseatar ¢ Iaudo do Instituto Meédico kagal (IML)fpara os Tins de raquenMentaifa in

do Seguro OPVAT par invalider permanenie, uma vez que (assinalar vma das opcdes):
07 Mar 2019

E] Naa hd IML que atenda a regide da acidente au da minha resldéncia; ou

E 0 IML que awende a regide do acidente ou da minha residéncia n3o realiza penictas para fins do Seguro ?EU&T: ou

apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo medika as cuslas da Scgucadora Lider pass verifics eLiny
permsnenles docorrenies de acidente de rdnsilo, conforme Lei 6.1%4/74, art. 3%, §12, dedarando que esta autorizagao nao 5|sn|ﬁca pre
avaliacdo meédica ou renyngia ao direlta de contestada, caso discarde do s2u contevdo.

géncia com a fulufo

X

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil davitima: [] Solteira [ Casado tno Gyl D Dvoreiado D Separadd Judidalmente ] Vidvo | D2 do 8bito davitima:

Grau de Parentesco Coum a vitima:

Vitima deixou companheiroia): D Sim D Nao

Se avitlma delxou companhelro(a), mformar o nome complaio:

Vitima teve filhos? D Sim D NSe

Se tinha filhos, informar quantas:

Vitima delxou

DSim E]Nso

Vitima deixau

Dsim D Nio

Vivos: Folecidos: nascituro [vai nascer)? paisfavés vivos?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagasd. €050 devida, 3 indenizaclo do Seguro DPYAT par morie aquedes beneficidrias que se apresenlarem e provarcm
e510 ¢ondicdo, esiandfo cienie, ainda, de que qualouer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 4 obrigacdo die sessarcit 0 valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do arligo 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
1* } Nome:
CPF:
Assinawura
[} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CP§:
Assinalura da viimasbeneficlirlo (declarante]
Assinalura

Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinalura do Procurador [se houver)

") & vitimafbenalwiirio nho allaberirado deverd escolher outra pessaa alfabetizada, maior e paz pars preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenta de 2 (duas] testemunhas maiores e capazes, compromelendo-se 3 dardhe gidncia do inLeiro 1eor do contedds, anes do preenchimento ¢ dssinaturs.
NECESSARIC ANEXAR COPMA DA IDENTIDADE, CPF E COMPRQVANTE DE RESIDENCIA O TODDS.

FP5.001 vO01/2018




-

'4 .
Par3 mrzis esclsrec mrentos. aces:e © site wwvw.seguradarallder.com.br ¢ enliv &= co=Lata ot vy de um cos o 25 akaia:
Central de Atendimento {para cansuhtas sobre indenlzagdes @ prémios): Capitais e regides metmpolllanas 4020-1596 / Outrag regides; 0803 022 1204 / Das &h & 200
SAC {par disvidas e reclamagbes): 0800 022 8193
SAC {para defichentes auditivos ¢ de fala); 0800 022 12 06
Ouvldarks: 0800 021 91 35
INSTRUGDES IMPORTANTES:
1. eesisiine g preenchimente oom et s 1adas os dados, sem rasaras e de (ormz lepysal.
2. Js nomes dz vilirna © dos Eeneficiancs cavarac sen ~formades comabroy @ ser doweisois.
3. Informa- & qustidede de hlhes pais & aeds vivor ¢ zleados, “rassilures (zansle que ostd sendo gorade, rras 2inda nEo nasca.!
4. 0s hreelegidnesinne. com ide <z »ntie D ¢ 15 anos ou ¢ r<3zaz caim cusade - deverds ser representados pelos paks. luwe: nu coiscor & necluracgo daverd
ser prgeaclmdz come 0s dados oy benefuidics/vin Tias & assing dy ec mente pelo re vz zentznite 1ozl
5. O benelcigriga’shnvis com idzcz ¢-ire Z6 o 17 eros duverdc zer asskstidos pelas pals ou tular. & der-arigde Coverd ser presnzhida com o dacas des
Eenehaiancs;vitimas  assina:l: pebos benef sidipsianes « lambkém, zor seu assistente legal. covidamente idesmhoac s por <e o dus especTens dec, mesnlie,
6, Enn ozl ingencagio par morte worn engis 32 umn benel Sigio. smzeace2- umn FBarmulang pain 2303 22 -efitiar o,
.

AN
, .
AN i .
.
; s .
5 ¢ " AT


http://www.seguradoralidercom.br

e 'GOVERNO DO ESTADO Do FIIO ‘GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEG. PUBLICA E DEFESA SOCIAL
% POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MACAIBA

Praga José da Penha, 48, (‘Aﬂro. Macaiba-RN —~ CEP— 0-000
L .; !y‘y‘

-
:

BOLEI‘IM DE OCORRI“:NC!A w: 242.512913 2 47” j é‘%ﬁ g;?\\
Natureza da 'Ocomncla AC]DENT E DE 'I'RANSITO o ' : 41? zﬁfy e
-Local do Fato: Av. Dos Ipss, Cidade mhmm@ o .
Data ¢ Hora do Fato; 16/10/2018 por volta das 12hs30min - \
Comunicante: GENILDO FILGUEIRA DESOUZA® -+ © | \

Filiagiio: Gaspar Filgueira de Souza e Rita Simplicio de Macedo = *» .
Enderego: Av. Professor Antenio Basilio, 374, Passagem de Arela Pamammm"RN

Nascido-em: 28/02/1961 Est. Civil: Casado .
Natural de: Parnarhicm/RIN Docnmento CNH 0]710776366@ CPF n" 7?.2.‘?[7.364-04
Profissiio: Motorista . * . Telefone: (84) 0 81326586
. [N . . T
| Vitima: O DECLARANTE
N :

cusado!al CACIO ANTONIO GABRIEL

Filiagito:-Antonio Gabriel Sobrinho'e Maria Cleide Teixeira da Sllva ‘
Enderega: Av. Professor Antonio Basilio, 374, Passagem dé Ateia, PammmnnVRN

Nascide em: 12/06/1977 Est. Civil: Prejudicadd
_ | Mataxal de: Prsjudicado/RN Documento CNHnn" 02690286029 ¢ CPF n®021.802.944-10
' 'Pmﬁssao Motorista .. . Telefone; (34) 9 Prejudlcado
' HISTORICO DA OCORRENGIA:

O declarante tompareceu & esia Unidade Policial para.informar que na data, local e horfirio acima
mencionados, se encontrava sentado no meio fio, Bcasﬁo e que O investigado conduzindo o vefculo
K .marcafmodclo MARCOPOLO/VOLARE W8 ON, .d& cor braixca, _ano 2006/2007 e placas DIF-3068/RN,

3 licenciado em nome de JOAQ MARIA DE LIMA, passou por cima de seu pé esquerde; Que, em face o
- ocorrido, .o declarante foi inicialmente socorrido por populares até.a UPA da Cidade de Pamamirin/RN, e
“lem razio da gravidade do acidente, foi encaminhiide até o Pronto Socorro Clévis Sarinho em Natal/RN,
conforme Boletim de Atendimento n® 537322018, expedido em 16/10/2018 2s 17hs20minl 2s.

_ mwdc_-,ngmq adotadas: Registro do presente e encaminhado a Chefia de Investigagio

e E ; . . I ' . ‘Macalba /RN, 05 de Novembro de 2018.

Servidor {a): Rayff Targinc
Agente de Policia Civil - Mat. n®: 165.154-4

—

MARIA JEANE DE P NUNES - Substiula

“vildz ssmarka vzm selg qe curer. zidva |
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