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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Ne Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180279340.

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 informac¢des 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? 12991810
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N2 Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180279340, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo 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 comprovagao 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? 12993684
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N2 Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180279340, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo 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 comprovagao 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

Cartan? 13121180
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
N2 Sinistro: 3180279340

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180279340, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo 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 comprovagao 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? 13246271
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I’IH FORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
s rasyras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dadas incompletes ou Incorretos impedem o banco de t‘redita;i
0 pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
| destlogueada e sem impadimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pal, me, tutor] ou o Incapaz com curador. U farmularlo devera ser preenchido cam os dados
do Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campa 2
“Assinatura do Representante Legal.
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio gque o Beneficidrio seja assistida por scu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutork
I\ O farmulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdric que o formulario seja assinado pele menar di

idade (na campa 1 “Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Leq al {campo 2 *Assinatura do Representante legal”).
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% LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 |

w4 bepeas DPS0

Zara mals esclarecimentos, acesse o site hitpifiwww.seguraderalider.com.br o. ligue para © SAC DPVAT DEOD 0227204 cu 0800 2212
(s usive para passoas com deficiéncia auditiva)
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' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do EEEBEEE&EHIE.LE.G&L! l
we1m rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados inco mpletos el Incorrelos impeder: ¢ banca de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTELEGAL e deve estar requiarizada, ativa) |
destlogueada & sem impedimenta para o crédito de indenizagao/reembolsa.

~ E obrigatério Representante Legal para:

| Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pal, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O farmulario devera ser pregnchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas a Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 21
"Assinatura do Representante Legal™).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Benefididrio seja assistida por scu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tu:urz |
O farmulario deverd ser preenchida com os dados do beneficlario, Necessirio que o formulirio seja assinado pelo menar d

| idade inc campo | "Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”}
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1 Supénrrtendenm Regional de Polica
« 72 Delegacia Seccignal de Policia Civil
Delugada da Comarca de MAMANGUAPE

Secretaria da
Eeguranqa & da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL :

Livro n® 01/2018 \ %,
Ocorréncia n°. 0263/2018 e =

Ans DEZENQVE dias de FEVEREIRQ de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAF’T#&NU.&PEFPE ng
Delegacla de Policia Civll, sob a responsabllidade do(a) Delegadn{a} JAIME JOSE CAVALCANTE DE
MATOS, Delegado(a) de Policia Civil, comige, escrivi(o) Ad Hoc EURIBES FAGUNDES DE OLIVEIRA, ai,
por volta 14h:48min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO, conhecido por , Identidade n® 3671666-S5P/PB, CPF nd
09465660468, nacicnalidade brasileiro, estado civil: solteiro, profissae: autonomo, filho{a) de Jair Ricarda
Silva De Lima E Eliane Lopes Da Sllva, natural de Mamanguape/PB, nascido{a) em 13/09/1589 (28 ano¢
de idade), do sexo masculing, residente & domiciliado(a) no(a) Rua Vereador Antonio Lucio,12,Cidacdy
Nova, tendo como ponto de referéncia: , Na cidade de MAMANGUAPE/PB, fone(s) para contato!
{83} 996813624,

art. 299), tendo declarado que comparecey & esta Delegacda de  Polida Civil par

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas tummadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA {CP
narrar/registrar/informar/noticlar conforme seque; E‘

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO; !
2) DATA DO FATO: 07 de setembro de 2017;
3) HORARIO: 18h:30min;

4) LOCAL: BR101-PROXIMO AQ POSTO SETA n? , bairro: Centro — MAMANGUAPE/PB;
5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O RCIDENTADG FOI ENCAMINHADO: COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY, Jodo Pessoa/PB;

6) O COMUNICANTE/VITTMA, EUNDUZIA 0 VEICULO? SIM; | g

7) SENDO O{A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADG? SIM; .
8) O II.I’EICI.;ILC.'r DD(A‘] COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM |

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: _i

Veiculo marca/modelo: HOMNDA/BIZ 125 ES, cor: RDSA, placa: NPUOSS0/PB, anoc: 2009/2010, i:i1a||5.5|1
9C2IC4220AR004471 em nome de SIONE CONCEICAD SILVA

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE estava conduzindo a motocicleta descrita, no local em referéncia, quando estava se dirigindo a¢
colocar em alerta pra entra em outra rua que liga a BR, outra motoclicleta colidiu com a sua deixando ¢
noticlante ao solo, QUE o comunicante sofreu acidente de transito e o outro condutor depois pegou a suz
motocicleta e evadiu-se do local sem prestar socorro, QUE o noticlante apds o acldente fol por contd
propria ao Hospital Geral de Mamanguape e em sequida removida ao COPLEXO HOSPITALAR Mangabeird
Gov. Tarcisio Burity de Jo8o Pessoa onde evidenciou-se segundo laudo medico com FRATURA DIAFISARIA
DA RADIOH-CID-552.3, QUE fol submetido a cirurgla e recebeu alta hospitalar no dia 13/09/2017.

| COMPE

|
I
|

PROTOCOLO

Nada mais a cansignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e par rrim;
escrivii(o) que digitel. |

OSVALDO EAI.III'O DE LIl-'IA NETO

— S——— Comunicante -
BV PRE GENTIA S s Looal 4

19 1 208 EURIBES FAGUNDES DE OLIVEIRA

R A ESCRIVAO Ad Hoc ~ Mat. n® 5764

|
i

Rua Escritor Lima Pinto n® 18, Campo. Mamanguape/PB telefone: 3292-2604




Defagacia da Comarca de MAMANGUAPE

1‘,’:] - ; / Z}: g & j
OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
Y At iCornunicante
| 4] _q__'__:‘r_ﬂ, ey B s
| COMPPEY PR uu?%ﬁ@ﬂé — A e (S
i e EURIBES PACUNDES DE OLIVEIRA
PE JUN, 2018 ESCRIVAO Ad Hac — Mat. n® 5764
FROTOQCOLD
AG. JGAC PEs |

17 Bupenntendéncia Regional da Policia

Seguranga & da Defesa Saclal
Delegaca Geral de Policia

74 Delegadia Secoonal de Folicla Civil

Livro n® 01/2018
Ocorréncia n®, (0263/2018

Aos DEZENOVE dias de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta ddade d= | ' B,
Delegacia de Pelicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Delegadofa), JAIME JOSE CAVALCANTE
MATOS, Delegado(a) de Policia Civil, comige, escriva(o) Ad Hoc EURIEES FAGUNDES DE OLIVEIRA, B

r volta 14h:48min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

OSVALDO CALIXTO RE LIMA NETO, conhecido por ¢ Identidade n® 3671666-5SP/PE, CPF
(9465660469, nacionzlidade brasileiro, estado civil: solteiro, profissaa: autonome, filho{a) de Jair Ricar!
Siiva De Lima E Eliane Lopes Da Siiva, natural da Marranguape/PB, nascido(a) em 13/09/1959 (28 anbh
de idade), do sexs masculing, residente e dorniciliada(a) nofa) Rua Versador Artonia Lugin 12, Cida

Nova, tendo como ponto de referéncia: , N8 ciclade de MAMANGUAPE/PB, fonefs) para contate
(83) 996813624,

3 quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLCGICA (O
arl,  289), tendo declarade que comparecey a esta Delegacies de Poiica vl na
narrar/registrar/informar/noticlar conforme seques

mai

=

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 07 de setembro de 2017;

3) HORARIO: 18h;30min:

4} LOCAL: BR1D1-PROXIMO AO POSTO SETA n® . bairro: Centro - MAMANGUAPE, P&
5} UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: COMBLEXO HOSPITALA
MANGABEIRA GOV.TARCISIO BURITY, Jodo Pessoa/PB;

6} © COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; ! :
7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELI
HABILITADO? SIM;
8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA EMCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOE
TRIBUTARIAS? SIM

=

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/BIZ 125 ES, cor: ROSA, placa: WPUOS20/PB, ano: 2009/2010, chasgi
OC21C4220AR004471 em nome de SIONE CONCEIC A0 SILVA

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE estava conduzindo a motocicleta descrita, no local em referéneia, quande estava se dirigindo &
colacar em-alerta pra entra em outra ruz que liga a BR, outra motoclicieta colidiu com a sua deixando k
noficiante ao solo, QUE o comunicante sofreu acidente de trdnsito e o outro condutor depois pegou a suf
molocicieta e evadiu-se do local sem prastar sccorro, QUE o noticiants apds o addente fni por conf
propria so Hospital Gera| de Mamanguape e em sequida removido ao COPLEMD HOSPITALAR Manoabeisi

Gov.Tarcisio Burity de Jodo Pessoa onde evidenciou-se segundo laude médico com FRATURA DIAFISAHT
DA RADIOI-CID-552.3, QUE ol submetide a cirurgia & racebeu alta huspitalar no dia 13/09/2017.

-

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, e por min
escrivalo) que digitel,

il

Rua Escritor [.ima Pinto n® 18, Carmpo. Mamanguape/PD telefone: 3292-2604
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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: 04/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000109141-9

Nr. da Autenticacdo 5A939C6124FEBESO
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

ks pbyieasban 8 iguen (1RVET

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradaralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0BOGO 0221204 ou DBOD 221706
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

F

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

httpz/fwww2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTEC AWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPC=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencéo i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, Informacies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdia,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ac COAF'.

' Supenintendéncia de Sequros Privados — SUSER, érgio respansavel pelo controla e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdésicia privada sberta, capital
{zagia e ressequra |
* Conseing de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, Sigdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem porfinalidade disdplinar apSzar penas
adminisirativas, receber, examinar e [dentificar as oc oméncias suspeilas de wﬂ:l.&dus ileltss previstas na Lel n*5.613/98,

L

Pelo exposto, eu -:Kgﬂﬂ MkLCLTLd{' CJ*OI dth rito (3l no CPF sobg N® J'i ah. 936 @Z‘ﬁ Cf(
na qualidade de Prn-curad {a) E'errnedfann (a) do Beneficidriol. /M4 (l?{j{:’ré’ﬂ @J’ i L"" A *r"‘insr_rim

no CPF sob o Ne( E"J C'C‘.i do sinistro de DPVAT cobertura LA I LY, GQLLU ; da Vitima
: L BNeG inscrito {a) no CPF sobo Ne (5| Ff-ﬁ X~ ¥ bonforme J

determinagdo da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissan: Renda; & apresento os documentos comprobatérios:

E_S!t-ﬂe:usn infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cSpla do comprovante de residéncla do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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ENCAMINHAMENTO/REFERENECIA E CONTRA-REFERENCIA
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

Para: ORTOPEDIA  — SMo¥cusimae—

Encaminho paciente: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO

Residente a
Telefone para atendimento referente a
O paciente tem por responsdvel legal /

acompanhante o (a) senhor
sendo 0 mesma (a) do (a) paciente.

Motivo:PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA EM ANTEBRACO ESQUERDO APOGS
COLISAO MOTO-MOTO,APRESENTA DOR E DEFORMIDADE IMPORTANTE EM RADIO
SOLICITO AVALIACAC ORTOPEDICA,

O contata fol realizado com Hebelind (L e |

Mamanguape, 07/09/2017
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mumemnﬁcnmsmn;l'IHEEZE 1-CPF 2-CGC lz [1020243400001%8
NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY ST
ENDERECO: RUA AG, FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB |
BAIRRO: MANGABEIRAN MUNICIP.O: JORO PESSOA ' UF: PAR \iBA
PAC ILNTE DSUALD{} CALlSTD DE LIMA NETO IDENTIDADE: IDADE:
"ENDERECO ORIGEM

) ( )PAM

HAIRED: [ )SES

[ )ssMm

DADCS CLINICOS

PMAATERIAL A EXAMINAR

Fratura dos Ossos do Antebrago

" ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANE

EXAMES SDUﬂLTADDS

Rx do Antebrace AP/P

[102()2434[10{![]:&!3

DATA: __ J /
.. n e a
s R
RESRIEAGRAA
NUMERQ DO CADASTRO: | 7 3 ¢ gﬁ'gg—l 1-CPF 2-CGC | 5|

NOME DA UNIDADE: COMPLEXD HOSPITALAR MANGAREIRA GOV. TARCISIO BURITY

TENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAQ PESSOA - PB

‘ BAIRRO: MANGABEIRA Il ~ MUNICIPIO: JOBQ PESSOA ~ UF: A/ RAIBA.
PACIENTE: IDENTIDADE: IDADE:

ENDEREGTH o ' ORIGEM

E ( )PAM

BAIRRO:! { e
| o ( )55M

DADOS CLNICOS  Fratura dos Ossos do Antebrace

ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITAN E

KIATERIAL A EXAMINAR

_ g,D___L -

EXAMES SOLICITADOS

DATA: / /

1 da Anteﬂm,ﬁn .ﬁ _,!"2(
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MANGABEIRA YA GO

CERTIDAO

N, 0032/2018

0 oA

Atendendo solicitagdo de GISELE LOPES TEIXEIRA e de acordo com Db scas
procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica - SAME do Cm& lexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Fidlia de
atendimento ambulatorial N°58179 e Prontudrio N® 2017.09.000958 pertencen es a
OSVALDO CALIXTQ DE LIMA NETO que foi atendido dia 07/09/2017 as 20HE 7min,

vitima de gueda de moto, apresentando trauma em antebrago esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou frat
galeazzi esquerda. Realizado procedimento cindrgico dia 13/09/2017 com alta r
dia 13/09/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de jansiro de 2015

iosingeln M. Exvorel Alnvidg
Miédica 4a Vigiiincia & Sauoe
CPPE 3853
Médica da Vigilancia 2 Saude
CRM/3883 ~— - .
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g CREFETTURE MUNICIPAL DF JOAD PESSOA Fisha Hry 38178 and: Na3 Regal
: :?H%|?ﬁ £ TTRLAR MANGERBEIRA G2V. TERCISIO 3URSTY Data: 07/03/2017
=72 AGTTE FTSCAL COSE COSTA RDUARTE SiN Hoza: Z0:57:32
| 3R0%6-354 JOAD PESSUA Fones (§373231¢-19E0 Recepcionists: GABRIELA DA O TA £©2
b e = ChBJ: Clisticas GRTOPEDIA
PABOE 3B PRGLENTE T Nz, de vezss stendido: -
Wome: Q3VALDO CALIXTO DE LIMA NETO Num. Prontuaarisgy 2017.09 000954
ChS: 168T52255830000 Scoxo: M ~DENTICRDE: 3671646 Fane: 388873468
Lazu:a]: MAMANGUARE/FB Bata Muasc.: L2/08/1989 Id: ZR anols)
Tag,: RUA ANTONTO LUETEO QUEDEA 0F LOTE 12, JUDAIHRD: CINADE HovA
Baitror CENTRO Cidade: MAEMANGUAPRE UF :FB
Fitas: ELIANS LOPES OA SILVA Fal: JATR RICARDD STLVA DE LIMA
iRACED SEM TNFORMACAD Elnla: SEM INFORMACAOD
Doupacia: AUTONOMO Estado Ciwil: NAQ INFQRMA O
5 ACHES GE ENTHRADA e Esenlaridads: NAD TNEORMADE
--'-:.c.‘.:f: 55T . ’
"aliDov. Hesponsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
- aeencia: BOSFITAL MAMANGUAFE
rarsports utllizade: VEICULO BROBRID T TTTSmmmTmmmmmmmms—eefeeee
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Nome: - g HJ#\LFD _@OQ.E Ac

Data da Admissido:
W)

Prontudrio: Idade: Enfermaria: BT | BrarResis |
Nome da Mae: e e TR o S S T
1 Endereco: - . e
Cidade: R Fstado: Fops: Profissdo: _—
Sexo: F( yM( ) Cor s Fstade Civil: Religido: .~ |
| Escolandade: T o _. Datade Nascimento |/ _
QPD;

e DN 00 QUUIBIGIO € 400 il
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| Medicagies ém uso: 1 PTCTG! “\“"‘-\L\M 4({,\\ | |
O - i o1 S i
| Interrogatério Sintomatoligico: T e NS :

Laeral: [ TFebre [ )Astenia [ JAnorexia [ PerdadzPeso  Kgem e |, JPTUIAO | |Sudord: 2
|g ICalafrios | JAlopeein | JAdenomegalias [ |ictericia [ Tonuwas | JOutras:

|I Pele:
- Cabega ¢ Pescoco: | Cefeldia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrugao Nasal [ |Epistaxe

| 1Dor de Gurganta | |Bécio | |Rouquidde | |Disfagia Audigdc: = e Vil 1
AR eACV: | |Dor Sh—am _ | JTosse [ JExpectoragio | Hemoptise

i 1 JDispnéia | iPalpitagdes [ |Desrnaio [ [Clanose [ TEdtma_H_______Dutrus: 1 1
ABD: [ |Dor__ . [ JPirose [ JSoluga [ JRegurgitachio [ [Hematéimese | [Naosd s |

[ IWémitos [ IDispeﬁsgf fﬂianéial Melena | |Enterorrapia [ [Constipagio [ JAumento de volume |
ACL: [ |Disdria [ |lncontinéncia | [Retengdo | [Polivna [ ]Oligiria | INoctiria [ [Hemauiria |
| IMal Cheiro [ [Corrimento [ Outras: -~
| SME: | |Dor e | — | IRigidez pés-repouso | |Deformidade |
[ tAmmalgis | )Calor [ JRubor [ TEdema [ ]Crepitagio | JFragqueza [ JAirofia [ JEspesmos |

SN2 PS0; [ |insonia | [Sonoléncia [ JConvulsdes | Miotricldade = Sensibilidade
[ |aimnésia | JLibids [ |Humor
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=& -,UE;‘ Complexo Hospitabar
MANGA.BEIRA
OV ERNADO TaEEE VD BT
"Nome: OSVALDO CAUSTO DE LIMA NETO Registro: =y
|dade: 28 A | sexo: M Cor: Clinica: | EMP: LR: |
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180279340

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: OSVALDO CALIXTO DE LIMA NETO
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FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
APRESENTA DIMINUIGAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

Mamanguape
07/09/2017

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180279340

Data da analise:
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PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
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Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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