18012019

% Croz Yermelba Hreasiletra

Hosplt Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberta bucena

- Tikled

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GOMNDIM - CNES: 1112234 - Tal.:

Baletim de Atendimanto: 1647218

Identificagao do paciente

hitp:ff 172, 16068080 v hipagesibolatimEmergensia.do?parform=imprirmirid=1047 218

10 MNaime Sexd
1220427 FRAMCISCO LEITE DA S1LVA Masculing
Ciata de nascimenta ldade Estado civil Religifg Prantudrio
16/01/1980 319 anos & dias 104244
T3 Fai
MARIA DOS SANTOS GEMARDC LEITE DA SILVA
Eacrlaridade Responsavel {Parcniescal
MANDEL PENHA - CUNHADO{A)

COD mMdwal Fane Movel DOD Fixa Fone Fisa
B3 DAT179177 B3 BT521614
Tipo dacumants Mumeia dacurnetila MN® Cns
RG (IDENTIDADE} 2952552 TOO205451359878
Local de proned&ncia Tipd LIF
CONDE MUNICIPIO PH
Email Maturalidade CBO/R

CONDE
Enderego ]
CCP Munigipia de résidéncla UF Logradourn
53322000 CONDE B NOSSA SENHDRAS DAS NEVES
More o C-omplamento Barrme
SN CENTRO
Admissio
Ctata a Hora Midmere da pulseira Convenio
OBA2IZ0AT 1T:42:12 10““051 620261 8UsS
Especialldade: Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacdo de fsco Crigern do paciente

RUA

Carater de atendimento Miotivo do stendimento Datalhe do acidente

ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / OUTROS
Indicadores e Transporte
Caszo policial Flano de saude Yein de ambulancla Trauma
Nao Hao Nap Nao
Mzio de transporis Quiam transparou
CARRO PARTICULAR '
Sinais Vitais
Pa Pulsa Temperatura

— X mmHg
Exames complementares
Ralo X [] Sangue [ ] Uring [ ] TC[] Liguar [] ECG[] Ultrasonografia | ]
Dados clinicos
1
Lomprovacao de ato dEElﬂTE’(D
Diagnasticn Cl0
Atendido por Tempo
ANMNE WaLESKA PEREIRA LIMA Mmin 295eq
imprlm|r 1

1"
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FPARAIREBA

BOLETIM DE OCORRENCIA ||"|
N° 338/2018 T N

R

cawl e o il ins

. . ‘i::"'.l {?‘ et
Ac {14) de Marco de 2018, nesta cidade, na delegacia do Condé:PB, on
presente encontrava o(a) Exmo (a) Francisco Marinho de Melo, Délegado’de
Policia Civil, comigo escrivio de seu carga, por volta das 1 th:22min,

COMUNICANTE: FRANCISCO LEITE DA SILvA, brasileire, soMeiro, natural
de Mulungu/PB, nascido em 10/01/1980, RG 2.952.5572 SSP/PB, CPF -
065.184.914-42, filho de Cenaro leite da Silva e Maria dos Santos,
residente em Rua Projetada, S/N, Quadra 18, Loteamento Nossa Senhora
das Neves, Conde/PB. Ponto de Referéncia: Ao lado do colégio Abelardo

Alves de Oliveira. Fone: 83 9 87179177 .
. : e

OCORRENCIA: AFIRMA O NOTIFICANTE QUE na data de 08/12/2017, por
volta das 15h30 da tarde estava de garupa numa MOTOCICLETA | SHINERAY
XY 500 PHOENIX, ANO/FAB 2012/2013, PLACA QFT BO78/FB, CHASSI
LXYXCBLO06D0508135, COR BRANCA nas proximidades do Sitio Gurugi, na
PB 018 no municipio do Conde/PB. Que ag passar proximo ac ckibe Raca
Negra, o condutor da motocicleta perdeu o controle, devido aos cascathos da
pista que estava em fase de acabamento, vindo a cair ao selo. Que 0 noticiante
foi socorrido por pariculares e tonduzide para o Hospital de Traumatologia e
Ortopedia da Paraiba, com entrada as 17h42 da mesma data. Que houve no
mesmo dia 08/12/2017 a transferéncia do mesmo para © Complexo Hospitaiar
de Mangabeira, onde deu entrada as 21 h51 da noite, com diagnéstico de
trauma em perna direita. Que o noticiante fez exames, constatando fratura de
08s0s na pema direita. @ foi submetido a procedimento cirdrgico no dia
16/12/2017, com alta médica no dia 18/12/2017. Ciente das san¢odes civis e
criminais as quais estara sujeito quanto aqui declarou nao porte
estritamente e verdade. Era o que tinha a registrar.

Conde, 14 de margo de 2018,

Nﬂtifi l:a ntE: F_MM Foe o £ F A #J-‘ f:\‘_-':l .5 .....E-‘n

i RECEBIDO
pvestigacig 2 3 OUT 2018

Policial Registrador-

Iqegumd;nna- Lider GPFVAT

Avenida Presidente Epitdcio Pessca, 156, Conde/ PB, FONE: {83} 32982765
wwrw. policiacivil_pb.gov.br



_ PREgggmjyuabﬂ;égélgnL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 8491B T Atd: Nao E_{Egui:};._ut
COMPLEXG %33 ~ALAK MANGABEIRA GOW. T#RCTISLO BURITY Data: 0§/12/2017 ;
RUﬁ: HGE@TF?%%ECAL JOSE CCSTA DUARTE S/H . Hara: 21:51:06
55D56-334?JD3D-PESSDA Fone: {A313214=-1980 . Eecepociconista: JOELMAL IRIS AQUING DE
Fhki-f 1 - ' CHEIT Clinica: ORTOFPEDTIA
bADOS MO PRCTEWTE Num. de vezes acendide: 1 - .
Mome: FRANCISCO LEITE DA SILVA Wum. Prontuwario: 2017.12.001141
CHNS: SEM dﬁS Sexo: M S5EM DOCUMENTO: SD Fone: 287047020
MaLural: JOARD PRIS0A/PEH Cata MWasc.: 1070171980 Id: 37 anois]

End.: AUAR LOTEAMENTO MNOSSA SENHORA DAS NEVES, [

HBairro: CENTRO Cidade: CONDE UF :PB

Mam: MARIA DUS SANTOS Fai:

Races: SFM THFORMACAD Binia: SEM THFORMACARD - . ;
Orupagio:. SEM PROF1SSAD Estade Civil: HAD THFORMADO
INECREMACOES DE ENTBREMADA Escolaridade:

Fesp.: FRAMCISCC LEITE. DA STLVA .

Te:1/Doc. Responsavei: 987047020 / SEM DOCUMENTC: SO

Specpdencia: UNIDADE DE SAURE HOSP DO TRAUMA

Transporte ulillizado: AMBULANCIA
Veeima de aclidente por: MOTO
Vo_.ma de violéncia por: QUEDA NO CENTRC DO CONDE

[ 7 Casc Policial
FRE-CONSILT A COONDICORS DD PACIENTE A2 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagsoe do Risco: VERDE
Pi: FR: [ ] hparentemente Bem [ | Grave
Fie TE: [ 1 Politraumatlizado [ ] Convulsao
Paso! Blbyras i ] Hemorragia [ ¥ Dispineia
olicamia: TMO - { ] Diarreia [ 1 Agitado
ad

Cire. Bbd: 02%: ] _ _[ 1 Regular [ ) chocade

{ 1 Vomito
Mueixa Principal Cheervacad
ENkHﬂIﬁDO FEL: PACTUOCAC— HEETSHL
L )
Hlistoria - Exame Fisico = [hora deo atendimento mediod)

jf}ﬁ}’L:ﬁ.——— U;ﬁyﬁﬁ_-—-—-

Uresor ioac N | Horario da medicacao

i fer |
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0 Seguradara AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - crer  AUWOMZAC20 I8 pagamenta
LIDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - HII " |I| "I| | I I
rhroin b Lranfioers vl Sewgerry DIFALT
'\ hd .

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:fiwww.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT QBOQ (221204 ou GEO0 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de falal

9 ™

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de tados os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | FGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacac. Dados incormpletos ou incometos impedem o banca de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblaqueada e sem impedimenta para o crédita de indenizagio/reembolso.,

E obrigatirio Representante Legat para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mie, tutor) ou ¢ Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Lagal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apanas o Representante Leqgai precisara assinar o formuldric (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal ™).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Mecessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Represeniante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido corn os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo mengr

de idade {no campe 1 “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante }Egal"],_J

L

" Mumeno do Sinfstne cu ASL | CRF daVitima ] {Nmﬂe completo da vitima )
L 065.184. 914 - L FRANCGISCO LEITE D4 S1L A
DADODS DO RECEBEDOR D INDENTIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Marme completo CPFtitular da conta Profissac
FRANCISCO WELVTE Zia s51LVvA 065.184.914-42 L eTRACIDTA
Enderege Himero Cornplemento
RuA PROFETADA 0 Q48 LoT . NS0 ofA. NEVES =/nf CASA |
Bairto Cldade Eciado CEP
CONDE FARAIBa _ |583.22 ~000
Email Te!efnne i3 8]
_ EBaygtiz 9413+
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Uder - DPVAT, residir no endeteco acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

-

bt

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[] RECUSO INFORMAR [C| SEM REMDA 1 ATE RS 1.000,00 [ RS 1,001,040 ATE RS 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 £ RS 7.001,00 ATE 5 1000000 (] ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANGCA (Somvante para o5 bancos ahaixn. Assinale uma apgao) [) CONTA CORRENTE {1adas os bancos)

(JBRADESCO (2377  (CIBANCO DQBRASIL (001)  [“JITA1 (341) i HAO

[R CANA ECONGMICA FEDERAL (104) [ j [ i
AGENCIA CONTA AGENCIA B CONTA
MNACL [P0 MROL o MR, o [ [T:.%3 o
4033 |[oi3]} (L0540 |[& ] I o1 1]

L (mfarmar digita se existin) {informar dlglta se existi) (Infarmar digho se exlstin finformar digita se existird J

Degtaro que os dados bancarios $80 de minha titularidade e, comprovada a coberiura securitdria para o sinistra, autorizo a
seguradora Lider 2 efetuar © pagamento da indenizagac do Sequrc DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédite, reconbeco e dou plena quitago do vator indenizado.

_Cﬁaz_ﬂ_deM_dEZ_m&

Local e Data

_Eamg.mﬁ..w Cdron

Campeo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura de Representante Legal

FAPFFOD1 VOO1,/71017



CAIXA

NOME : FRANCISCO LEITE DA SILVA

aG: 1033
op: 013
C/P: 107510-6

——
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Pag. 01219/01220 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO LEITE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180505052

Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180505052.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13566253
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO LEITE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180505052

Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA
Data do Acidente: 08/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180505052, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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 documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13568920



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391492/18
Nimero do Sinistro: 3180505052
Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017
CPF: 065.184.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: gm\/&asco LEITE DA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: FRANCISCO LEITE DA SILVA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 065.184.914-42 CPF: 760.547.217-04

FRANCISCO LEITE DA SILVA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505052

Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Conde

Data do acidente: 08/12/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/02/2019
0

Nao

FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sem sequela

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°03.01.06.062018.12637, DE 07/06~/2018, EMITIDO PELA PERITA

FRANCISCA DIVINA SILVEIRA DE MELO. RESPOSTA AOS QUESITOS: 7-NAO, 8- NAO E 9-NAO.
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)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391492/18
Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017
CPF: 065.184.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANCISCO LEITE DA

SILVA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

FRANCISCO LEITE DA SILVA : 065.184.914-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentacao 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: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: FRANCISCO LEITE DA SILVA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 065.184.914-42 CPF: 102.109.247-99

FRANCISCO LEITE DA SILVA Paulo Victor Soares Sant'Ana



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180505052

Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Conde

Data do acidente: 08/12/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/02/2019
0

Nao

FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sem sequela

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML: N°03.01.06.062018.12637, DE 07/06~/2018, EMITIDO PELA PERITA

FRANCISCA DIVINA SILVEIRA DE MELO. RESPOSTA AOS QUESITOS: 7-NAO, 8- NAO E 9-NAO.
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)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider dos
Congércion do Seguea DFVAT

LIDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0391492/15
Nummere do Sinistro: 3180505052

Vitima: FRANCISCO LETTE DA SILVA Data do acidente: 08/i2/2017
CPF: 065.184.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: Leaioioo0 CEITE DA
Seguradora: Investprev Sequradora 5/A
|[DOCUMENTOS ENTREGUES . ' . ]

Sinistro
Comprovagio de ato declaratdrio

_ L

|ATENCAO

- @ prazg para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacdo completa. Para
acampanhar o pricesso de analise do pedido de indenizacio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizagie por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 / 74,

Decumentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentas indicados em ariginais, gu cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladoes come comprovante de entrega por meic de chancela ou carimbe, @ o5 mesmos devem ser digitalizados no
ata da atendimento para inclus3o no aviso da sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadof vitima.

[ Portador da documentacin entregue ] I Respansive] pelo cadastramento na sequradera I
Cata da entrega; 31/01/2019 Data do cadastramento: 3170172019
Nome: FRAMCISCO LETTE DA SILVA, Mame: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 065.184.914-42 CPF: 760.947 217-(14

FRAMNCISCO LEITE DA SILVA TANLA CRISTINA DE FARIA PINTO



FRANCISCO LF.}IT_E " DA SILVA, brasileiro, RG:2952552 &8SSP/PB e
CPF:06518491442, requer a juntada da documentaciio em anexo, conforme solicitado,
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INSTITUTD HACIGNAL DO SEGURD SOCIAL

COMUNMCACAQ DE DECISAC

NIT: 12828446442
Mumero do Beneficio: 6215758480 Espécie: 31

Nimero do Requerimento: 185258944

AG S ()1 FRANCISCO LEITE DA SILVA

Enderego: QD 18 LOTEAMENETO SR DAS NEVES SN .CENTO

CEP: §8322900 Municipio: = GONDE UF: PR ™
Assunta: Padido de Auxllio - Doenga

Decis@o:  Deferimento do Pedido

Mativo: Cuanstatagho de incapacidade laborativa

Fundamentacdo Legal:  Art.59 da Lei N°8.213, de 24/C7/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N"3.048, de 06/05/1990;
Fortarla Ministerial 359 da 31/08/2006, artiga 207, da IN 20 INSS/FRES,

Em alengho as seu pedido de Auxilio-Deenga, apresentado no dla 12/01/2048. Informamos que fai reconhecide o dirsile 2o
beneficia, tandn em visla que foiconstalada incapacidade para o rabatho.

O benellcia fol concedlda até 30/04/2018, . . -

.Sa. nos 15{quir;ze} diﬂs ﬁnals.até 3. Drala da cessan.‘.é.c:dé J;Bﬂ[!ﬂm'ﬂ (30/0a/2018), V. Sa. ainda se considerar Incapacitade para g
trabalho, podara requarer novo exama rmedico-pranicial, medlante fonnaliza¢ae de Solicltatbo de Prorrogacga,

A partir de 3404/2018 {data da cessagae do beneflcle} e pelo prazo de 30 {rinta) dias, V. Sa. potera interpor Recurao & Junls
ds Recursos da Previdéncla Social.

QO requerimente de Solicitagdo de Promogaghn poderd ser leito liganda pare ¢ ntmam 135 da Contral de Atendimanlo do INSS;
au pela Intermnal ho snderegn www.previdancia.gov.br ou uma Agéncle da Pravidancia Soclal - APG.

A Previdéncia Social inforiifa Gus ofa) segurado{a} em Auxllio Doenga que relornar veluntaiamente A mesma atividade, pogers
ter seu Auxilio cancalade a partir da data do retomno, de agordo com ux §& 6% & 7 do art. 60 da Lei n® B21381, com redagas dada pala Lef n®
13135015,

Data, 8 de Feverairo de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Praviddncia JOAD PESSOA CENTRO Endereco:  Av DOM PEDRG ), 218 TERREQD,
CEP: saoi3c20 Municlpio: Joao PESROA UF: pa CENTRO

Termo de Responsabilidade: FResponsabilizo-me, sob as penas da Artigo 171 do Codige Penal, pela veracidade da
documentagac apresentada para a solicitaglo do beneflcio acima descrito.
Cienta,

Aszinatura do Requerentn / Representante Legal

e e i R — s —_— - ——  —— e 7T



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradocs Lider dos

Centétebas do Sequre DPVAT

[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO .

ASL-0391452/18
Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA
CPF: 065.184.914-42 CPF de;: Fréprio
Sequradora: Investprev Sequradora 514

Data dao acidents: 08/12/2017

. FRAMCISCO LEITE DA
Titular do CPF: SILVA

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro -

Boletim de ocorréncia
Documentasdo médico-hospltalar
Documentos de identificagho
Laude do IML - LesSes corporais
Qutros

FRANCISCO LEITE DA SILVA : 065.184.914-42

Aulnrizagio de pagamento
Compravante de residéncia

[avencho . il ]

R T e e,

de acordo com a tabela de seguro pravista na lei 6194 f 74,

BDacumenta¢io recebida sem conferénda.

- O prazo para o pagamenta da |nden|za:_:au 4 de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.hr ou ligue 0B00-0231204,

- A indenizagho por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para intlusio no aviso de sinistro digital.

A documentagio soliditada das documentes indicados em originais, ou cépias autenticadas, precdsam estar devidamente
pratacofados como-comprovante de entraga por meio de chancela ou carimbo, € o5 mesmos dever ser digitallzados no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessada/fvitima.

{-_ __ ___ Portador da documentagio entregue E Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 35/10/2016
Momea: FRANCISCO LEITE Cih SILVA
CPF; (55184 91442

Data do cadastramento; 25102018
Merme: Paulg Victor Soares Sanl'Ana
CPF: 102.109.247-95

FRANCISCO LETTE DA SILVA

Paulo Victor Soares Sant'Ana
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\% Complexe Hospitalar -
MANGABEIRA. SISVE .m%rﬁggﬁ.
oAt e G o T EVERNADDR TARCISI BLTRTY _ . LvoLumeniacan meoicp - nﬂs I
LCHA DE ADMISSAO MEDICA | IllHlll I HIH 1M
Data da Admissio: Q&f F zf fq'
Nome: (]’ 7" 5LD ZJL' JD . _j"- {"M .
Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: '
Endercgo: : Bairro: _
Cidade: _ Estado: Fone: ___ Profissdo: .
Sexo:F( YM{ )} Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento I
Lorp: Dyt e ﬁprm @J

1 aaDA: ,{ l f /
. A [Mﬂ? /e L TP L

+ =
- ,_ﬁ%{anﬂrﬁﬁ—-—— 1 ;'f?’?}lﬁﬁ-—-\

Medicaghes em uso: _ _

Interrogatério Sintomatolégico:

AGeral: { JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ |PerdadePeso_ Kgem [ JPrurido | ]Sudnrese
‘Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegahias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:

~ Pele: —

__abeca e Pescogo: | |Cefaléia [ ]Espirros [ Rinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ IDor de Garganta [ JBocie | JRouquiddo [ ]Disfagia Audiglo: Visda:
AR e ACY: [ Dor [ ]Tesse [ lExpectoragéo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ jPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema_ - Outros: . o
ABD: [ ]Dor [ Pirose [ 1Solugo | IRegurgitagio [ ]Hematémese [ [Nduseas

[ [Vémitos | ispepsia [ ]Diarréia [ IMelena [ JEntcrorragia [ JConstipagdo | JAumento de volume
AGU: [ Distrna [ Jincontinéncia | |Retengdo [ JPolivma [ JOligiria [ JNoctiria [ JHemaniria

[ iMal Cheiro | JCorrimento { ]JOutras: ___ L
SME:[ jDor _ _ [ TRigidez pds-repouso [ . [Deformidades
[ JArtralgia | ]Calor I JRubor | ]Edc:rna [ |Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: | Jlnsdnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMoiricidade e Sensibilidade _
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag, Fiscal Jose Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabzha |, Joio Pessoa - FB.
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__M__;"_’_Q“L_BE—I—B—A—- SETIC Ak, UMY OF Slil
wwwww b e ety STHIEARALAC: T RCTIRS AETTY )
‘ _ . RELATORIO DE CIRURGIA
N : N ' Registro:
ome v nem Lk de b gis
Idade: .Sexo:’ Cor: i Clinica: EMEP: LR:
Data: Cirurgifo: 1° Assistente:
2‘_’ Assistente: _ ' : e ﬁssi_stentc: Instrumentador:
Anestesista: 1 Tipe Anestesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (5) PRE-OPERATORIO CID
N Fotumor Ox OS%es_ oo O e
-
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
-
Lo tows - ko 95305 o Jlmwnﬁ
’ PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
—

“l'}ba Oﬁn,«.{gﬁ%ﬂte %lém I\;w@}‘u;m (\i (s fo

- é’&\”

Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva:
2{ YNé&o
Bidpsia de Congelagdo: 1( )58im
2 { )Néo

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:

i 1 () Enfermaria 2(_ ) Terapia Intensiva 3{ ) Residéncia 4 { ) Obito durante o Ato Cirurgico

Rus Ag. Fiscal Jusé Gosta Duarte, S/, CEF 5E055-384, Mangabelra i, Jofo Pessoa - PB.
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e

Achados: Freture b, oeses de G;mw\,fl -

J .

"
Fechamento: Q‘)ﬂ olives ﬁ‘,{h}hﬂgi AR
¥ =

OBS: "

P Towiel
- N B P
DPata: ‘\(P / V? /4 - .

MEDICOLRM

12 *ho

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5N, CEP 58056-384, Ma_ngabeira Il, JoAo Fessos - PB.



Antecedentes Pessonis ¢ Habitos:

Doencas Anteriores:

Alerpias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ JBanho.de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTabagisimo

[ JHTF

[ jTrauma _ [ Neo
[ JAlcoolismo

Exercicic Fisico:

Antecedentes F amiliares:
HAS ' DM

Alimentagio

TB NEG

Distipidemias
Fxame Fisico:

P;:SD: Kg Altura: m IMC=-
FC= FR=

TEMP(C)~

.;—"'"1|

mmb ]

Geral:

Cabeca e Pescoco (ORF & Otoscopia):

Giénglios:

Pele:

ACV:

AR

ABD:

AGU:

SME:

SN

Resultados de Exames Complementares:

’r\ . N
Hipdteses Diagnasticas: )"{7“ Dy _Iﬂp:m ”p) . T

Conduta: !h'fiﬂ...-f fi) CJPQ
f . (:I/

Rua Ag. Fiscal José Casta Duante, SMN, GEP 56055-384, Mangabeira |1, Jofio Pessoa - FB.
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AUTORIZACAD

Eu. . e i ”autcnzoa{aj:.;‘-'__.
Doy iy SR - -

mdrﬁcadc C!D—‘E{) OU por extenso neste atestaﬁr:: médic

E WRTEE S oo

miuﬂu'emﬁm
ATESTADG MEDICO
Alesto para' os  devidas fins que, 2 pedido do(a)
Stfa)ffer 1o or- Ak SR S e portador{a) da

idenﬂdad’e RG — que ofal mesma(a) ’
fioi atend:dn{a} pnr mit 119 i’ dﬁ ‘hoje, as . t{_?,xdﬂ horas;: pﬂﬂadur{a} da__ .
patologia CIEL'JG = fC_]J Q _5' c!evendu permaneear afastadnra} iR
de suas atividades - Iabnratnras por um  pariodo de é i

C S it o g A ) dias, a partir desta data. f

Jods _Pessc:a NJ 1-6';! - (g(fj ii
. Eneas P, B" i fw.?e

P — ’

Assinatura e Chgﬂh’u,ba-dﬁ'{a] Madico(s)

L E SR LT FER
.-._-- PRI HE.

a raglsfrar 5 diagndstico

Assinatura do{a) paciente ou responséavel legal |
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& SAUDE

AT C vy L e D 5 AP,

ATESTADO MEDICO

[" Atesto para s devidos fins que, a pedido  dofa)
Sr.{a} P g Ve, é,_f?f ﬁfﬁ'l-”% 49; -] ,g H{ﬁﬁa?or{a] da

identidade RG . Que ofa) mesmaiz)
foi atendido{a) por mim no d|a de hoje, i horas, portadoria) da
patologia CID-10 £ . . devendo permanecer afastadu{a}

de  suas atividades Iabnrativas por um periodo de

{ {& il Ko NN 7 2t i ]dlas a partit desta data /

e o )
Assinaiﬁfg;ﬁgﬁdriﬁ}bo dofa} Médico(a)
%

AUTORIZACAD

Eu, _ . Bulorizo ofa)

Dr (™ . a ragistrar o diagnostico

codfficado C1D-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel iegal

" -+ NTE Fad') ] M| AT ENT:

Pz 4. Fiocal it € 0ste Dounrte. Gfe £EF SR058 500, Narascamn 7 aoe Pexion- PH.
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EhmEm LSAUDE

e o

ATESTADCG MEDICOQ

F Atesto para os devidos fins que, a pedido do(a)
Stia)f /D Tl S 0D Tl 4R fgfpnrtadﬂr{a} da

ientidade RG . que o{a) mesmala)
foi atendido{a} por }p i gg hoje, as ________ horag, portador{a} da
patalogia ClID-10 ; . devendo permanecer afastadu{a}

de suas - a‘twldades laborativas  por um periopdo’ de

j/,,f”f[ e (L7 ki ) dias, a partir desta data.

s qﬁa‘; Fessoa, 'z// / /

“J;-ﬁ i
e ':‘3:.1{

"t-

Assinatura e Carimbo do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO
Eu, . , autorizo ofa)
Dr.i*) : , @ registrar o diagnéstico

codificado CID-19) cu por extense neste atestado madico.

Assinatura dola) paciente ou responsavel legal

1* VIAPACIEMTE ZLYIA BNEXA AD PRONTUARND DE ATERDIMENTO
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ﬂrncmﬁmenl-:-s olenatdes na rece SUS e Josia PeisonPE que roquerem a Mohidupizas e do w0 i (ESw.-p,

ARTERKIGRAFIAS . T . -
ATENTTMENTOS FIS]DTERAP:U ﬂms -

BIDFSIA DE CONJUNTIVA,

BlOPEIA OE CORNEA

BIOPSIA OF ENDOMETRIC . -
BIOPEIA DE ENDOMETAID FOR nsmmm.u MANUAL HITAA-UTERINA
BIOPSIA DE ESCLERA
‘BI@2S5iA OF IFNK5 £ CORPO CILIAR

~—BIPSIA PERCUTANEA ORIENTALIA POR TC ¢ LS

BIOPSIAFEXERESE DE NDOUILO DE mlapas -

CINTILOGRAFIAS '

OENSITOMETRLA DSSER

DETECCAC OF ANA DO VIRLIS OA HEPATITE C n‘.uaumr )
DASAGE M OE CICLOSPOMNA,

OOSAGEM OF FENILALANINA {CONTROLE [ DTAGNOSTICO TARCHO) - -

DOSAGEM DE FEMILALANING E TSH Qi T4

DOSAGEM OE TRIPSINA IMUNORAEATRA

DOBAGEM DE TSH E T2 LIVPE [CONTRAOLE { DIAGHMOSTICD TARDIO)

ECOCARDIDERAFIA DE ESTRESSH

ECOCARDICGAARIA TRANSESOFAGICA .

ECOCARDIDGRAFIA TRANSTORACICA {ANTIGD ECOCARMNOGRAMA BI-QMENS IONALY
ELETRODIAGNOS FHZC (NS T KO0 FLING [OMNAL .

ELETROMIOGRATIA MNAMICA, AVALIACAGCINETICA, CINEMATICA E DE FPARAMETROS LEVEARES
EMIZLHAG OF PAREGER BEOEHE MEXO CALISAL . .
E2AME ANMATOMDFATOLOGICO DG COLO UTERIMNG - PECA CIRURGICA

EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VASINALAAICROFL ORA,

EXCISAC DE LESAO S TUMDR ANU-RETAL ’ -

SXERESE U8 20N DB 'rmwsmnmcm o0 SO0 UTEAING
EXERESE DE CIST0 SACRO-COCCIGED

EXEREEE DE QLANDULA D BARTHOLIN f SKENE
FOTOCOAGULACAQ 2 LASER [ (MAXIMO 4 APLICACGES FOR OLHO}
GENOTIFAGEN DE VIFIUS DA HERATHE C

HISTERDSCOPLA CIRURGICA £ RESSECTOSCOPIO

IAPLANTE SECUNDARID DE LID

T T e SRR D R MO TS BRAIE ME LADRATIA G M AT G NAS DR AMAR GADD R i, —_———————

IR PSS T CHUBAIC A G MEOPLASIAS dnad, IGMNAS {PGFI; Mnﬂbﬂﬂ‘orﬁ
MAMODGRASLA BIt ATERAL -
MARCACAQ PRE-CIRURGICA DE LESAD MAC PALPAVEL DE MAMA ASSOTIADA £ MAMOGHARLY,
WAIEl DGERARIA
CRTURACAD EM DENHTE FPERMANENTE BIHM{)FCUMH
NESGUISA DE ARTICORFDES CORTRA O VIRUS DA HEPATITE C [AN'TI MO}
PI‘) TECT{HA
PROTESE AURICULAR
PROTESE PAFCIAL MANDIBULAR REMAVIVEL
PROTESE PARCIAL MAXILAR REMOVIVEL
PROTESE TEMPORARIA " . A"
: PROTESE TOTAL MANDIBLULAR ' .
FROTESE TOTAL IMAXLAR
PUNCALD DE MaMn POR AGULHA GROSSA
| DUANTIFICAGAD DE ANA OO Hivhq .
QUAHTIFICACAD BE FNADO VIRUS DA HEPATITE
AADIOGRAFIA DE TORAY (PA PAGRAC QIT}
RESSUNANGCIAS MAGNETICAS
TOM{'.IGHAH.A.J COMPUTADORITADMAS
TARATAMENTO DE HIPEATREQIDISIMO PLUMMER . A7E 0 KCH
TRATAMENTO DE RIPE FATIAL DRSO GRAVE
UL TAA SONOGRAFLA MAMARIA BILATERAL
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£ 72 ESTADO DA PARAIBA REQUISICAO DE FISIOTERAPIA SUS
PREFEITURA MUNICIPAL DE CONDE .

iu. SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUDE

Sigtema Unico de Satde

NOMERODO) - . L o|aia|l1]|6|6]|4]|5 cjoj1!8|0
Mome da Unidade: A G aX 8™

Endereca;

Balma: Municipio:  CONDE UF: 25
PRCIENTE: 1 o 1. do < Saes IDENTIDADE Eum

GRIEEM
. paml__]
ENDEREGD: 4 of  pu%  olen A yase sesT 1
BARRO: ssML__1

—DADCS CLINICOS wrﬁ»ﬁ‘_ﬂeﬂ?ur o fa-tani M)

20 Asandls Eg g olg

(eplz

ESPECIALIDADE D) MEDICD REQUESTTANTE

HWATERLAL A EXAMINAR,

EXAMES

Ty 02

DATA g&w@ E ASSINATURA DO MEDICO
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

Eimvice Cade gl %éﬁ’\ S —
' Moopa | oA Talsoigl QG [ 130
s mqm [ 2. ( Q— mrlwémjﬁ DN e X m?)%ﬁ-ﬁ-
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DLRES DIAGNOS 1008

FIUMCIFALS EVAMES

&.){' P\LM.#——— =~

| TERATT L7008 MELTC AN s . .

ANATOMEA FATOLOGHTA
wrrecdoFo. [ ]siM NAC cowrpe pestararar. [ ] s s s S—
RESLLTATH0 BACTERIOLOGIA R . R - =
mwmfrﬂﬂ I@DRADD |[REMOVIDO | JAPEDIDO | Jevrabc T [GEmC
RIESEAIT CLINTOC DL, TERAPELITFCA COMPLICACEES)
] e F {"| -, .
_:if'amv.; 1= r*.._.-}.-—-— .]Amtzi"_' AN -V S S
'F\,EA _AA.A—-/" = .4'}’[" M "p . C a __,,_1___.,--—{’4_._,___‘“
f : i) -]
OO P [— ﬁ\aw—':-. ot i ;:-5\?:7:-
i =
ORTENTACOES POS ALTA
DIETA: !" JL, e
REFOUSO: Relative =m casa por ___ ':'g, O dias.
Retome 35 atividades sem esforgn fltics ey o dins,
Retowret as alividades com eaforge fice leve cm dian ¢ com exfarey FriduT £ - dims,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lovila com $gus 6 sablo duss vezes par dia. S¢ stntis dor, cafor, vermelhidho os "inchga® o0 fosal, o0 oe
Tedne, =, Procurs rimcdidtemente este Complexa Harpitnlar.,
MEDICACOES PARA CASA: __{ ¢ IL Ao A

el

L]

RETORNO Ao posto de sande cm P para retirada de pontos.

Ag Ambulatériodo T Lana 2 T 2 LA ' em 30 dias para revisio, T

(8 .\ (3

D.:".'TA

Este documente desting-se 4 comprovagio da atendimente hospitalar
FPara DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO

TRABALHC, CONTINUIDADE DE TRATAMENTC,
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GOYEBRND DO ESTADO DA PARAIRA
SECRETARIA DE ESTADQ DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLEOQ DE MEDICINA E OCONTOLOGIA 1LEGAL

LAUDO LESAO CORPORAL
- Laudo n° 03.01.06.062018.12637

e FRANCISCO LEITE DA SILVA

Orgao requisitante: DAV
Dir(a): Alberto Jorge Diniz

Remeter para:

Ilmo(a) Senhor({a).
Dr(a) Delegado Titular
DP do Conde/PB



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADD DE SEGURANCA E DEFESA SCCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA

NUCLEQ DE MEDICINA E QOCONTOLOGIA LEGAL

C: 283418 ° Lando n°: 03.01.06.062018.12637

) "LAUDO TRAUMATOLOGICO
o B Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 07/06/2018 Hora do exame: 10:00

Orgio Requisitante: DAV, o da Solicitagio: 50-2018 Autoridade Solicitante: Alberto Jorge Diniz.
Nome: FRANCISCO LEITE DA SILVA , 3Banos, sexo: masculino Raga/cor: pardo filho(a) de:
Genaro Leite da Silva e de: Maria dos Santos , Estado civil: solteiro(a). Nacionalidade: brasileira.
Natural de: Mulungu-PB, Profissao: ignorado.

HISTORICO: refese que foi vitima de acidente de moto no dia 08/12/2017 por volta das 15h30min no
municipio do Conde/FB

DESCRICAD: 0 examinado apresenta cicatriz cirbrgica longitudinal {20cm) na face anterior da perna:
direita com edema residual no tornozelo dircito. A inspegio dindmica foi constatada limitagde 30% da -
flexo-extensio do tomozelo referido. Em laudo médico consta atendimento em 08/12/2017 com fratura

de ossos da perna direita sendo submetido a tratamento cirfirgico.

QUESITOS:

1} H4 ferimento ou ofcnsa fisica? SIM.

7) Qual o meio que o ocasionon? ACAO CONTUNDENTE.

3) Houve perigo de vida? NAO,

4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funcio? SIM, DEBILIDADE
PERMANENTE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO (30%).

5) Resultou incapacidade para as ocupagles habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO £
FRATURA DE 0SS0S DA PERNA DIREITA.

&) Provocou aceleragiio de parto? PREJUDICADO.

7) Resultou perda ou inatilizagio de membro, sentido ou funcao? NAO. )

#) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAC

9) Resultou deformidade permanente? NAO.

10) Provocou aborto? PRETUDICADAQ.

Dt(a].Fmﬁ?sm Divina Kilveira de Melo

Perito Oficial M&lico-Legal
Mat:078 4630 CRM 3274PEN
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- aria de Estado da
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“«a Geral de Policia Civil
~rintendéncia Regjonal de
X ~ Policia Ciwil
Delegacia Seccional de F‘U"!‘Ipi{;l

Delegacia de Acidentes de Veiculos ™ '
da Capital -

§it GOVERNO
# DA PARAIBA

Requisicao de exame n? 50/2018
Exame requisitado: TRAUMATOLOGICO - DPVAT '

Autoridade requisitante: Alberto Jorge Diniz

Remeter o laudo para Delegacia da COMARCA DE CONDE - PB
joido Pessoa (PB), 15 de MARCOD de 2018.

Hl- L -0 RT1D AL

b

Senhor Gerente,

Solicito de Vossa Senhnria_qhe seja submetida a exdme traumatolégico a

pessoa abaixo mencionada: .

FRANCISCO LEITE DA SILVA, CPF n© 1065,184,914-42, nacionalidade brasileira,
estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissao eletricista,
filhola) de Genaro Leite da Silva e de maria dos Santos, natural de MulungufPB,
nascide{a} em 10.01.1980 (38 anos de idade), residente & domiciliado{a) no{a}
Rua Rua Projetada, sn, Qd. 18, Loteamento Nossa Senhora das Neves, Conde/PB, .
telefone(s) para contato (83) 988717-9177.

Histérico Que no dia 08/12/2017, por volta das 15h30, estava na garupa da
MOTOCICLETA | SHINERAY XY 500 PHOENIX, PLACA QFTB978/PB, nas proximidades
do Sitio Gurugi, na PB 018, Conde/PB; Que ao Passar proximo ao clube Raca Negra,
Perdeu o controle da moto vindo a cair ao solo, sendo socorrido para o Hospital de
Traumatologia e Ortopedia da Paraiba, com entrada as 17h42; Que houve no
mesmo dia trandferéncia para © Complexo Hospitalar de Mangabeira, com
diagndstico de trauma em perna direita.

| /@ R A

“ALBERTO JORGE DINIZ E SILVA
Delegado de Policia Civil
Titular da DEAVC



