= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

31/07/2020
Numero: 0800267-19.2019.8.15.0441

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Conde

Ultima distribuicdo : 23/04/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO LEITE DA SILVA (AUTOR) HECTOR RUSLAN RODRIGUES MOTA (ADVOGADO)
BRUNO GENTIL DORE (ADVOGADO)

CAIO VICTOR NUNES COELHO MARQUES (ADVOGADO)
INGRID CODERCEIRA COSTA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32824131/07/2020 09:59|2738724 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
363 = = —




1801/2019

% Croz Vermelba Erasileira

Hospltd Egladual de Emetgénea e Trauma
Senador Humberta Lucena

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

- Tiked

Baletim de Atendimento: 1047218

Identificagdc do paciente

2.16.0.6:8080/ v fpagesihaletimEmargensia.do?parferm=imprirairbid=1047213

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007310959554580000003143096 3
3 Numero do documento: 20073109595545800000031430963

I Maine Sext
1220427 FRANCISCO LEITE DA SILVA Masculing
Data da nascimento Idads Estado civil Religifg Prontuario
1201119880 319 anos & dias 1034844
13 Pai
MARIA DOS SANTOS GENARDC LEITE DA SILVA
Eacolaridade Responsavel {Parcntesca}
MANDEL PENHA - CUNHADO{A)

DOD Méwal Fane hovel DOD Fika Forne Fixa
LX) DET17O177 B3 Lrpralal]
Tipo decumanto Nimeia dacumenia MN* Cns
RG (IDENTIDADE} 2952372 TFO0ZDSA513I5987R
Local de proredéncia Tipe UF
CONDE MUMNICIPIO FH
Email Maturalidagde CBO/R

CONDE
Enderego .
CLP Muricipio da residiéncla UF Logradauro
53322000 CONDE FB NOSSA SENHORAS DAS NEVES
MNurmeno Complamanic Bairre
SN CENTRO
Admissio
DCtata a MHora Nmero da pulseira Convénio
OBHE20T 1714212 1000051 620261 sUS
Espeuialldade: Cllnica
CIRURGIA GERAL
Classificagdo de rfisoo Crigern da paciete

RUA

Carater de atendimento Motivo do stendiments Datalhe de acidente

ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA f QUTROS
Indicadores @ Transporte
Caso policial Flano de szde Weio de ambulantdla Trauma
Naa Nao Nio Nao
Meio de transporie Quiam transpartowu
CARRO PART|CULAR ’
Sinais Vitais
P Pulsa Temperatura

X mmHg
Exames complementares
Ralo X[] Sangue [ ] Urinza [] T[T Liguar [] ECG[] Uhrasonagrafia [ ]
Dados glinicos
I
{omprovaca de 4o dentarato
Diagnosticn CID
Alendido por Tempo
ANNE WaLESKA PEREIRA LIMA ) Mmin 29s5eg
¢ imprimir |

1M
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- DELEGACIA GERAL DE POLICIA CivIL FOLIES @ GOVERN
12 Sygerintendéncia Reglona) AT ; .
6% Dielegacia Saceional a ‘ l v IL * DA&::Q do da B/
b ~%

Belegacia da Comarca de Conde/rB afesa Sacial

| uﬁlatrr'h“'ﬁ”éinfi]’r:renﬁfa”’
BOLETIM DE OCORRENCIA Hm I”I "I ””m
i

N° 338/2018 % 2 N\

AL
Ac {14) de Margo de 2018, nesta cidade, na delegacia do CondéxPB, on
presente encontrava o(a) Exmo (a) Francisco Marinho de Melo, Delegado’de

Policia Civil, comigo escrivao de seu carge, por volta das 1th:22min;

COMUNICANTE: FRANCISCO LEITE DA SILva, brasileiro, solteiro, natural
de Mulungu/PB, nascido em_10/01/1980, RG 2.952.552 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 Referéneia: Ac lade do colégioc Abelarda

Alves de Qliveira. Fone: 83 9 B7179177 )
. . rd

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 8978/PB, CHASSI
LXYXCBLDBDOSOS135, COR BRANCA nas proximidades deo Sitio Gurugi, na
PB 018 no municipic do Conde/PB. Que ac passar préximo ac chibe Raca
Negra, o conduter da motocicleta perdeu o controle, devide aos cascalhos da
pisia gue estava em fase de acabamento, vindo a cair ao solo, Que o noticiante
foi socorrido par particulares e conduzido 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 o Complexo Hospitalar
de Mangabeira, onde deu entrada as 21h51 da noite, com diagnéstico de
trauma em perna diretta. Que o noticiante fez exames, constatande fratura de
08808 na perna direita. e foi submetido a procedimento cindirgico no dia
16/12/2017, com alta médica no dia 18/12/2017. Ciente das sancdes civis e
criminais as quais estara sujeito quanto aqui declarou nic porte
estritamente e verdade. Era o que tinha a registrar.

Conda, 14 de margo de 2018,

Nﬂtificante FHMFM{:E‘ ) f; n O f—‘n

{ RECEBIDO

23 oUT 208
Policial Registrador:

I‘“we gusadora Lider DPVAT

Averida Prasidente Epitacio Pessoa, 156, Conde/PB, FONE: {83} 32982265
wwrw, policiacivil.pb.gov. br
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_ pREF;;Tqunum;égélPAL DE JOAC PESSCE Ficha Nr: 84918 Ald: Nao r_ae-;,._n'::,__l|t~
COMPLEXG BOS o ALAK MAMGABEIRA GOW. TRJCISIC BURTTY Data: 08/12/2017 :
RUA: AGENT# FISCAL JOSE COSTA DUAKTE S/N _ Hora: 21:51:06
53056-334§JDnD-PESSOA Fune: {A3)321i4-1980 Recepcionists: JOELMA IRIG AQUINCG DE
ThX:| 1 - ' CHEFJ: Clinica: ORTOPERTIA
bADOS DO PACTENTE Wum. de vezes atemdide: 1. - .
Mome: FRANCISCO LEITE DA SILVA Wum. Prontuario: 2037.12.001141
CHN5: SEM dﬁs Sexo: M BEM DOCUMENTO: 5D Fone: 287047020
Maltural: JOAQ PRSS0A/PE Cata Masc.: 1070171980 Id: 37 anoi{s)

End.: AUA LOTEAMENTO WOSSA SENHORA DAS NEVES, O

Bairra: CENTRO Cidade: CONDE UE :PB

Mae: MARTA DOS SANTOS Pai:

TRacae: 5FM TRFQRMACAC Etnia: S5SEM TWFORMACAD

fcupagio:. 5EM PROF1SSA0

IWFORMACOES DE ENTBEADA Escalaridade:
FPesp.: FRAWCISCO LEITE.DA STLVA .
Te:lfDoc. Respcnsavei: 487047020 / SEM DOCUMENTO: SD
opesadenciar UNIDADE DE SAULDE HOSF DO TRADMA

Estade Civil: WAD jHFORMADO

Transpocte ulllizado: AMBULRNCIA
Veeima de acidente por: MOTG
Uk;*ma de wiolféncia por: QUEDA NO CENTRD DO CONDE

[ 3 Casc Policiat
FRE-COKSULTA CCONDICORS DO BPACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacho do Risca: VERDE
PA: FR: [ § fhparentementse Bem [ ]| Grave
Fio: TE: f 1 Politraumatlizadn [ ] Convulsaco
Peso: Bltura: i ] Hemorragia [ 1 bispineia
Glicamia: IMC: { ] Diarreia [ 1 Agitado
Cire. Bbds Q2% : ) ] _[ 1 Regular L ) thocada
{ 1 Vomito
Jueixa Principal Chservacao
F.N\H_‘J_-I?HJO FELA PACTUCAD- HFETSHL
ilisteria - Exame Fisico = (hora do atendimento medica)
-

Diﬁgnostico%/ 0;5 [P /VL_I‘__CDnduta X

- W

Drasor loas Lo | Harario da nmedicacao

Vg, /ﬂ""c_._.___.\ |

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég 4
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DESTIND M) PACIENTE
] . L ]
{ 1 Residencia [ ] Transferido [ 1] Desistencia [ 1 UT1

[ 1 Blta a pedidg [ ] Enfermaria fabite: [ ] Btestade [ J SVO [ ] TML

fem— e aas
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AULOTIZACAD (1§ pagamento

Para mais esclarecimentos, acesse o site http.ﬁwww.seguradoralideer.com.br ou ligue para o SAC DPYAT QBOQ 0221204 ou GEIJO 1800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
r ™y

INFORMALOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario ¢ preenchimento complieto de todos os campas com 05 dados do BENFFICIARIC ou do REPRESENTANTE | FGAL,
SEM rasuras, para cotreta anilise do seu pedide de indenizagdc. Dades incompletos ou incometos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

G Seguradorn AUTORIZACAO DE PAGAMENTG DE SINISTRO -
LlDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISI(A - | |II|||" 'I| "I|

AchinhLranors vk Swgered BFEAT

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

E obrigatdrio Representante Lagat para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mée, tutor) ou & Incapaz com curacor. O formulédrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Berneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchida corn os dados do beneficidrio. Necessario que o formularic seja assinado pelo menor

de idade {no campe 1 "Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante 5Ega|"]-_.}

| (G610, 914 - 4a. ) [Fonmmee e oa siiva |

DADOS DD RECEBEDOR DA INDENTZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

[Nﬂmero do SinfsiTe ou ASL

-

Nome complato CPFtitular da conta Profissac
FRANCISCO WELVTE A S5i1LVA _ 065.184.914-42 [TLeTRICISTA
Enderege Nitmero Complemento
RUA PaoTetAnA 0 O 48 YoT . Need RA. WEvES SN CASA
Bairrq Cldade Ectado ’ CEP

. CONDE PAR AP 58322 ~00D
Email Telefone [DOD

#3) s:u; 9i3F

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia da enderego informade,
by

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

[7] RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA ) ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 300000
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 Tl RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 3 RS 700100 ATE RS 1000000 (] ACIMA DE RS 10,000,500
X CONTA POUPANCA (Somante para o5 bancos ahaixn. Assinale uma apgao) ["] CONTA CORRENTE {1odos os bancoes)

OeRapESCO (2377 (1BANCO DO BRASIL (0011 [“JTaAd (341) BANCO

[ CABA ECONDMICA FEDERAL (104) [ _] ( ]
AGEMCIA CONTA AGENCIA CONTA
MRDL Y MR D NREI. o RGO o
4033 [013]) (L0F5 10 (6] l I I 1]

L (mformar digita se existi] {informar digita se exdstiry {Informar dighc se exlshr) Qnformiar dfgata se existin .

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, auterizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efativado o crédite, reccnheco e dou plena quitacée do vator indenizado.

§ :@_NDE 0878 de ouTuBRD

Local e Data

de_ 20418

L oy

Campe 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Ehnnenn) V0012017

Num. 32824363 - Pag. 6
http /Ipje.tipb.jus.br: 80/p]e/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x= 20073109595545800000031430963
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——

CAIXA

NOME : FRANCISCO LEITE DA SILVA

aAG: 1033

oP: 013 .
CIPE~E2151O_E o

- -

p—————
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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: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180505052.

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

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13566253

Num. 32824363 - Pag. 8



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

- Comprovagao de ato declaratério ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

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

@
O\
o}
=
5]
S
<
&
~
S
[=
IS
o2
~
o
S
=)
©
o

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

00060397

o
Caso a documentag¢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 indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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
"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pé.g. 9
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0391492/18
Nuamero do Sinistro: 3180505052
Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017
CPF: 065.184.914-42 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g?&I\LCISCO LEITE DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovagdo de ato declaratério
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

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 inclusdo 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
: q_ﬂ.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 10

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007310959554580000003143096 3
3 Numero do documento: 20073109595545800000031430963




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180505052 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: 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 |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 11




L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

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: ¢y C1oCO LEITE DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

FRANCISCO LEITE DA SILVA : 065.184.914-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao 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
: q_ﬂ.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 12

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007310959554580000003143096 3
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3180505052 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO LEITE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: 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 |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 13




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos
Congércios do Sequen DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0391492/18
HOmero do Sinistro: 3180505052

Vitima: FRANCISCO LETTE DA SILVA Data do acidente: 08/12/2017
CPF: 065.184.914-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: L1 acioo0 LEITEDA

Seguradorat investprev Seguradara 5/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES . ' I ]

Sinistra
Comprovacio de ato declaratéria

_ Rl

|ATENCAO

- © prazg para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Fara
acampanhar o precesso de analise do pedido de indenizagiio, acesse www.dpvatsequro.com.br cu 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 segurn prevista na lei 6194 f 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentas indicados em ariginais, gu edpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados come comprovante de entrega por meic de chancela ou carimbo, e os mesmos davem ser digitalizados no
ato dua atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originals & do interessado/ vitima.

[ Portador da documentacio entregue i I Responsave] pele cadastramento na seguradora 1
ata da entraga: 31/012019 Oata do cadastramento: 31/04,/2019
Mome: FRAMCISCOO LETTE DA SILVA Maome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 085.194 914-47 CPF: 760.547_ 217-[14
FRANCISCO LEITE DA 5ILVA TANLA CRISTINA DE FARIA PINTO

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 14




FRANCISCO LEITE "DA  SILVA, brasileiro, RG:2952552 &SSP/PB ¢
CPF:06518491442, requer a juntada da decumentagiio em anexo, conforme solicitado,

Num. 32824363 - Pag. 15




"Cnrrems REGISTRADG

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 16
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- 2

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

COMUNICACAQ DE DECISAC

NiT: 12828448442

Numero do Beneficio: 6215758480 Espécio: 31

Nimero do Requerimento: 185258044

AG B {a) 1 FRANCISGO LEITE DA SILVA

Enderago: QD 18 LOTEAMENETO SR DAS NEVES SNICENTO

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

Decis@o:  Deferimanto do Pedido

Mativo: Constatagho de incapacidade laborativa

Fundamentacio Legal:  Art59 da Lei N°8.213, de 24/07H 991; Artigas 71. 77 e 78 do Decreto N°3.048, de 06/05/1000;
Fortaria Ministerial 359 da 31/08/2006, artigo 207, da IN 20 INSS/FRES.

Em alengio ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresantado no dla 12/01/2018, Inlormamos que fai reconhecide o dineile ag

beneficia, tando em visla que foi constalada incapacidade para o trabatha.

0 beneilcio fol concedida ate 30!04120_1 B, . .. _.

_-39- nu.n.”;g(qurr.n;z-.-;)h;ias- ﬁ:‘lalslahf.: a.l Dala de Cessacéuda beneficio (30/04/2018), V. &a, ainds se considerar Incapacitado pare o

trabalho, podets requerer nowo exame médico-perigial, madlante fonnalizagac de Solicliagac de Prorrogagsa,

A parlit Je 30/04/2018 [data da cessacae do benefleln} e pelo prazo de 30 (iinta) dias, v, Ba. podera interpor Racurso 4 Junls
de Recursos da Previdéntla Sgoial.

Q requerimente de Salicitaglo de Fromegagso poderd ser Ieito liganda pars o nimarm 135 da Central de Atendinsnlo da INSS;
ol perla Infernal ng snderego www.previdangia.gov.br ou uma Apénele da Pravidancia Soclal - APS.

A Previdéncla Social inforriia s ofa) seguradnfa} em Awxllio Doenga que relorngr veluntariaments 4 mesma atividade, podery
ter seu Auxllin cancalado a partir da data do relemo, de scorda com us §§ 6% a 7" do art. 60 da Lein® 821384, com redacao deda pala Lef n®
1313815, ’

Data, 8 de Fevergire de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSES

Agéncia da Pravidneia  JoaD PESEDA cENTRO Enderego:  Av DOM PEDRD ), 215 TERREQ,
CEP: ssp13020 Municlpio:  Joso PESEOS UF: pe CENTRD

Terma de Responsabilidade: Respohsabilizo-me, sab as penas da Artigo 171 do Codige Penal, pela veracidade da
ducumentagﬁo apresentada para a solicitago da beneflcio acima descrito,
Giente,

Assinaiura do Requerenta / Representante Leagal

e e L Sne —_—— B R L

Num. 32824363 - Pag. 17



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradors Lidnr des
Conidrebas do Segum OFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO .

ASL-0391452/18
Vitima: FRANCISCO LEITE DA S1LVA Data do acidente: 08/12/2017
CPF: 065.184.914-42 CPF de: Préprio Titukar do CPF; L rCoCO LEITE OA
Seguradora: Invastprev Sequradora 54

|pocumMENTOS ENTREGUES

Sinistro -

Boletim de ocorréncia
Documenta;do médico-hospltalar
Documentss de identificacda
Laudo do IML - Les8es corporais
Qutros

FRANCISCO LEITE DA SILVA : 065.184.914-42

AulorizacEo de pagamentn
Cormpravante de residéncia

[”‘5"9'.‘!9__;._.;.____,,____;;.'_;_";'1 K e B

e e e i e e s T e T 2 A T

- O prazo para 0 pagamenta da |nden|zagao 4 de 30 dias, contados a partir da enlrega da ducumentagtﬁu cormpleta, Para
acompanhar o processa de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.hr ou ligue 0B00-0231204,

- A indenizagéo por invalidez permanente € de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Bacumentagia recebida sem conferénda.

A documentagio solictada das documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
pratacotadas como.-comprovante de entrega por meio de chanceia ou carimbio, 2 05 mesmos devem ser digitallzados no
ato do atendlmento para Indusﬁo no aviso de sinistre digital.

A responsabitidade pela guarda dos dacumentas eriginais & do interessada/vitirma.

[. Pnr_tador da dnnumental;an entregue _j [_ : Responsével pelo c.adastramento ha seguradora
Data da entrega: 25/10/2018 Data do cadastramento: 2571072018
Morma: FRANCISCO LEITE Cvh SILWA Marme: Paulg Victor Soares Sanlana
CPF: 065.184 914-42 CPF: 102.109.247-93
' FRANCISCO LETTE DA SILVA Paulo Victor Soares Sant'Ana

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 18
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007310959554580000003143096 3
3 Numero do documento: 20073109595545800000031430963
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- - TIeT ' . R gﬁﬁ:ﬁﬁ -
(:%::’ o« ; M, MINISTERID DA
. " Complexo Hospitalar - ol SAUDE
MANCGABFIRA SNE SR NI G SAUDE

ey S ERAD o TANCISID BLRrTY _ . LOCUMEN[Acan menigo -

I'!GS I

FICiA DE ADMISSAO MEDICA | IllHlll IR

Data da Admissdio: %jﬁf i
Nome: /]' IJ?"C«';LD [JLJD A D {"‘h ’ .

Prontuirio: Idade: _ Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Endercgo: : Bairro: _
Cidade: Estado: Fone: Profissdo: .
Sexo: F( YM({ 3 Con Estado Civil: Religida:
Escolaridade: Data de Nascimente __ /  /
Lopp: Dot e fiﬂrm A‘?J
1ubA: __ /) ; /
L [ LR [L' (mm VAT Fd LT v—

{;?’.(?Jo ool . V728 L9t

Medicagfes em uso: .

Interrogatorio Sintomatolégico:

Geral: { |Febre [ JAstenia [ ]Anorexia | |PerdadePeso_ Kgem [ JPrurido [ ]Sudoresc
‘Calafrios [ ]Alopecia [ ]Adenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ ]Outros:

“|~_Pele: _
__.abeca e Pescogo; [ |Cefaléia [ ]Espirros [ }Rinoméia [ ]Obstrugdo Nasal | |Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigo: Visfo:

AR e ACY: [ JDor [ 1Tesse [ ]Expectoragiic [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Paipitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema_ Outros: .
ABD: [ JDor [ JPirose [ ISolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ [Nduseas

[ TVémitos | JDispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ JDistria [ ]incontinéneia | |Retengdo [ Polivona [ |Oligiria [ [Noctiria [ JHemahiria
[ iMal Cheiro { JCorrimento { JOutras:

SME: [ jDor _ _ [ TRigidez pos-repousc [ [Deformidades
[ JArtralga | ]Calc—r [ JRubor | }Edcma [ |Crepitagic [ ]Fragueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: | JInsdénia [ ]Sonoléncia | jConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade _
[ JAmnésia [ JLibide [ 1Humor .

Rua Ag. Fiscal José Costa Dusrte, S/N, CEP 58056-384, Mangabretta |), Jodo Pessoa -FB.

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20073109595545800000031430963
3 Numero do documento: 20073109595545800000031430963
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r—\—%—; k MinATIRD TA
_ Compiens sl c$2 SAUDE
_MAMNGABEIRA_ SITEAA UNICT D SALOC
mmmmm Tt ot e SR RALAD: Ta RSTIRS METTY .

‘ _ . RELATORIO DE CIRURGIA

N : N . Regisiro:

ame Eondis(® ok, (:Lﬁ‘ i ka _ £l

Idade: .Sexo:’ * Cor i Clinjca: EMP: | LR:

Data: Cirurgifo; 17 Assistente:

2 Assistente: _ 3 Assistente: “Insttumentador:

Anestesista: ‘ Tipo Anestesia: Hordric: I: 1 T:

DIAGNOSTICO (5) PRE-OPERATORIO CID

Godino. do Oswe do  fameo

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
T
L6 fups - ko 05305 Qb im»mﬁ:
a PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (§) CODIGO
—

",i”hré) Oillnf\.l{hﬁi‘s.hfﬁ %?@m I\%«ohim g Osps do

2. e
Y
Acidente durante Ato Cirargico 1( )8im Diescreva:
2{ YNao
Biopsia de Congelagio: 1( )S8im
2(. )Nao

| Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico: .
i 1 (_)Enfermaria 2( } Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtrgico

Rua Ag. Fiscal Jusé Cosia Duane, S/N, CEP 58055-384, Mangabelra I, Jofiu Peseoa - PB.

Num. 32824363 - Pag. 22




DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posicio ¢ Preparo:

fiuibike nﬂmx);{) ﬂw%p%lm, ﬁ‘smasm@, @W&s@ﬁm ﬁmm@

LA ] "Flr RS

Incisfio: - 3—(\,\9}'5@ [ M_E;GBQ @’\'\_‘MB’ (mj-()\l\.d) dﬂ ﬁzi/\f'\ﬂ'l

pret

Achados: Vmi«w s, oeses deo UM ~

Conduta:

ﬁj@duﬂa&) @%‘D hr\-@fﬂ)
@ \XDCDS I'lﬁn @QD%

.

1)

1]
Fechamento: %ﬂ’l Dhioves g I.-q;’rw}JEJL @M;f-:ﬂﬂrﬂo
|‘ i

OBS: e
i - dhe
DPata: b / V? ."E‘-l’ -
MEDICOATRM

Rua Ag. Fiscal Jos¢ Coste Duarte, SN, CEP 58055-384, Mangakeira I, Jodo Pessos - P3.

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55 Num. 32824363 - Pég. 23
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Antecedentes Pessonis ¢ Habifos:

Doencas Anteriores:

Alerpias: . - .

Cirurgias: ' . e [ HTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia { ]Banho.de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma . [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares: _
HAS ' DM B NECG
Distipidemias : R e

Exame Fisico: _ e
Peso: Kg  Altura: _ m IMC= PA= : ___ mmBe]
FC= FR= TEMP{"C)= -

Geral: ' -
Cabeca g Pescoco (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

AR

ABD:

AGU- ' : ) A
SME: . . _ a
SN ) h

Resultados de Exames Camplementares:

,ﬂ N e
Hipdteses Diagnosticas: ,’7“ D> _;Dp:m '/P) .

i
Conduta: _fhlf'i-"‘...- 'rll _ CA'F;,‘,/CJ 3'23@

[oeaf Ty
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s ‘ﬁ’ Ll XY
. ATESTADG MEDICO
[T
i N fest? pafa’ os devidas fins tue, 2 pedido do(a)
e i bt g '
identidade RG porirdor{a) da
+ GUe ofa) mesmo(a)

foi
atend:dn{a} por it w6 dna da “hgje, s ﬂ ,aa foras; wPortadorta)y da
c!ewndo permaneoer afastadn{a} -

patologia CiD.1p = f’% o

de  suas  atividades - -
es lsboratvas  por  um
pericda  de E i

_ £ Ao ) dias, a partir desta data. Is

Jods Pessoa, M-

la- JOLP

I .,J'ezu:P B"

% n’etﬂ

Assinatura &

o
o AUTOR o

Eu,

rmbe-doia) Madicofa)

Drf_ 2

codificado CI0-10 oy POF extenss neme atestado médic

B registrar 5 a;agmt,m

Assinatura do{a) pacients oo responsdval legal

BFrsilinmands arre e

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 31/07/2020 09:59:55

3 NUmero do documento: 20073109595545800000031430963
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& SAUDE
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ATESTADO MEDICO

}’/" Atestc  para (08 devidos fins que, a pedido dofa}
Sr.{a} P R R Yo K S R f
Ao [ ¥ / é/; 1 pc:-rta?i’or{a) da
identida

a RG que ofa) mesmalz)
foi atendidoia} por mim no d|a de boje, as horas, portador{a) da
patologia CID-10 7 - . devendo permanecer afastado(a)

de suas  atividades labnratrvas por um periodo de {7

{__C E Ao £ e~ ]dlas a partit desta data /

i 2
Assinat‘ﬁ?f,g:fgtfa’rir?wbo do(a} Medico(a)
&

AUTORIZAGAD

Eu, i ]
— . BULDrizo ofa)

Dr.(7)
. a ragistrar o dmgnosﬂco

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel iegal

.
1" Vip PAGENTE Ay WY AY| ENT
—_— =

Pk Ad. Fixcel dotd € osta Drunrte. Gife CEF 5505834, Namastoer 7. Joke Fixror PO -
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(o>
e S
m__n_m::% nmmmum pries

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que, a pedido do{a)
Sr.(aﬂg""’“ la S es I 4R 5";%‘;%?&{;:) da
identidade RG . que afa) mesmo(a)
foi atendidof{a} por 2_ hoje, 4s ____ horas, ﬁortador(a) da
patologia CID-10 gfp gg . devendo permanecer afastado(a)
de suas ~iividades laborativas por um periodo’ de
r j/;rf"dff/ e 7 Giag, a partir desta data.

\ELF‘ I ’ .
tf < qﬁae Pessoa, f”:) 4 / / ) T

~:‘*f

5,

Assinatura e Cérimbo do(a) Médico(z)

AUTORIZACAD

Eu, ' . autorizo ofa)

Dr.{% : , @ registrar o diagnéstico

codificado CID-10 cu por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1° VIA-PACIENTE ZLVIA ANEXA A PRONTUARI DE ATENDIMENTO

Fra &g, Pl Jimd Gostn Uumric, 574, DEF SATSErM1, skmmawoeia Il Jabe Feroa  PE.
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RECEITUARIO MEDICO - SUS
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Frerimentos ofenades na rede SUS e Josa Pesson.PE aue roqucrea a ndhvicumian;se go usuinn (B0,

ARTERIIGRAFIAS . T R -
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GOYERND DO ESTADO DA PARAIB A
i SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
" ' . INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
o NUCLEQ DE MEDICINA E OQCONTOLOGIA LEGATL

L dame s eal
T N

3

LAUDO LESAC CORPORAL
- Laudo n° 03.01.06.062018.12637

- FRANCISCO LEITE DA SILVA

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

Remeter para:

Tlmo(a) Senhor(a).

Di(a) Delegado Titular -
DF do Conde/PB
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICEA CIENTFIFICA
NUCLEOQ DE MEDICINA E COONTOLOGIA LEGAL

C: 283418 ' Laundo n": 03.01.06.062018.12637

- | LAUDO TRAUMATOLOGICO
¥ - 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 , 38anos, sexo: masculino Raca/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: refere que foi vitima de acidente de moto no dia 08/12/2017 por volia das 15h30min no
muricipio do Conde/FH

DESCRICALD: o examinado apresenta cicatriz cirrgica longitudinal (20cm) na face anterior da perna
direita com edema residual no tornozelo direito. A inspecio dindmica foi constatada limitagio 30% da -
flexo-extensio do twmozelo referide. Em laudo médico consta atendimento em 08/12/2017 com fraturz

de ossos da perna direita sendo submetido a tratamento cirirgico.

QUESITOS:

1} H4 ferimento ou ofcnsa fisica? SIM.

2) Qual o meio que © ocasionon? ACAO CONTUNDENTE.

3) Houve perigo de vida? NAO.

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

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

6) Provocou aceleragio de parto? PREJUDICADO.

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

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

9) Resultou deformidade permanente? NAO.

10) Provocou aborto? PRETUDICADQ.

Dr(a].Fmﬁﬂsm Divina Silveira de Melo

Perito Oficial Médico-Legal
Mat:078,463-0 CRM 3274FPEN

*y

Num. 32824363 - Pag. 39




. aria de Estado da
~, ,aeda Defesa Social
“«a Geral de Policia Civil
srintendéncia Regjional de

‘. Delegacia Seccionaﬁodzigoﬁ;g - GOVERNQ
. Delegacia de Acidentes de Velculos =29 DA PARAIBA -
B ' ’ da Capital - . _

o Requisicao de exame n? 50/2018
Exame requisitado: TRAUMATOLOGICO - DPVAT '
~ Auteridade requisitante: Alberto Jorge Diniz
. Remeter o laudo para Delegacia da COMARCA DE CONDE - PR
; Jodo Possoa (PB), 15 de MARCO de 2018,
g i A

Senhor Gerente,

Solicito de Vossa Senhoria que seja submetida a exdme traumatolégico a
.pessoa abaixo fmencionada: . .
FRANCISCO LEITE DA SILVA, CPF n? 1065,1B4,914-42, nacionalidade brasileira,
estado.civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissao eletricista,
filho(a) 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) aola}l
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 | SHIMERAY XY 500 PHOENIX, PLACA QFTBO9T8/PB, nas proximidades
do Sitio Gurugi, na PB 018, Conde/PB; Que ao Passar proximo ao clube Raga Negra,
Perdeu o controle da moto vindo a cair ac solo, sendo socoirido para o Hospital de
Traurnatologia £ Ortopedia da Paraiba, com entrada as 17h42; Gue houve no
mesmo dia trandferéncia para o Complexoe Hospitalar de Mangabeira, com
diagnostico de trauma em perna direita.

- | _/@\ ~q

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