00020825

INVALIDEZ

.
-
oI
S
=
I
s}
]
o
0
©
-
o
L
)
<
©
-
o
=)
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190064276 Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
Data do Acidente: 31/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13866412



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190064276

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

mHm Pag. 00217/00218 - carta_03 - INVALIDEZ
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Carta n? 14346734



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190064276

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Wm Pag. 01999/02000 - carta_03 - INVALIDEZ
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Carta n? 14416572



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190064276

Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

mHm Pag. 00177/00178 - carta_03 - INVALIDEZ
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Carta n? 14473001
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190064276 Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000435-9

Conta: 000006583-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190064276 Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Data do Acidente: 31/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15202408
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Sequradora
[‘0 Li DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Autorzaone da pagements *

L L R ————

Este farmulério deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e sem rasuras, pard evitar atraso no recebimento da
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£ RENDA MENSAL DE RS_. | NA QUALIDADE DE-BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
&l /? e #/ g’ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DIFACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

( [y ACircular Susep n™ 4452002, que trata da prevengda & Lavagem de dinhcino noe mercad o segurades, determing que todas as sequradaras sde abrigadas 2
constityir cadastro de tadas ax pessoas envolvidas no pagaments da indenizagag. Este cadastro deva canter, além das dacumentos de identificagas pessoal,
informagdes acerca da profissao € da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacan de um pagamento, [embre-se que o5 documentas abaixg relacicnados ngo devem, de forma alguma, ser apresentadaos:

» Conla saldrio efow beneficio — nos decumentas aparecerem termos teis como: IN5S ou PREVIDENCES SOCIAL ou Saldria ou Funcional.

» Conta Empresarial — nos documentos aparecerm termos tars como: CHEau pME, ME (micrg empresa) ou LTDA,

» Conta conpunta guando o benelcidriodvitima nao for ttular;

« Conta tlpe FACIL, atengaa para o limite de movimentagaa fingnceira mensal;

« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

»Conta POUPANCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade Latdticas com limite de movimentacao financeira mensal de atdé RS 2.000,00;

« Conta biogueada, inativa ou am propasta [neste marments reviga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como dpcurnants
comprekatdrio dos dados bancérios);

 CPF da benafidrio/vitima invalido o pendente de reqularizagdo ou cancelado (recomendameos a consulta ao site da RECEITA FERERAL

wwww. recaita fazenda.gov.br), bern come g CPF cadastrado no SISCPYAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsite;
- Contas nan pertencentes i vitima/beneficirias.

IMPORTANTE: Tambem nao devem ser apresentados documentos que compravern os dados bancdnios com imagem digitalizadasscanrner colorido,
escritos & mio, por meig de extrates bancirias infarmanda a movimentagao fmancelra da conta ou copia do verso da cartao maltipla com infarmagio
de cidigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCDS) 557 A"
N°do BANCO <37  N°da AGENCIA icom digita, se existin 2735 0 N= da CONTA (com digito, se existir] & i

PARA CREDITO EM COMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDIERAL)
M do BANCO M® da AGEMCIA (com digito, se existir) N" o COMTA [corm digito, se existirl___
Sl e e -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA WEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA IMDEMIZACAC
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOU COMO QUNTADD O WALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

752@%@2% @b wld f'”%:/ Wmfé//mﬁi’

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIﬁ.F‘.

ATENGAO R,

- 0 Sequra DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 am case de morte (valor que-serd paga aods legltimoys beneficidrloys, hederendo & legislagio vigente
na data.de acidente), indenizagdo de até RE13.500,0 em caso de invalidez permanente {valar que varia conforme a gravidade das sequelas £ de atordo com 2
tabela de sequro previstz na lei 11.945/200% e reembolse oF até RY 2.700,00 em caso de despesas medice- haspitalares,

-~ Para acampanhar ¢ processa de anzalise do pedido de ingenizagdo, acesse www seguradoralidercom.br ou ligue para o 5aC DPWAT OS00-02321 304,

8IS0
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Seqguradora
*{}i LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIS, MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvavioez permanenTe ] morTe

.
- T
M dho sinsstro ou ASL: | CPF da viteng Mome completa da vitima:

LN

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

oo € d Mo omo de sSouzn |T49.514.364-3

Frofisss | Emeidin ok Bl Camplemanto;
= E)_ﬂ:;ﬂw{?uﬂa.-ig "Sas  \JAno , e ["TTE
s | CEP

jﬁmﬂﬂ Racvan. | t& Ape I.En_;t’_li_ _
"2 8166 bib

E-mail:

E Declarg, para todos os fins de direitn, residir no enderego acima informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

E REMDA MENSAL:

< [P recuso inFormar [] & R$1.000.00 [] R53.001.00 ATE A35.006,00 [] ré7.001,00 ATE RS 10.000,00
« [ semAenDa [ ws1.001,00 ATE RS2 .000,00 [] Rss.001,00 ATE RS7.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00

a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ ] |

2 [ coNTA POUPANGA (Somente para o hanens stisten Ausinske tamia apil ] cONTA CORRENTE {Tosas o hancos)

R sadesm (237) [ w321 Nome do BANCO:
[ ancodoBrasi (001) [ Caiva Econdmica Federal (104)

AEEHEM:@ CﬂﬂTﬂ-:I 0 b5 T 5 ]@ "GE“‘:""CJD m“"m":[ ]O

[rdarmar o digin s axistr} [mitormar o digho e emshr| (inlnrmar o digho se existr} (Informat o digho se endbic)

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancaria imformada, de minha tulandade, o valor da indemizagio/reembolso do Seguro DPYAT
& gue eu tiver direite, recanhecendo & dando, desde g @ somente apos 4 sfetivacio da credito. guitagio tolal do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

FLN

Declaro, sob as penas da el quee estou impossibilitado de apresertar o aedo do Indifuan Medio [ egal 1k | para o fns de regquenmento de mdeniza Gac
de Sagurs DPVAT por imvalides permanente, uma vel guee {assinalar uma das opgtes):

Mia ha IML que atenda a regido do aodente ou da minfia residéncia; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo reala pericias para fins doSeguro ;ou
q regi d h & I i fins do DIPWAT,

[:]D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Palo motive assinatadn, sohedn o prosseguimento da andlise do meu pedids de mdeniacio do Segura DPVATL, por mvalide: permanante, com bate na documentagdo
apresentada, concordando, desde @, om me submetes 3 avaliagio medbca as custas da Seguradora Lider para venlicagio da snsténeis e quantificagio das besdes
permanenies decorrentes de aoidente de transilo, conforme Lei & 1594/74, art, 3%, §19, declarando quar gita autornasgdo ndo sigrsica previa cong ardancis com i futura
avatiagko rmcdica ou fenancia ao direio de conlestdla, cido dacorde do seu conteiido

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

FAN

Estado civil da vitima []m.m [ Casade (o il [ Dverciado [ Sepamda ludicialments. [] Vidvo | Data da dbita da vitima
|

Graw de Parentesco com a vitima '|."1|:|ma deixou companheirodal I"__I Sim EI Nan | Seavitima demou companbeinodal, ||lf|:|rmnron.|:|rr|e Lﬂm[.“&wl

Vitiema teve filhos? D Sirn D NSa | Setinha filhas, infarrmar guantos: [ vinma deonu D Sim DNAu | witima demoy DSam D Nio

| vivos: Falecidos : nastuong (vl nadcer)? P vl wivoE?

Estou ﬂgnu- de que @ _pegulaﬂuu Lidie uagaia raso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT par inarte agueles benefickings quE e apresenlaem e provanem
wata condicho, estando crente, ainda, de gue qualguer smigsda ou decdaagio o verdadeirs paduera gerar 3 obnigagio de ressarcir o valor recebido, akém da

B

mm,_f

regponsabilidade oriminal pes infragdo do artigo 299 do Cidigo Pénal

I———.I:I:II:EMQM-I.I.S
Local e Data, 12| M —_—
CPF: tﬂfﬂégég b |
GDHF'REV ssmmgs

[

|

! Assinatura
! | 2@ | Nnn-u: JAH zum

HNome:
CPF:

e

fssinatura do Reprewentante Legal (e houwer)

=} A witimayheneficiirio nSo alfsbetizado devers escolhar outra pessoa alfabetizada, malor e tapaz, para preencher & assinar o prasante Tarmulio, & SEL RDGO,
na presencade 2 {duas) testemunhes maores @ capazes, compromietendo-se 3 dar-the ciéncia do inteio teor do cantedda, antes da preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FR5.001 VOD1,/2018



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs} tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B2 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE

410, 5/4.364-8 2 ”"'“””"“’“"' W e Oluges de Sesa-

REGISTRO D INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA thl. DA PESSDA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

.m.wm.mu-m W ﬂi g : V(tébﬁdp ole 5@.5& j‘?,q -5 -6 - Y 2

Profssio Enderega mmrﬂL( "ﬂm‘[::l'emef{o
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E Declars, para todos o5 fns de diveito, resisin o enderecn S0/Ma informado. Lorifar e Compravente GndKd (ANEXAR COPIA]
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) WV POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTC DA REGIAD METROPOLITANA {CPR-I CPR-N)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBAND E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENGIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
L : L - DADOS DD"AC!DE]&TE :
NY BOAT Respunsavel pelg Levantamenta tfo Agidenle: PosteiGraduagao: ~

11533- 2017 IGRINALDO BRANDAG GONZAGA FILHO SD /PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodaovia: Hura Bairra Municipio: UF
- Av. Monteiro da Franca/R, .Iuvn_nal Mario da Silva ez 10 | Mianaira Jodo Pesson '

Datatloorrdnets T A a e T T N T N iena s Ao denic | Tifw v pavimernie | Suaniubtea Yo | Ve
31-07-2017 Segunila - feira ]Cum Abalroamento Asfalto Scen Bom
Envolvidos ne acidente {Quantidade) Ceontrole do trifego no lacal
1L veiculos i ‘ Cruzamento sinalizado
L  CONDUTOR 04 R . .
Nome = [Sexo | Nascimonto RG —
Linide ARaré Uiiveira | remmmo Uh-U4-1Y%06H | L/340.5253
Enderego S
Av. Presidente Nilo Peganta, 290, apto 901 , Bessa, Jodio Pesson, 'R — Tel.(083)99342 - 4£35
1 Habilitagio Categoria Regisiro CNHN®* |UF | Ex.méd/Dia Data Vencimento | Usava cinto | Usave Capacel
05-05-1904 B 613256649 PR ! Sim 12-06-2019 Sim <0
Exame de Embriaguez Aleodlica Lesting do Condutor £
Sim (0,00my/L) | Permanecen nn locat 3
VEICULO i i
Marca Espécie Placa Categoria Municipio UF. =
Honda Civie Automével FLR - 5S040 [ Particular [.Jodo Pesson ¢
Noeme do Proprietarie ' ' T
Finidde André Oliveira . é%
Sequradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissig ks
DEPVAT - {H2896013875 0577362445 20-10-2016 B
Deleilos . el —
) MNada ennsdatadd - o Roletim da aegrrangly g
' VERSAC DO COMDUTOR 01 h ”"m'”l I|l” ’“ I 2
Condutor declirou que: Trafegava na via A, faixa da direita, sentido Bessas 1amban, (RIS Qg um“--*
deparou com o V2 atrivessando cm sun Irente interceplando sua prassagem, g
CONDUTOR 112 -
Nome | Sexp | Nascimento j RG
Felipe Luciang Viesas de Sonsa | iviascuiing | DOrIES L | 3327354 .
Enderego :
Rua Monte Castelo, 72, Mandacarwe, Jodio Pesson, P
17 Habifitagao Calegoria | Registre CNH N [ULFE | Exmed/Dia Data Vencimento | Usava cinto | Usaya Caparet
| __Nao Habilitade '
Exame de Embriaguez Alcoslica Desting do Conduter
Niin .| Hospital de Trauma
VEICULO 02
Marca Espécie Plaza Categoria Municipio uF,
Honda Falcon Motocicicta MMW - 7746 | Particular | Joio Pesson B
Nome do Proprietario -
Sequradora Bilhote N° Renavan N© Dalz da Emissao o
DIPVAT (2235981196 5871560407 141212015
Defattos
Nada constataddo _ .
L ' - VERSAG DO CONDUTOR (2
[

Condulor foi owvide na sala do setor de BOAT do BPTRAN no dia 29/08/2017 ¢ que decharou qu
Trafegava no sentido Bessa/Tambau na faixa da direita, quande ao ,g_h.y:“% { no cruzamento das Vias, parou ¢ olfy
para o lado dircito, momento que deu sajda ¢ foi atingido pelo Vﬁ;‘é‘%tué g, tove como evitar o sinistro; inforr

2 Gt () DE TRANSITO URRANO £ RODOVIARIO

atnda que ndo prestou atcncio e olhiou para o lado ertade o sentig
a3

Gong Dt
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CONTINUACAD DO BOLETIM DE, OCORRENCIA DT ACHIENTE, DE TRANSITO - BOAT N* 4533 . 2017

- o VITIMA D . .
Home . _ Sexo MNasgimen.

_Felipe Luciano Yiegas de Sousa L _ Masculino .
Enerere ) '

4
Rua Monte Cay fedo, 72, Mandacaru, Joio Pesson, PB

Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
2
Condigao da Vitima ' " Conduzida Para
r Condutor - Hospital de Trauma
CONSEAIALY

Constatado quando do levantamento que: O impitcta deu-se no cruzamente.devidamente sinalizado:
V2 removido ao Bptran para complemento e Doat e por esti com o licenciamento vencido: Condulor ()2
socorrido 4o Hospital de Trauma; Condutors 01 submetida 20 teste de etilémetro que se encontra anexo; Avarias
em tecorsfneiy do acidente na meda de rrarenin do ectahelecimanio comereial ds none Anprhon Aceintfinnia

Teenica, 4,00 metros danificado; Fichy de ocorréncia anexo.

folio Pesson — PB, 31 de Aposto de 201 7. T
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POLICIA MILITAR DO ESTADD DA PARAIBA -BPTran]
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROFOLITANA [CPR.1 1 GPR.II ||
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO A
BOLETIM DE OCGRRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ROy,

D0 BOLLTIM DT CCORRENCIA OL ACIDONTE DT TRANSITG - 0355/ 9517

AMARRA'S@'EE

WIA AV - Avenida Adunteiro da Franca 08, 0inctros
VIA MBI Juvenal Marfo da Silva 06,00melros
s {I‘{]."u'n.." ac ::C.-'Lh:nx..;.u; r‘-p‘_nm'nup J"-‘l..‘:n:\jl.‘!ni.l:]lk..l-u TLE-L.ILI‘L,.;L

*A {onlo de Amarnigiog Posle da Energisa

V1 {Veiculo (1) Bixos Dipnteire Dircito 03.90 ¢ Trisciro Direita 05,60 metros para (PA)
V2 (Veicwlo 02} Eixos Dianteira Dircita 04,16 ¢ Traseire Dirello 15350 meiros para (FA)
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COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPDLITANA {CPR-1f CPRAI} !?ﬁl%
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO i..-u.....
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT Y.
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIAA

COMANDO DE POLICIAMENTG DA REGIAO METROPOLITANA {CPR-1/ CPRY !
BATALHAD DE POLICIA DE TRANSI

: TO URBANG E RODOVIARIO RN "
BOLETIM BE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO . OAT ¢ : i
s, . i
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533/ 2017
FOTQS DO V1
FRENTE (V2) TRASEIRA (V2)
Py [ — ] e e e ] -_——— . _.“ I -
:m . L 'ﬂ ————n m.nq'k‘d.-:..:-.l-}mq v ml IF:{‘: . ! o - i) e L - — T "
;s - - .v.r.-.'...._. jf‘--’: - Lt oy
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cor A 8 AT R e 1 f;‘ .
BATALMAD D TRAWSITO URBARU £ H{.Iﬂll.'l;uﬁml..-l %LE
Céma da Conformidage com Eﬁngm TerinatdtDand & Gonzaga Filha 54 PM
Respossivel peto Levantamen
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (GPR-1 ICPR-II) | Higm[
BATALHAO DE POLIC)A DE TRANSITO URBANG E RODOVIARIC Ere
KULE % UE OUCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT s

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS _ BOAT N° 0533 - 2017

DANDS NG Ve
Marcaivfoelo: | Placa: | Rrspansave! pelo Broenchimento: | Cata:
Hooda Civic | FLR 3040 PB | Sd Brandin | 31072017
AUTOMOVEL, CAMIONETA QU CAMINHONETE
PEGAS ESTRUTURAIS/SEGLURANC A PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

+ Avaliacio . Avaliacido .
em Nome da Poga " Sim | Nig [ NA | Hem dome da Peca Sim | Nao | NA |
M _ | Painel cortafoqo x 12 | Longarina traseira e=querda I
02} Londgarnng aranlera esquerda x 13 | Assgaltho porta malas ou cagamba X
23 [Caixa de roda dianteira esguarda ® 14 . | Longarina traseira direita x
34 | Estrotura da soleira esquerda X 15 - | Gaixa de roda traseira direita X
25 | Air Bags frontais x 16 | Estrutura da coluna traseira direita A
36 | Air Bags {aterais % 17 | E=trutura da solgira direita K
| Estrutura da toluna dianteira esguerda x 18§ Estrutura da coluna central direita ¥ _
M _ | Fatatura da salins cantral eeoards _-_- 1T Esimilurs J5 coluing dnanioiia i e x _‘
33| Estrulura da coluna trasaira esguerda X 20 | As=zoalho central direito X
10| Caixa de roda lraseira esquerda * 21 | Caixa de roda dianteira direita K -
11_ | Asscalho central esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita X

Tatal Geral (Sin + NA) ad
bservagdes: DANG DE PEQUENA MONTA
FALIAYAY FUR DANU: : - R -
Jantidade de pogas estruturaisisey. pass, danificadas de 0a1 | -> DAND QE PEQUENA MONTA
uwantidade de pecas estruturaisisey. pass, danificadas de 2a 6 | -» DANG OF MEDIA MONTA
santidade de pegas estruturais/seq. pass, danificadas » 6 | -> DANO OE GRANDE MONTA
DANOS NO V2 ] ]
S s AL o rinca: -1 Responsavel pele Preenchimento: Data:” |
Honda Faleon - . | - MMW - 7746 B o Sd Brandas | 30717
o . . .. ' MOTOCICLETA
e PEGCAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
. Availiagao HKvaliagao

xm | Nome da Peca Sim l N3o | NA { ttem | Nome da Peca ) Sim { Nap | NA
11 leards gimmioio . 5 _ Us | Lnassi X
2| Mesa superior da suspensio dianteira % 06 | Garfa trazeira x
13| Mesa inferior da suspensia diantcira b 07 | Eixe trasgire {triciclos)
M | Coluna de diregio ® Total Geral {Sint + NA) Qg
worvagdes: DANG BE PEQUENA MONTA
ALIAGAD POR DANO: e, |
tatidade de pegas estruturais danificadaz = 1 -* DANDO DE PEGIUENA MONTA
tantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4 em==rei> DANG DE MEDIA MONTA

sdntidade dg pegas estruturais danificadas maior que 4 gﬁﬂ'“%& NO DE GRANDE MONTA,
FASIEL
~"é .’.‘ Jk:‘? i

GATALHAD DE TRANSIFGLRBANA E RGDOVIARID

Joiio pessoa-PB, 31 de Agosto de 2017. - I

Ipeinaidlo Brandih G Fillio Sel i'0
Responsivel pelo | svanlamenio
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GOVERNO

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANC A E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Buperintendénciz Regional de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Velcalny de Capital

POLICIA

FARAIERBA Seguranga e da Defesa Sodai

DA ocC Cl

[' .
2 .- .,

2

CERTIFICO, em razio de meu oflcio ¢ a requerimento verhal de pesson interessada, o Registro de
Decorréncta Policial N° 00272.01,201 8.1 .00.420, Cujo 1BOr AFArE DRSSO A fTANnscrever na Integra; A{s] 14:54 horas
do dia 04 de maio de 2018, na cidade de Jodo Pessos, no esiado da Paraiba, & nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob respansabilidade do(a) Delegado(a) de Policiz Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, mairicula 1331957, e laveado por Fahiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacan, matricula
LE19003, ao tinal assinado, comparecen Felipe Lociano Viegas de¢ S8ouza, CPF n* 114.514.364-52,
nacionalidade brasilcira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissde Desempregado,
fitho{a} de Joelma Cristina Viegas dos Santos € Fabio Luciang de Souza, natural de Jodio Pessoa/PB, nascido{a)
em D6/02/1996 (22 anos de idade), residente & domiciliado({a) no(a} Rua Sio Pedro, N 46, bairro Salinas
Ribamar, tendo come ponte de referéncia Mercadinho de Paraiba, na cidade de Cabedelsa/PR, telelone(s) para
contato (831 98800-7744,

Dados dels} Fafes;

Lacal: Av. Monteiro da Franca, Préxime Ao Mag Shopping, Jodo Pessoa/PR, bairro Manaira; Tipo do Local:
via'local de acesso piiblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 3 1/0%/17 0é:15h. Tipificugdo: em (ese, capitulada no(s}
LEI 9.5683/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGTINTE:

Que conduezia a MOTOCICLET A HONDAMNX-4 FALCOM, VERDE, 24/2004, PLACA MMWT746/PB,
CHASSI SCINDO 7004R{01 2349, registrada em nome de RUMBNIG ACIOLY DE LIMA, quando ao passar
por um cruzamento por irds do Mag Shopping foi atingido na lateral direita por um CARRQ NAO
IDENTIFICADO vinde a lesionar-se conforme CERTIIDACO N° 1524/2017, EXPEDIDO PELA DR* SONIA
MARIA MACIEL PONTES DE QLIVEIRA. CRM/ER 2050, DATADG DE 26.11.2017. do Comnlexn
Hospitalar de Mangabeim; Que apds o acidente foi socorrido pelos BOMBEIROS e lavado ano Hospital de
Trauma de onde foi transferido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que nde deseja representar
critninalmente; Que no momento nic tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a conatar, cientificado{z) o{a} declarante das implicaces lepais confidas oo
Artigo 299 do Cédigo Pcnal Brasilcirg, depois de lida ¢ achada conforme, expers a presente Cerlidin, A

referide & verdade, Don (4

Joio Pessoa/PB, 04 de maio de 2015

ﬂ X N N //‘:f_/ e Py

£ ”
folleces, I\ goga, e g gl Ly 0% D s
FABIANA DE LIMA-BEZERRA FELFFE LUCIANO VIEGSR DE SOUZA,
Apente de Tnvestigacan Noticiante
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA 3P Fean
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-I {CPR-II) R
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ®
DADOS DO ACIDENTE
N" BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduagin:
533- 2017 IGRINALDO BRANDAO GONZAGA FILITO 5D /IPM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Treche da Rodovia: s Bairro Municipia: Ur
Av. Monteiro da Franea/R. Juvenal Mirio da Silva M6:10 | Manaira Judio Pesson rna
Data/Ocorréncia | Dia da Semana | C/S Vilima (@T) Natureza do Acidente | Tipo de pavimmu;:_ Condiges/Via | Tempo
31-07-2017 Segunda - feira | Com Abalroamento Astalto Seen Jllum
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego no local . 2
02 veiculos Cruzamento sinalizado
CONDUTOR 01 !
Mome Sexo Nascimenlo R
Eloide André Oliveira Feminino 05-04-1906 173463253
Enderego
Av. Presidente Nilo Peganha, 290, apto 901, Bessa, Joiio Pesson , PB — Tel.(083)99342 - 4135
17 Habilitagiio Categoria | Registro CNH N.? WF |Ex.mecliDia | Data Vencimento | Usava cinto Usava Capacetrn N
5-05-1994 3 00615256649 | PR | Sim 12-06-2019 _J Sim
Exame de Embriagucz Alcodlica Destino do Condutor o
Sim (0,00me/1.) Permanceen no local
- i VEICULO 01 e} ol N !
Marca Espécie Placa Calegaria Municipia UF
Honda Civie Automavel FLR - 5040 Particular |.In:.‘m Pessoa B
'Nome do Proprictario .
Elpide Andreé Oliveira
| Seguracora Bilhete N Renavan N° Data da Emissag
__ll[’\’f\'f' 12896013875 0577362445 ™ 20-10-2016

Deleilos
Nadla constatadd

— —— e

VERSAC 1) CONDUTOR 0J

Condutor declarou que: Tralegava na via A, Taixa da direita, sentido Bessa/Tambad, quando de repenie se
deparon cam o V2 alravessando em sua [renie interceptando sun passagem.

CONDUTOR 02
Nome Sexo Nascimento RG
Felipe Luciano Viegas de Sousa Masculino D6/02/1996 3527354
Endercgo
Rua Monte Castelo, 72, Mandacaru, Joio Pessoa, P~ -
17 Habilitagao Categoria | Registro CNH N.* [ U.F. [ Ex.néd/Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacole
Nan Habilitado r .
Exame de Embriaguez Alcoolica Destino do Condutor
Niin Haspital de Trauma
VEICULO 12 B
Marca Espécie Placa Calegoria Municipia U.F
Honda Faleon Maotocicleta MMW - 7746 | Particular | Jodo Pesson G
Nome do Proprietario
Seguradora ) Bilhete N° Renavan N° Dala da Emissao s

DI'VAT 012235981196 05871560407 14/12/2015

Deleitos [
Nada constatado . o -
VERSAO DO CONDUTON 0F GCUROSE PREVIDENGIA S/A

Condutor foi ouvido na salu do setor de BOAT o Ij‘.l"l'ﬂg.]% Hﬂiigplﬂﬁ};'!l.:fﬁfli? 4 que dechirou que:

Tralegava no seatido Bessa/Tambav na faixa da direita, qu:mtliFﬁlﬂ@T %L day Vias, paron e olhou

iri o lado direito, momento que deu saida e foi atingido p ({ﬁ l, ¢ evilgr o sinistro; informa
P- ' - ¥ PR | 53‘ % m&

PRy SR RR et [P | Ay i € BARILRID

b
st alen alin ssaant e il r



CONTINUACAD DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N 0533 - 2017

VITIMA 01

_NGH'II!
_Felipe Luciano Viegas de Sousa

Sexo
Masculino

Mascimenio

Enderego

Rua Monte Castelo, 72, Mandacaru, Joiio Pessoa, PB

VMiajava no Velcule N*
02

Condigde da Vitima
Condutor

Usava Cinto

Conduzida Para
Hospital de Trauma

CONSTATADO

Jodo Pessoa — PB, 31 de Agosto de 2017,

(77 A

Igrinalbo Lrandio Goneaga Filho S0 'M
X Responstivel pelo Levinimenn

Constutado quando do levantamento que: O impacto deu-se no cruzamento devidamente sinalizado;
V2 removido a0 Bptran para complemento de Boat e por esti com o licenciamento vencido; Condutor (12
socorido ao Hospital de Trauma; Condutora 01 submetida 1o teste de etildmetro que Se encontra anexo; Avarius
em decorréncia do acidente nu gride de protecio do estabelecimento comercial de nome Appshop Assisténcin
Técnica, 4,00 metros danilicado: Ficha de ocorréncia unexo.

BATALHAD DE TRANSITO URBANO £ RODOWIR

EHP';;T!‘ %Tﬂ'ﬂﬂdgﬁ :r:'m_lu ngm::
[ F'x I

Ay




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BPFran]
OLICIAMENTO DA REGIAO METR

OPOLITANA (CPR-1 / CPR.II)

. ! ; || 3|
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODCVIARID i iy
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT .(_n;
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533/ 2017
FOTOS DO V1
FRENTE (V) TRASEIRA (V)
RE = A :

iy

RATAI HAD OF TRANSITO URBANO E RODOVIARIC

CCRIRSENREC ROS E PREDENCAE
| 24 JAR gl
!
|

PROTOCOLO
AG. IOAD PESSOA




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA -BPFran]
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l / CPR-II) | 33|
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO s bad
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \ @ /

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533/ 2017
FOTOS DO V1

FIRENTE (V1)

TRASEIRA (VI)

ﬂf“ﬁ‘f 1 Yk

1 sk g

FLE‘ 5040

Ih!fHﬁIFHDU]HHA#VH
II | r VA

r-"" e iy
[ o

BATL HIANE TRANSITN IRRAKN F ROMWIWIARID | rromalili Ih :|||l |||I|I[—| et I hin 54 1M



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-I/CPR-I) e W4
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO =
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT i @ ;

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0533/ 2017

AMARRACOES

VIA A" « Avenida Monteiro da Franes U8, 0metros
VIA 3" - Run Juvenal Mario da Silv 06,00melros

PR (Ponto de Referéncia) Appshop Assisiéneian Téenica
PA (Ponto de Amarragiio) Poste da Encrgisa

VI (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direito 03.90 ¢ Traseiro Dircito U5.60 metros para (IPA)
V2 {Veiculo 02) Bixos Dianteiro Dircito 04.10 ¢ Traseire Dircito 05.50 metros [rara (PA)

BESSA

PRAILA ‘

V1
e
¢
e

UV IV

—— — —_——

I

|

I

|

I
=5

J
|8

| mo ‘ |
S—

BATALHAD DE TRANSITO URBAND £ RODOVIARID

Copia de Coplarmig -
R fu 1] T o 90rga
3w 3o ] TURK
VRIS MBS A8 LB LA 1T MALS ERITIE T, o5 A, 3 E M"‘Nhiuﬁ - §|
AVARIAS '..
[ _________._._.___.__—._____.__
COMPREY SEGUROSE PREVIDENG)A SiA,
24 JAN 2019
A 'fx,

PROTOCO( 3
S. 40AS "*’Enﬁi’bi%ﬂ'

g Filho S 7'M



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
POLICIAMENTO DA REGIAO MET
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

ROPOLITANA (CPR-1 ICPR-I 1)

. CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS = BOAT N° 0533 - 2017

iy DANOS NO V1
MarcaModelo Placa: Responsavel pelo Preenchimente: Darla:
_ Honda Civie FLR - 5040 PR —__SdBrandio d‘_“}]-lﬂ—llﬂz .
P e AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE -
______ PECAS ES TRUTURAIS/ISEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliagiao
Item Nome da Pega Sim | Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nio | NA
01 | Painel cora-fongo x 12 | Longarina traseira esguerda X —
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba x
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 _ | Longarina traseira direita ¥
_ B4 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita | o ]
_05_| Air Bags frontais E 16 | Estrutura da coluna traseira direlta | | x | |
06 | Air Bags laterais 5 17 | Estrutura da soleira dirgita K |
07 _| Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X ~
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita x|
_09 | Estrutura da coluna traseira esquerda x 20| Assoalho central direito X
10 _| Caixa de roda traseira esquerda ¥ 21 | Caixa de roda dianteira direita j ]
11 | Assoalho central esquerdo X 22 | Lengarina dianteira direita %
Total Geral [Sim + NA) 00

Observagoos: DANO DE PEQUENA MONTA

AVALIACAO POR DANO-

Quantidade de pecas ustruiﬂaism;g. pass. danilicadas de 0 a 1

| Quantidade de pegas estruluraisiseg, _pass. danificadas de 2a 6

-> DANO DE PEQUENA MONTA -

-> DANO DE MEDIA MONTA

Quantidade de pegas eslruturaisiseg, pass. danificadas > 6

-> DANO DE GRANDE MONTA

DANOS NO v2

Marca/Muotlelo:
Honda Faleon

Placa:

MMW - 7746 PB__ |
MOTOCICLETA

Responsavel pelo Preenchimento:

Sd Brandao

Data:

_— .L‘,L‘ULM

PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACID ENTE

s N Avaliagao __Avaliagio
Mem | ~ MNomedaPeca Sim | Nio | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nio | NA
_01_ | Garfo diantoeire X 05 |Chassi )

02 |Mesa superior da suspensao dianteira x 06 | Garfo traseiro X
03 [ Mesa inferior da suspensio dianteira x 07 | Eixo traseiro (triciclos) -
04 | Coluna de diregao % Tolal Geral (Sim + NA} 00 |

Ohservagoes: DAND DE PEGUENA MONTA

AVALIACAO POR DAND:

Quantidade de pegas estruturais danificadas = D

Quantidade de pecas estruturais danificadas de 1 a 4

| Quantidade de pecas estruturais dani ficadas maior que 4

-> DANO DE PEQUENA MONTA

-> DANO DE MEDIA MONTA

[-> DANO DE GRANDE MONTA

BATALHAD DE TRANSITO UBBAND £ RODOVIARK)

Coma de Conform

|

COMPREV SEGUROS E PREVIDENGIA S/
24 JAN, 2018 '

PROTOCOLO
Gl RO REABQAL

EM:_A
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Seqguradora
*{}i LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIS, MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvavioez permanenTe ] morTe

.
- T
M dho sinsstro ou ASL: | CPF da viteng Mome completa da vitima:

LN

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEMEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

oo € d Mo omo de sSouzn |T49.514.364-3

Frofisss | Emeidin ok Bl Camplemanto;
= E)_ﬂ:;ﬂw{?uﬂa.-ig "Sas  \JAno , e ["TTE
s | CEP

jﬁmﬂﬂ Racvan. | t& Ape I.En_;t’_li_ _
"2 8166 bib

E-mail:

E Declarg, para todos os fins de direitn, residir no enderego acima informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

E REMDA MENSAL:

< [P recuso inFormar [] & R$1.000.00 [] R53.001.00 ATE A35.006,00 [] ré7.001,00 ATE RS 10.000,00
« [ semAenDa [ ws1.001,00 ATE RS2 .000,00 [] Rss.001,00 ATE RS7.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00

a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ ] |

2 [ coNTA POUPANGA (Somente para o hanens stisten Ausinske tamia apil ] cONTA CORRENTE {Tosas o hancos)

R sadesm (237) [ w321 Nome do BANCO:
[ ancodoBrasi (001) [ Caiva Econdmica Federal (104)

AEEHEM:@ CﬂﬂTﬂ-:I 0 b5 T 5 ]@ "GE“‘:""CJD m“"m":[ ]O

[rdarmar o digin s axistr} [mitormar o digho e emshr| (inlnrmar o digho se existr} (Informat o digho se endbic)

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancaria imformada, de minha tulandade, o valor da indemizagio/reembolso do Seguro DPYAT
& gue eu tiver direite, recanhecendo & dando, desde g @ somente apos 4 sfetivacio da credito. guitagio tolal do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

FLN

Declaro, sob as penas da el quee estou impossibilitado de apresertar o aedo do Indifuan Medio [ egal 1k | para o fns de regquenmento de mdeniza Gac
de Sagurs DPVAT por imvalides permanente, uma vel guee {assinalar uma das opgtes):

Mia ha IML que atenda a regido do aodente ou da minfia residéncia; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo reala pericias para fins doSeguro ;ou
q regi d h & I i fins do DIPWAT,

[:]D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Palo motive assinatadn, sohedn o prosseguimento da andlise do meu pedids de mdeniacio do Segura DPVATL, por mvalide: permanante, com bate na documentagdo
apresentada, concordando, desde @, om me submetes 3 avaliagio medbca as custas da Seguradora Lider para venlicagio da snsténeis e quantificagio das besdes
permanenies decorrentes de aoidente de transilo, conforme Lei & 1594/74, art, 3%, §19, declarando quar gita autornasgdo ndo sigrsica previa cong ardancis com i futura
avatiagko rmcdica ou fenancia ao direio de conlestdla, cido dacorde do seu conteiido

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

FAN

Estado civil da vitima []m.m [ Casade (o il [ Dverciado [ Sepamda ludicialments. [] Vidvo | Data da dbita da vitima
|

Graw de Parentesco com a vitima '|."1|:|ma deixou companheirodal I"__I Sim EI Nan | Seavitima demou companbeinodal, ||lf|:|rmnron.|:|rr|e Lﬂm[.“&wl

Vitiema teve filhos? D Sirn D NSa | Setinha filhas, infarrmar guantos: [ vinma deonu D Sim DNAu | witima demoy DSam D Nio

| vivos: Falecidos : nastuong (vl nadcer)? P vl wivoE?

Estou ﬂgnu- de que @ _pegulaﬂuu Lidie uagaia raso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT par inarte agueles benefickings quE e apresenlaem e provanem
wata condicho, estando crente, ainda, de gue qualguer smigsda ou decdaagio o verdadeirs paduera gerar 3 obnigagio de ressarcir o valor recebido, akém da

B

mm,_f

regponsabilidade oriminal pes infragdo do artigo 299 do Cidigo Pénal

I———.I:I:II:EMQM-I.I.S
Local e Data, 12| M —_—
CPF: tﬂfﬂégég b |
GDHF'REV ssmmgs

[

|

! Assinatura
! | 2@ | Nnn-u: JAH zum

HNome:
CPF:

e

fssinatura do Reprewentante Legal (e houwer)

=} A witimayheneficiirio nSo alfsbetizado devers escolhar outra pessoa alfabetizada, malor e tapaz, para preencher & assinar o prasante Tarmulio, & SEL RDGO,
na presencade 2 {duas) testemunhes maores @ capazes, compromietendo-se 3 dar-the ciéncia do inteio teor do cantedda, antes da preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FR5.001 VOD1,/2018



L‘amp,-m ‘ ﬂ VISTO EM: efE 103 1 48

U DRl R Bha Il

ﬁ“ CEL. QOBM- 521.280 4
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALA

g . 3t SECAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PE, 23 de Margo de 2018.

requerimento ng

82, vitina de acl

Manairy — Jodo Pe AT TR e
EARG;W&DD TOS FERREIRA, Matr_
motocicleta usando capacete, cnnsmante e orlentado com fratura exposta e suspeita de
quacao no membro inferior. Qﬂ&s CFl n' _' el : ntbsutmobillzat;ao a referida guamu;:aﬂ

HR0 ARK-$5, [2ndo cuu Uiieie u
£ 51 -2. A vitima conduzia a

m CERTIDAO DE OC RM\:«I}C‘IA N°. 0137/2018
I Certifico que revendo as fichas E _ didas nc:- dla 31/07/2097, conforme

i Chefe da 32 Secao

P jararyr—— AT T AL i Ry T —

SOV ERM@ Corpes de Bogumaﬁﬂar dsanf'amrbe Eatalhdo da Wtandumento P rf-hespikabar.
a Boltor Sregtes L Bhoa, *, Pedro Sondim, 58.031-080, Jodo Fessca-FB
et D o O T P T O o L e mnrnn o e




EALIVE FINLF LI £ ARG Liry A
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, SENATIOR HUMAERTO LUCENA
DIVISAD MEMCA

T Al REE ™M™
[ L W)W LN lnl...Dauc

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
DATA DT NASTIMERTD namnoine
NOME DA MAE JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.®* [1.017.038

DATA DO ATENDIMENTO I e

HORA DO ATENDIMENTO 06:44

MOTIVO DO ATENDIMENTC |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

nma_up_gr_l_pu (S) FRATURA DIAFISARIA DE TiBIA'DIREITA
ciB 10 582.2

AVALIACAQ INICIAL:

Glasgow 15. Presenca de fratura cominutiva, expasta, diafisaria de tibia direita.

Dados extraidos do Bolstim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
mataniclata anresentandn farimento corto-contuse ne membro inferior direitc. Abdomen sem queixas.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita

RX de torax

KESUL LADUS DU EAANES,
Fratura coeminutiva diafisaria de tibia direita.
TRATAMENTO:
Atendimanta inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. p
ALTA HOSPITALAR: 31/07/17 . A=
DATA DA EMISSAO: 13/03/18 /

.
B et
et .

Dr. Jasé de Almeidy Braga
__~CRM: 2326/PE

J

ATENGAD: Este documento destina-sa 4 compravagio de atendimento hospﬂaFaW, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE GE TRATAMENTO



VISTO EM: 28 r /
el
AT St 8036 Sttva

CEL. QOBM-521.280 4
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOS PlTaLJﬁ” .
3* SECAO - OPERAGCOES

Jofio Pessoa-PB, 23 de Margo de 2018.

ENCIA N°. 0137/2018

Certifico que revendo as 1ﬁchas de

requerimento n"'r
volta dgé06h15mi

didas no dia 31/07/2017, conforme
salicitado ‘ tergssada, constaq -;Q- socorrido(a) por
St (a) FELIPE*EUCIANO"VIEGAS DE S@UZA, GPF N° 149.514.364-

82, vitima de acidenfe* sito {Gﬂ-“f fﬂ,” o] - UMnnteirn da Franca,
Manairg — Jodo Pesgoa/PB* ‘ﬁ"““ larnics ’ ﬂ‘“‘" {0 AR-46, tendo cogho chefe o
SARGENTO BM JAIME DOS'S. 0OS FERREIRA, Matricula 514,900-2. ﬂ!‘gima conduzia a

motocicleta usando capacete, cunsmenta e ﬂrrentada Lcom fratura exposta e suspeita de
luxagéo no membro inferior. Q e.b sedin s g8, imobilizagdo a referida guarnigéo
a transpertou na viatura acig fa}a m;ﬂgl da pergéncias e Traumes” Senador

Humben a. ' 'ﬁ.‘-& ""rﬁu /
.-'.A'.'__..__‘

‘ auxiliar da
5 chefe da 32

—

COMPREV
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,

24 JAN. 2019

| PROTOCO
AG. JOAO FES%%&[

GOVERMNO GCorpo de Bombairos Miliar da Paralba - Batalhfio de Atendimento Pré-hospiatar,
Rua Doutor Orestes Lisbaa, Sin®, Conj. Pedro Gondim, 58.031-080, Jolo Pessoa-PB
DA PARAIBA.  Fone (83) 32430044 / {A3) 3216-5751 / (A3) 3218.7970 (FAX) - E-mall craphbbsdbombaires.pb gov br

Chefe da 3° Secao




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 00435-9
CONTA: 000000006583-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01707201905000000000023700435000000006583236250 PAGO



Comprovante dq retldannla

A -

DECLARACAO DE RESIDENCIA

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

name de terceiro:

] / S 27 ./__,
RG n® Z/‘ §r7z' 57{7§9‘/ data de expeditio ‘%@‘ngrgaﬂ SFps ,‘ﬂﬁ

CPF n2 Z,{ f Zj ? % %/é venho perante a este instrumento declarar que nig

possuge comprovante de enderego em meu neme, sendo certo e verdadeiro gue resido

Logradouro

{RuafAvenidafPraca)

MNOmero

Sarliple
/0

Apto f Complemento

S e Pt AR
Cidade {}’/ﬁé/ {O{%ﬁ
Sa—

874 /A?Z/

Telefone de Cantato

W’ZQ/SM 77T

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

V727 ﬂ///ﬁ%//ﬁyﬁfﬂ/ﬂ oM

Local e Data: /ﬁﬁhﬁ///%’

Assinatura do Declarante:
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BOLETO PARA PAGAMENTO aeneralsa

Datinmanic sem vaber Nacal LUE mngrn e b, deetay o
ENERDEA PARAIES - METRIESDORA DE ENEROLA S

Docismenty nde & segundavia de conta. De 2, Km 3% . Crivie Richesion o b Pessoa ) FB . SEF BOT1.800
Sl gara WIS POQAMONE B4 Aera fscalivonty dp seargl skirics AP D25 2E.3TE

CHPJ DUOSS 18] 7000148 Insc Bl 185958230

DADSS DO CLIENTE

ANTOMO PINTO MENDES = o T ——
AR NAR ALVEH DACOSTA SN CASA b el T
SANTARITA

VEMCIM

APKNESEMNTALC

MAU2019  20/05/2019 204  27/05/2019 R$194,71

RIS s LR

Acesse: www.energisa.com,br

BANCO DO BRAS|L PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCD DO BRASIL

Fagsdor, ANTORID PINTO MENDES ChOJ/CPF: 584.508.131-48
RLUA MAIR ALVES DA COSTA S/N CASA - TIBIR| - SANTA RITA / PB - CEP D0000-000

Mozso-Mumero Nr Documeantio Data Vencimenia Valor do Documento Walor Pago
262481 20001816776 | 0016050352010905 27052018 RS 194,71
BENEF|ICIARIO:3064-2/2447-3 05.085.183000%-40

BR2I0D KM 25, 5 N- - CRISTO REDENTOR - JOAD FESS0A / PB - CEF 5807 1-880
Agancia / Codigo do Benefitlirlo: 3064-22447-3

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA,
21 MAID 2019

PROTOCCGLO®

AG. JOAQ PESSOA
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Bicikat pary BB farparieen 0 iy Ascaionks 04 stenfe) seince WY 021 AST a8

MAR/2019  08/03/2019 16 150032019 R$0,00
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0 EETE‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
......L_,...m PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

=

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao cbrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF'.

' Superintendéncia de Seguios Privados - SUSER érglo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurn, previdéncla privada aberta, capital-
lzagdo & resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drglo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n®9,613/98,

G ndo
Pelo exposto, eu M Gy %‘lﬂnﬁ ..:iL':' inscrito (a) no CPF/CNPJ o4 >. qf-?} Oy "?I-S

na qualidade de Procurador {a) / Inté‘?medlarlo {a) do Beneficidrio { =t "-‘_;D[ﬁgc fc‘:'
{a), no CPF sob o ne 419 - 5142, _%_, do !nmstr-::r de DPVAT cobertura _\VALADER _ da Vitima
o, . 5 . b 3 ‘.Jj

lnscntn{a}nuEPFsubu N“éé i Ellﬂ Eéﬁf - E;E conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

L] Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

S Recuso informar

Declaro ainda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

"Endereco } = Complemento A
VAR Alves Pa CosSTA "SIV | CARA
Baimo . s Cidade Esl.a?? CEP
W2 /R] T¥ Savin RO D | —
il Telefone comercialFDO) Telefone celular {DOD)
! &cﬁaj‘j‘@}@e-w&s S e 2 Ve Gl D
| :tfa')'u 2
— |II ;U L=
w5 E) 5 g obsi ue;ﬂ- C‘-; ) E‘O =~ ]
\ Local. ata s E
P 5 Z
Q0 &= =2
uﬁD fq%ighlﬁ %
o= BV
B~ 5
DLDRLOO1 V01,2017 =
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
; ] SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA
DATA DE NASCIMENTO 06/02/96
NOME DA MAE JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADAN.° |1.017.039

DATA DO ATENDIMENTO 31/07/17

HORA DO ATENDIMENTO  |06:44

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA

CID 10 S82.2
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, apresentando ferimento corto-contuso no membro inferior direito. Abdomen sem queixas.
Glasgow 15. Presenca de fratura cominutiva, exposta, diafi saria de tibia direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita
RX de torax

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura cominutiva diafisaria de tibia direita.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira.
i
ALTA HOSPITALAR: 310717 /-
DATA DA EMISSAO: 13/03/18 Fa

|
A e
Dr. José de W
_~CRM:
ATENGAO: Esle documento destina-se & comprovagso de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE AMENTO

e

COMPREV
| COMPREV SEGURDSE PREVIDENCIA S/A.

’ 24 JAN. 2019

| F)RDTOC |
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-E*l vire Y oevmidbn Presiets

Hu.l_lu

Hpspatt Exteduat de Ermergencia ¢ Trauma
Senador Homberto Lucens

L L b Ll o —

{ .. GOVERNO
\¥°¥ DAPARAIBA

Av. ORESTES LISBOA, 0 - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: B3F2185T00

Boletim de Atendimento: 1017038 |I| |IIII" Illl |“ | "I ll"

Identificagao do paciente

Seso

D Mome

1195301 IFELIPE LUCIANG VIEGAS DE S0U2ZA . i IMII':I_JIIH'D
Date de nascimanio dade Estads aivil Relgian | Prontuario
DR 986 21 snes 5 meses 25 dias N o — :

Mae Bai

JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS BANTOS FABID LUCIAND DE SOUZA
Escolandaos o Rezponadvel (Parenesca)

O MESMO - O MESMOYA)
oDO Mbal Feane Mibve! N DD Fixg Fone Fiao
53 |BBET 16241 P - i
Tipn documents Namens docurments M Crs
RS IGENTIDADE) A5ATI54 b _?I:IOCIDGW&T&HW
Lacal de Tipo ur
MANAIRA BAIRRO PBE
Email | Natwatdade |cBom

JOAD PESSOA
Enderego
CEP B——— ﬁm:;hm___u; _msm!lm_ e | .LIF_ : Logradouwra
SBOZT4ES JOAQ PESSOR |PB MONTE CASTELD
Nimens Complemeanta Bairmo
T2 MANDACARU
Admissao
Daate & Hom = hlm ! da pm-“.ira__ === _cmuér;:
31%/07.2017 OB .44 4B 1'1['9["54184552 5US5
Especialicdace o e S :C.Ii'l.im -
CIRURGM GERAL
Classificacho dé naco Origam de paciente

RLA

ardter oe aEndimeno Motivo do atendiments Deisihe do scidents

ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
indicadores e Transporte
~asa polical Plano de salas | Wgio de ambulncis Trauma
NaG Négo | MEo Nbo
ipin CB fransports | Quam ranaponou
REEGATE - BSOMBEIRCS
Sinais Vitais
B4 - iR o Puso Temparatura

X mmHg

Exames complementares

Aag X[

Diados chrcns

9

D-agrostica

Shandide po
THATIAME MARQLIES VIEIRA BRAGA

| mgriris

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.

24 JAN. 2019
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SIS lr}.1ﬁﬂ,w=mmmuim.du?mtdu=?&in;rlmrDMnrasm&peﬂnmwinwlnirﬂd#m?ﬂﬂmqusa=5w1m-n=irrp'iranf-'

+t’ riee Y ermelh Brasilcira FhEE mtmﬂ Emergéncia e Trauma ‘EEE %‘A{ER N%‘_‘

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221 -
[Pocients i — BAE __|-L‘la'taﬂ'hrﬂ Entrada - | Bava
FELIPELUCIANO VIEGAS DESOUZA  |1017039 3/07/2017 06:44:48 . [2017-07-31 08:25:47.0
\Data de nascimanto Saxo ' = o ~ elefone de Contato
(06/02/1996 _| | iunuuunu _|[Toooosoos7Az407 _|(83) 986715241
F-Eu Prontudria
muncnsnmvmsmmus ) L) . R _ .
{Enderego |Bairra Municipio UF
IMONTE SARTRO T MANDACARU [HOAOPSSSOA |PB
Acidente . IMotive Profissional N Cons. Regianal
VECULOXMOTO ___||ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ JUVENCIO M EDBIROS DE ARRUDA CAMARA 8637/PB
DataHora Classficagdo . Data/Hora Prescrigho
3107/2017082547 000 1311072017 082548 B
Anamnese

PA CIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO EVOLUI COM FERIMENTO E DOR NO NEMBRO INFERIOR DIREITO, HA 2 HORAS. RADIOGRAFIA EVIDENCIA
| FRATURA, COMINUTIVA DILFISARIA DE TBIA EXPOSTA.

CID10
Cadigo Descrigdo
SH2 2 Fratura da didfise da thia
‘Conduta

Alta com encaminhamento externo

Alta Hospitalar

g l.]a.a‘a & Hora
LUAZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRLUDA
CAMARA IM/OTI2017 08:25:4T
" Observagias
Mistivo de Alta 3
ALTA HOSPITALAR PACIENTE TRANSFERIDO CO HD: FRATURA EXPOSTA DE TiEIA

DIREITA.

LUIZ JUVENCIO MEDEIRES DE ARRUDA CAMARA,
(8637/PB)

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA 24 JAN. 2019

PROTOCOLO
AQ. JOAD PESSOA

?ﬂ!p)a'!?}?.1Eﬂ&muh'pagﬂfpmsaimdn?mwda=?&mimmmium= NE&perform=imprimir&id=728708pesq uisa= Sperform=imprimirPres._




+'['nur.\'wmr4hu Brasileira mmﬁw e  H EEUEHN%A

Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente

MNome CNS Prontudrio
FELIPE LUCIAND VIEGAS DE SOUZA 0 7000050087 82407 !
Data da Nascimento |ldade | Sexo Raga | Cor Peso Altura Pressao Temperatura
DED2M1006 21A 5M 25D Masciding PARDA |
Nome da Mae MNome da Pai
JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTDS FABIO LUCIANG DE SOUZA
Enderego Bairro Cep i
MONTE CASTELO MANDACARL 5B027445
Municipio Telefone Residéncial " [Telefone Celular
JOAD PESSOA - FB { B3 ) SBET 16241
Unidade de sadde solicitante CNES - |Telefone |
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2593262 {83 } 32165700
LUCEMA

Dados da unidade de atengdio priméria g
Unidade de atenglio primaria AP Enderego
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/,

MANGABEIRA PROSIND |, JOAO PESSOA - PB

Motive do encaminhameanto

ALTA HOSPITALAR

Rasultado de exames complamentares

PACIENTE TRANSFERIDO CONFORME PACTUACAD,
HD: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA DIREITA,

o
5

&) Data de encaminhamento o, e - '
8822 3110772017 08:25:47 e A

Assinatura ¢ carimbo do pmﬂ-sshm

COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.
2% JAN. 2019

|
. PROTOCOLO
- Ag.dJoﬁ@ PESSOA |
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NOT2017  172.16.0,6:8080¢cv'pag el prescrican.dooontrole= T&imormir DadosAnteriores=N&parform=imprimir&id=T2793&pesquisa= Sperform=imorimr =

d 5 ‘. N
. i stadual &z Emergbneia e T S NO
+t i) e m Humberto Lucena - : ' {D;J%im
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Baciente —— = Bae ~ |[DelaHora Entrade ~||Data Baixa|
FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA 1017038 __|[sttor2017 064448 |
Data de nascimento [idage fsexa ~ lens [elerone de Contato
il SR . N iMasculine __|TOD006008TB2407 |(83) 986716241
|I'.'Ee = !H‘unmirkz
|JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS = ! = an _ |

[Enderago Bairro Municipio UF

IMONTE CASTELO, 72 B _|MANDACARU JOAD PESSOA PE

Acidente :Lehhﬁvu |Profissional ||W° Cons, Regional
VBCULOXMOTD |ACIDENTE DE MOTOCICLETA ____ [lSORNUNES DESOUZA  |ssse/PB
Data/Hora Classicagdo ||Deta/Hora Prescricso

L_!“?_"_"?ﬂ“.‘i‘i‘!!___ S S S St A W, ... ... i.. . . S
Anamnese
| P CIENTE COM TRAUMA DE MD. SEM OUTRAS GUEIKAS
1

MEDICACAD

iAHJA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., AGORA
i Dilluir
| DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
| EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRARA DE TORAX (PA)

CiD10
.| Cédigo “ Descrigao
! r4.49 Traumatismo ndo especificado
[T14.0 Traumatsmo ndo especificado
‘Conduta
Emobsenagio 4+ My gk ' cenr

% : mbﬁev SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
IGOR NUNES DE SOUZA | 2% TAN. 2019
(5858/PB)

PROTOCOLO
|AC. JOAC PESSOA |

FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA

M A1 T2.16.0.6:8080/cvhpages/prescricsa doPeantrole= T8 mprimirD adosAnteriores=N&performe=imprimir&ic= 727938pesq uisa= Sperform=imorimicPres



£
(T ;?) q, MINISTERIO DA
m SISTEMA UMIO DE SALDE

MOVEFINADDOA TAACISID BLAITY

CERTIDAO

N°. 1524/2017

Atendendo solicitacao de FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéao
de Ficha de atendimento ambulatorial N°48747 e Prontudrio N° 2017.07.004171
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 31/07/2017 as 09H57min, vitima de
colisao carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetida a avaliacao médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna direita. Realizado procedimentos cirGrgicos dias
31/07/2017,15 e 22/08/2017 com alta médica dia 24/08/2017.

E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 20 de novembro de 2017

S g
Médica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 2959

CCOVPRED>

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
24 JAN, 2019 -

PROTOCOLO
AG. 40AC PESSOA




F: FELTURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' Ficha Nr: 48747 Atd: Nao Regulac

-éGHFLEXﬁ_HDSFETHLAR MANGABETRA GOV, TARCISIC BURITY Pata: 31/07/2017

RUZ: LSENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:57:29

SB056-384 JOAC PESSOA Fone: (83) 3214~-1980 Recepcignista: JUSSARA MANUELA BENTO
Fax:! ) - CNPJ; Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. da vezes atendide: 1
Nome: FELIPE LUCIAND VIEGAS DE SQUZA Mum. Prontuario: 2017.07.004171

CRS: 700006008782407 Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 986716241

Matural: JORO PESSOA/PH Data Nasc.: 06/02/199& Id: 21 ano{s)

End.: AVENIDA MONTE CASTELOD,0
Bairro: MANDACARDT Cidade: JOAD PESSOA UF*:PB

Mae: JOELMA CRISTENA VIEGAS DOS SANTOS Fai: FABIOD LUCIANC DE SOUZA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdo: DESOCUPADD Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADO

Resp.: A MAE .

Tel/Dec. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
Pr- =dencia: HOSPITAL TRAUMA(JP)

e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Transporte utilizado: AMBULANCIA

Vitima de acldente por: COLISAC CARRO+MOTO (COMDUTOR) AS 05:30HS

Vitima de viclénecia por: *MANRIRA-PROX.UFA
[ ] Caso Policial

--._.._-___—-.-.-..._____—...-_.....u___.__________._-__.____.._._-__-..-_._.__-.-_---.—..____—.--.-_-_-.__.__—.--_-....-.__——.--.-___.-.-__———-.-.--.-

PFRE-CONSULTA CONCICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Riseca:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
FC: ] [ ] Politraumatizado [ ] convulsao
Peso: Bltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular B P

{ ] Vamito
Queixa Principal Observacac

—
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PROCEDIMENTO REALIZADO

DESTING DO PACIENTE

[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] PTI
[ ] Alta a pedide [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medien
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Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Mome CNS Prontudrio
FELIPE LUCIANG VIEGAS DE SOUZA i ! TOOCOE00BTR2407
Data de Mascimento  |Idade Sexp Raga | Cor Paso Altura . Prassao Temparatura
OB/0ZI15G86 214 5M 250 Masculing FARDA 3
I Nome da Mae - “[Nome da Pai
JOELMA CRISTINA VIEGAS DOS SANTOS FASIO LUCIAND DE SOUZA
Enderage Bairro : Cop
fis MONTE CASTELO MANDACARU SHO27485
[ Municipio E Telafone Residincial Telafons Celular
JOAD PESSOA - PR [ B3 ) 9BET16241
Unidade de sabde solicitants CHES Talefane
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR H 2603262 . { B3.) 32165700
LUGEMA
Dados da unidade de atengao primaria
\idade de atengdo primaria AP Enderego
JMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY RILIA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, 5/M,
: MANGASEIRA PROSIND 1, JOAQ PESSOA - PB

Mative do encaminhamento
ALTA HOSPITALAR

Resultado de exames complomentares
PACIENTE THANSFERIDO COHFORME BACTUACAD
HO: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

ciD Data de encaminhamento C.}p‘kp);_%
SRZZ I0TI201T 0B:25:47 Ty
; ¥ . N

Asnginatere-sTarimbo do profissional

€CCoMPRED

_ COMPREV SEGURDS E PREVIDENGIA S/A.
i 24 JAY. 2018 i
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ome. T ﬁ/(a o nagga sdo: _S,dfc:u?v_'-z
PruI:tT:mﬂ : Idade:

Nome da Mae:

Enderego:

Cidade: Estado: Fone: Pmﬁssaﬂ

Sexo: F( )M( ), Cor: Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /[
QPD: @91 — g e—s D%;F’D

HDA: Bl l (Cancle~3 € & U e e

FED L. O ¢ UG S & flor S wm © N 7
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Medicagdes em uso:

Interrogatdrio Sintomatoldgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ [Perda de Peso _ _Kgem [ |Prurido[ ]Sudorese
[ ]Ca.iafrms [ JAlopecia [ JAdenomecgalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Du.trns

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinoméia [ ]Obstrugfio Nasal [ JEpistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visfio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ |Hemoptise
[ Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD: [ 1Dor [ JPirose [ 1Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengio [ ]Politiria [ JOligiiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: .

SME: [ ]Dor [ ]ngld G OM
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ W@Hm A

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ ]Conwvulsdes [ ]Mntdeadee SensibiliRii8 s

! dades

[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor
'. TOCOLO
" AC?». JOEO PESSOA|

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5-3555-384, Mangabeira |I, JoSo Pessoa - PB,




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores: B‘T‘T

Alergias: | o

Cirurgias: 230+ ne 5y -

[ JHTE

[ JHAS [ DM []TB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma

[ JNeo

[ ]JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Alimentacio

Antecedentes F amiliares:

HAS " DM

TB NEO

Dislipidemias

v

Exame Fisico:

Peso: Kg
FC=

Altura: m JMC=
FR:

PA=

Geral:

TEMP(*C)=

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:




) _

&
X
& l’" MINISTERID DA
]
SISTLAW URICD 0 S UL
RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: FE..\;F'L LVL{}--\:: l/‘ LQE S 2y Registro: deot ¢ U+&J?j?{
Idade: 3 j.'— Sexo: M Cor: ‘A Clinica: ) r+ » ﬂ EMP:
Hma:gg lo (¢ Cirurgido: ﬁ CI'.\‘QJ;Ml - A_ X U Assistente: 0F‘g g :fp 7

2° Assistente: 3° Assistenté? Instrumentador: A
Anestesista: D Va! frean Tipo Anestesia; 6{ 8y’ Horario: L o T ;ﬁ - j:.g
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Fitenr b—iuctl2 N 44 acdio €
IR Ay pSrd Yo b’ﬂm@ )

—

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O el s

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO

W CreaXy b fArac

>OMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.

. datik 208
Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva: .
iy e }S_zizlm“ PROTOCOLO
itpsia de Congelagdo: im : 80

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:
| () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm:rgmu

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo8o Pessoa - PB.
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:
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SISTLRMA N DO SALIDL
RELATORIO DE CIRURGIA
" = N . " Registro:
Nome: Lol Rauciowie V- di soug i
ldade: . Sexo: Cor: Clinica: ORTO EMP: LR:
Data: me!i} Cirurgiio: " 9&)‘[ } f -E\ 1 Ass;stcnte:lﬁfl' 1 g !H g-_
2° Assistente: 3 Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Dﬂ_ \}'_"}\ s d Tipo Anestesia: 1 Horério: I: i
BIAGNOSTICO (S) PRE&PERATGEU CID

ol Soprk did Ossondd goine DIR.

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
0 4200 1o
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

whod. dp Goodhe Solemn + Lluc

—]

||
.l"'""'_"__'_CGDMPF!EV ; \
' REVI

~ OMPREV SEGUROSEP
- 1 . 24 JAN. 2089
Acidente durante Ato Cirirgico ( )Sim screva:
2( )Nio PROTOCOLO
Bibpsia de Congelagao: 1 ( ) Sim 'aG. JOAD PESSOA
2 ( ) Nio Hootd

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cintirgico: :
I () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SB0S6-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.



Incisfo:

Achados:
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Conduta:

Fechamento:
OBS:
)
Dr. L Mirgpda
'.1
Data: 1S/0% / 1% CRM

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo&a Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: %é{ 2 Mw [/f : Egﬂiﬂh‘m
Idade: | Sexo: ica: . | EMP:

LR:
1° ﬁasistﬂmea -ﬁm

Datag [{biz/ﬁﬁ Cimrgiﬁ&dg}

nstrumentador:

2° Assnslan% J@} ',5_1_:' 3° As‘ﬁﬁtenlcm_a Ao

Anestesista: Tipo Anestesia:

Horério: i

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
5 Ve Zfﬂmwpﬁ O
v
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERA T ORI ¢ CID
# PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
TS o @buw fce2

Acidente durante Ato Cirargico 1( )Sim
2 ( )Néo
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim
2( )Néo

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) bito durante o Ato Cuurgu:n

Rua Ag. Fiseal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - P8,



[ DESCRICAO DA CIRURGIA
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Fechamento: /4 ~ \
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Data: { !
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D

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jodo Pessoa - PB.
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SHCRETARIA DE HSTATC DE SEG 5450 5 3
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NUCHEO DE METCINA -

LAUDG ERSAD TivEDOY

Laude #° (2.07.05.0570

FELAPE LUCLANT vinany -

Grgic requisitantc: DAV
Dr(a): Alberto Jorge Diniz e Silva

Eemeter oRIR!

ilsme(a) Senhorfa).

Dir{a} Albeeto Jorgs Diniz e Sitve
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190064276 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FELIPE LUCIANO VIEGAS DE SOUZA Data do acidente: 31/07/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO / PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG
1/13/14 A 19.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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4o JML - Lasese corparTais

T

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
. INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFIC A
NUCLEOQ DE MEDICINA E OCONTOLOGIA LEGAL

C: 213018 Laudo n®: 63.01.06.052018.10979

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 15/05/2018

Orgdo Requisitanie: DAY, 1° da Soficitacdo: 72-2018 Autoridade Selicitante: Alberto Jorge Diniz ¢
Silva. Nome: FELIPE LUCIANG VIEGAS DE SOQUZA, 22an0s, sexo: masculino Raca/cor: filho{a)
dor PERS Lugians O Souee  © de: jueima Crisuna Viegas dos Santos , Bstado civil: solteirc{a).
Nacionzlidade: brasileira. Natural de: Jodo Pessoa/PB. '

HISTORICO: Refere que foi vitirna de acidente de mote no dia 31/07/2018 por volta das 6:15h na Av,
Monteiro da Francs em Manaira. - S

DESCRICAOQ: O examinado apresenta cicatriz cirdrgica longitudinal (20 cm) na face antero-medial da
pema direita, edema residual no tornozelo direito e outra cicatriz cirirgica {8 ¢m) na face lateral do
tornozela referido. A inspecio dindmica apresenta limitagio da amplitude de movimentos com esse
ternozelo. Trouxe laudo médico constando atendimento em 31/07/2017 com fratura cominutiva de
téhia direila sendo submetido a tratamento cirdrgico. Em lando do Nr Redrion Cagtrn dg Amernd
consta fratura consolidada.

QUESITOS:

1) Hé ferimento ou ofensa fisica? SIM.
2) Qual o meio que o ocasionou? ACAQ CONTUNDENTE,

3) Houve perigo de vida? NAQ.

4} Resultou debilidade permanente de membro, sentide ou funcio? SIM, DEBILIDADE
PERMANENTE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO, '
5} Resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO A
FRATURA DE TIBIA DIREITA.

Oy Divvunon aweicragiu e paro? PREFULLCADU. )

7) Resultou perda ou inutilizacio dc membro, sentide cu funcio? NAQ. i
8) Originou incapacidade permanenie para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAQ.,
9) Resultou deformidade permanente? NAQ.
10} Provocou aborlo? PREJUDICADO,

Diria).Fran ivina Silveim de Mclo
Porito CMbcial Médico-Legal
MaLig403.0 CRM 327218



s _ Secretaria de Estado da

oo Seguranca e da Defesa Social .

- LIeIegacia iaeral ae Foiicid Civii
12 Superintendéncia Regional de Policia Eiuil

h 22 Delegacia Seccional de Policia Civil
: Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital

Ardrmas P,
P

Eéqu_!_ifii;ﬁp Az avame n® 72/2018

Exame requisitado: TRAUMATOLAGICO - OPVAT

Autoridade requisitante: Alberto Jorge Diniz .

Remeter o laudo para Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital - PB
Jodo Pessoa {PB), 04 de MAIO de 2018.

NRE-A: Camia am anavn LAUDO MEDICH & cHplka da Certidio de Reaistro de Ocorréncia

00872.01.2018.1.00.420 )

LT
T e e L O AR

k

Sanhor Gerente,

TR L AT TR
- .

Solicite de Vossa Senhoria que seja submetida 2 exame traumatologico 2 pessca
abaixo mencionada: L
FELIPE LUC[AH& VIEGAS DE SOUZA, CPF n° 119.514.364-82, nacionalidade brasileira, estado
civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissio Desempregado, filho(a) de Joelma
Cristinag Viegas dos 5antos e Fabio Luciano de 5ouza, natura! de Jodo Pessoa/PB, nasadala) em
06/02/19%6 (22 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rug 580 Pedro, N° 46, bairro
Salinas Ribamar, tendo come ponto de referéncia Mercadinho de Paraiba, na cidade de

Cabedela/P8, te_iefnne{s} pata contato (83} 98800-7744.

Historico Que conduzia a MOTOCICLETA HOMDA/NX-4 FALCON, VERDE, 2004/2004, PLACA
MMWTT746/PB, CHASSI 9C2NDO7004R012349, registrada em nome de RUMBNIG ACIOLY DE
LIMA, quando ac passar por um cruzamento por tras do Mag Shopping foi atingido na lateral
direfta por um CARRO NAQ IDENTIFICADO vindo a lesionar-se conforme CERTIDAO N
152472017, EXPEDIDO PELA DR® SONIA MARIA MACIEL PONTES Db OLIVEIRA, CKM/PE 2959,
DATADO DE 20.11.501 7, do Compiexo Hospitalar de Mangabeira; Que apés o acidente foi
socorrido pelgs BOMBEIROS e levado av Hospital de Trauma de onde foi transferido para o
Complexo Hnsﬁ:italar de Mangabeira; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no

MOMENTO N30 TeM IESTRMUN s o i

Local: Av. Monteiro da Franca, Proximo Ao Mag Shopping, Jodo Pessoa/PB, bairra Manaira;
Tipo do tocal: visAocal de acesso pablico (rua, praca, etc); Data/Hora: 31/07/17 06:15h,

/)

el

ALBERTO JORGE DINIZ E SILVA
Delegado de Pelicia Civil
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