DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu_JaNDIR Pobpigues na Siwva ,
RGne Q) . JIR . D65 | datade expedicio 49 ;J_Q_;le},argaﬁﬂs,fga :

cPF ne Q34. 04 3. 244 - 43, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro;
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) |S;T10 Ag T¢ bog ME EI1RDS
Numero S/N 2
Apto / Complemento
o Apga pyaaL
Gidade -J-‘d'ﬁEElH_INHC}
Estado pn;p.n LBA
EEP 53.660~Q00
Telefone de Contato (‘3?’) a0 2199 3447 (33 I §9926-3160
E-mail PEcyu gV

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: TRAZCIR I NIHC - 09/{?4’/@.{3

Assinatura do Declarante: _X :;/(:‘?‘? tlen o e‘f’ iat T et~ o IR
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0 ti‘ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T R RyrRy S— T

Para majs esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00- 0221204 ou D800 0221206
(exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—~ -
INFORMAGOES IMPORTANTES:;

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero445/12, disponivel noenderecoeletrdnico:

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

A Circular SUSER" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadasiro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informactes acerca da profissac = da faika de renda mensal, além da

respectiva documentagioe comprobatonia.

A recusa em fornecer as informacBes de profissSo e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?,

"Supsrintandincis da Soguios Privados - SUSEP, arglo nmponsdvel pele controke o Tkcakizagla dod mercados de segure, previdéncla privada aborta, capitali
TAGAD B rEssEguIo.

 Conselho de Contrale de Atividades Financeiras = COAF, arg3o integrante da estirulura do Ministério da Fazends, tem per linalidade disciplinar, aphcar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividadses icitas previsias na Les nv9.613/98.

e A

pefo exposto, cu ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES __ inscrito {a) no CPF/CNPI_027.849.034 /_43 | na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidric JANDIR RODRIGUES DA SILVA, inserito (a) ne CPF sob o  N®
034.043.214/ 48, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima JANDIR RODRIGUES DA SILVA, inscrito (a)
no CPF sobo Ne 034.043.214/ 48 conforme determinagao da Circular Susep 445/17:

_| Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios!

M Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da |ei e parafins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

{ Endereco ol ; MNimera Complemento ]
'| RUA DR. SEBASTIAO PEDROSA 25
R Cidade Estado CEP
CAMPINA GRANDE __PB 58.407-548
Telefone comercialDDD) elefone celular (DDD)
alexandredpvat@hatmail.com (83) 3342-2471 r J

CAMPINA GRAMDE . 09 de ABRIL d= 2018
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Procuragdo Particulé@p zp Yy O
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trés (13) dias més de Novembro do ano de Dois Mil e Dezessete (2017),
cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr.
JANDIR RODRIGUES DA SIL.VA, brasileiro, solteiro, portador da carteira de
identidade de n° 2.292.365-SSP/PB, e CPF. 034.043.214-48, residente e
domiciliado no Sitio Alto dos Medeiros, s/n° — na Zona Rural da cidade de
Juazeirinho-PB, na melhor forma de Direito nomeia e constitui seu bastante
procurador, o Sr. ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES, brasileiro, casado,
auténomo, portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF. 027.849.034-43, residente na
Rua Dr. Sebastido Pedrosa, n® 25-A, no Bairro do Mirante — nessa cidade de

Campina Grande-PB, a quem confere os mais amplos e ilimitados poderes para em
nome dele outorgante representi-lo perante as SEGURADORAS, referente ao

seguro DPVAT, podendo para tanto dito procurador, assinar, acompanhar a
tramitagdo do processo. tomar ciéncia dos despachos, cumprir exigéncias, juntar e

retirar documentos, requerer, recorrer, em fim ticar todos os atos relativos e

necessarios ao fiel cumprimento deste mandato, cujos poderes agui outorgados sdo

especificos como acima estio citados.

b

#& Campina Grande-PB, 13 de novembro de 2017.
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00020680

INVALIDEZ

Pag. 01359/01360 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Ne Sinistro: 3180220591

Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180220591.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12818206
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180220591

Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180220591, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12819551
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180220591

Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180220591, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13131941
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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, 19 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180220591 Vitima: JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JANDIR RODRIGUES DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13838941



0 5"““""““ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Abreviy s f Segarz OFrkl

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittpy/fwww.ceguradorallder.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0200 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva)
" "

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada preeisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacio/reembolse,

E obrigatdrio Reprasentante Legal para;

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario fno campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja i r *Repr Legal® {Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

.J

Mimera do Sinkstro ou ASL | [CPF da Vitirma qg‘ I’N completo da vitima ]

034.042.9.44 - NDIE Enbﬁteuai DA SILVA |
FDAD'DS DO RECEBEDOR DA IHDEHFZAQEIJ‘ BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

tensemeTmie RobriGues DA SivA 939043, 219 -43 | Becusou
EMGMBE-)]T;G &l_"r"i,‘:l t_p::,, MEDEiP._Q_; :;EWS/ < = Complemento
T S FMEJJWLE'-MNHD " P |"55.660 000
e RECYSou (31)9.3339 -394 -

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a ':ieguraﬁura Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, Bm anexa,
::dpla do comprovante de residéncia do endereco infarmado,

L

A

T

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

3 RECUSD INFORMAR [ SEM RENDA (71 ATERS 1.00000

| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 71 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (71 ACIMA DE R$ 10.000,00

¥ CONTA POUPANCA (Sumenie pam os bancos shabxo. Assinale uma opgao) | || CONTA CORRENTE (todos o
[ BRADESCO(237) || BANCO DOBRASIL(001) (] TAU (347) T
B0 CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) [

ARGENCIA CONTA AGENCLA

. R e [ MR o

2495 I I[0X1d4 T [0 ] [ .l
(It rrvar cligites s miaticy nformar digite sa existir Bnformar digite 3e exsth)

u.
Declaro gue os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o si utorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla & conta.
Apds efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitagde do valor indenizado.

Toaze QN0 09 w ABRIL =043

Loeal & Data

x/r/f?:-*? o/m 'ﬁ'ﬁi?ﬁ Roiin pl Ui/e

2 Campo 1 - Assinatura o Beneficisrio Campo 2 - Assinatura do Representants Legil

FAPPF.O0L V0012017



GOVERNO DO ESTADO DA &7
SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL §<f
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA $ 55
DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO L2\

R, Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100.000 - 5@-@&@300 P
“OCORRENCIA N® 000281/17

| i L T bttt Haarattictetatrte s o it el ol Bl ke TR T LTI TTT 1 Fifssasrsnasaad an A e e

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL " 70 ;'

L L e el B B e ey USRS, |

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N® 0D0281/17 registrada em 16/11/2017. que passo a
transcrever na integra: Aos dezessels dias do més de novembro do ano de 2017, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Carlério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando
encontrava-se presente a Bela, MARIA MADILEINE DE OLIVEIRA LIMA, Delegada de Policia, comigo Escrivae do seu
cargo, 2o final assnado e declarado, ai. por volta das 09:40 horas, comparecey o Sr JANDIR RODRIGUES DA SILVA
com 38 anos de idade, filhe de MANOEL HENRIQUE DA SILVA e TERTULIANA RODRIGUES DA SILVA de
naciohalidade BRASILEIRA natural de JUAZEIRINHO - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profisséo
AGRICULTOR, portador da Cédula de |dentidade N* 2.202.365, expedida pela SSP-PB, residindo & rua SITIO ALTO DOS
MEDEIROS, S/N, bairo AREA RURAL. na cidade de JUAZEIRINHO - PB

Declarouque: ..

Informa o declavante, que por volta das 16h30min do dia 1 0.06.201 7, estava trafegando pela Rodovia BR 230. na
safda da cidade de Juazeirinho/PB, conduzindo a matocicleta HONDA/CG 150 SPORT, ano/modelo 2005, chassi n®
SCZKCOBGOSRO0R155, de placa HCD-0955/MG, licenciada em nome de Julio Cesar de Souza Leles, o gual o
declavante ndo consegue encontrd-lo para que o mesmo Ihe forneca a declaracdo de propriedade da moto acima
mencionada, quando fol surpreendido por um veiculo de marca, placas e outras caracteristicas ndo identificadas.
inclusive o condutor, que trafegava em sentido contydrio, pela contra mdo de divecdo, tendo o declavante efetuado uma
manobra brusca na tentativa de evitar a colisdo frontal e acabou perdeu o controle de direcdo, caindo ao sofo em
sequida, sofrendo ferimentos graves, ficando desacordado, sendo socorrido por populares e encaminhado inicialmente
pava @ Fundacdo Assistencial e Hospitalay de Juazeirinho/PB, onde recebeu atendimentos médicos e no dig seguinte foi
transferido para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Crande/FPB, onde finglmente foi submetido a
tratamentos medicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, os Policiais da PRF ndo estiveram no
focal e portante ndo fol confeccionado o boletim de acidente de Transito; Que, no momento do acidente o tempo
encontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida
alcodlica; Que, o declarante manifesta o desejo de nao representar criminalmente conitra o condutor do veiculo que deu
causa ao acidente, caso o mesmo sefa identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagoes
fegais contidas no artigo 293 do Codigo Penal Brasilelro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente
certiddo. O referido é verdade e dou FE,

Campina Gra . Quinta-feira, 16 de Novermbro de 2017

Josg Alberie u
. £ Eacgivho de=iwTee
JANDIR RDDR!GUES DA SILVA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao




Sequradora
0 Li D E R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

PSP

Para mais esclarecimentes, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0D 0221206
(exelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de Fala)

' b

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre € a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
cleverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessanio que a vitima saja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da \fitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifice, apenas o Repréesentante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

s, &

“ZTARDID. BoDniGues pa SILVA (034043 014-88 ) (RO V0017

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame camplélo do Representante Legal CPf do Representante legal

Ernail Telelone (DDD)

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lein® 6.194/74), uma vez qus:

Assinalar uma das opodes abaixo:
2 Nio hil estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

I_| O estabelecimento doIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza peric|as para fins de prova do Seguro
DPWAT; ou

L 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diss
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicilo que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documern-
tagao sem a apresentacae do laude do Instituto Médico Legal-HML, concordanda, desde 4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da éxlsténcla e afericho do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1° do art, 3° da Lel no
6. 194/74. 2

Declaro sinda estar ciente de gue 4 aulorizagio para a realizacko dessa pericia ndo significa prévia concording
médica ou rentingia ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu contelida.

IMIF—IHHU .09 s hgﬂ-lL
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" ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE JUAZEIRINHO
SECRETARIA DE SAUDE - HOSPITAL MUNICIPAL

Declaragao de atendimento

i
o

e
Declaro para os devidos fins que no dia 10/C6/2017, a senhor Jandir Rodrigues da Silva
portador do CNS-701 1068 4947 4180; deu entrada nesta unidade RG: 2252362, S5P-PB,
socorrido por terceiros, vitima de queda de moto, realizado primeira conduta e encaminhado

para tratamento especialista com ortopedia para hospital de referéncia (Trauma em Campina
Grande).

s

Claudia Martiniano Lamey
Paort, 00B&/2017
Diratora do Hospital

Diretora Geral

Juazeirinho, 26/1 0/2017.
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMA
CAMPINA GRANDE - PARAIBA -

GOVERND
o# PRRRIEA

PACIENTE: JANDIR RODRIGUES DA SILVA
DATA DO EXAME: 11.06.2017 e &
RADIOGRAFIA DE PE

e Fratura transversal na base da falange proximal do quinto dedo.
e Demais ossos de morfologia e textura normais.

» Partes moles sem alteragBes. 4 3
¢ Relacbes articulares conservadas

Dr. ur José Ventura ra. Miriam Albino  Dra. Marcella Farias Dr. Rafael Borges  Dr. Ramoni@ Miranda  Or. Roberlo Maia
CRM/FPE: 6481 CRMWFE 6435 CRMWPB 6550 CRM/PE: 6485 CRIA/PB: 8220 CRM/PB: 8101
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Ficha de Acnlhimentn

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO e @yﬁ QRS

Data de Nascimento:

y,uqum f‘\.((} STN VD \pe. >

( pal—73
= : . FOHAAS n%
Queixa: ¥ €1 “3‘?;%6 Data do Atend. _f 2 r’} ( V) -(:;Hﬂra J{{? & Documento: j
Acidents de trabalht? ( )Sim {ﬂNﬁu '_

Classificagdo de Risco

e

Nivel de consciéncia: ([ )Bom { )Regular { ) Baixo
Frequéncia respiratoria:

Pressao arterial:

Dosagem de HGT.

Deambulagao: ( yLivre ( )Cadeiraderodas ( )Maca

Aspecto; ( }C.a}mn ( ) Faceis de dor ( ]Gemente
quuinma card:—aca.
Temperatura axilar:

Mucosas: ( ) Normocorada () Palida

Estratificacao -
®
() Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - atendimento até 1 1&‘:‘#‘
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulato ,'ft M

¥

Assinatura e earimbo do profissional
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Dra. Sonaly de Fatima Cavaleanti  CREFITO 6637

Especializagdo em Fisioterapia Trauma COriopedia

ARFF — Membro da Associagio Brasileira de Fisloterapia Forense - 4135
TIPB - Habilitada para realizar pericias DPVAT

LAUDO CINESICO FUNCIONAL

Nome: Jandir Rodrigues da Silva.
Endereco: Sitio Santo Alto dos Medeiros. Zona Rural. Juazeirinho. PB

Data do Sinistro: 11 de junho de 2017.

Descri¢iio da vitima: Acidente de moto.

Socorrido para o Hospital de Juazeirinho e posteriormente para o Hospital de Trauma
Dom Luis Gonzaga Fernandes na cidade de Campina Grande, PB, conforme em anexo
(prontudrio hospitalar).

Apresentando Trauma de Face ¢ Fratura Exposta do 5° artelho do pé esquerdo,
Tratamento: Conservador devido a PA alta,

Sequela apresentada ao exame fisico:
Trauma de Face
- Dor de cabega
- Audiciio comprometida (audiometria em anexo)
- Virias cicatrizes na face (hemiface esquerda, palpebra inferior direita, ldb
- Cicatrizes comprometendo a estética facial
Pé Esquerdo
- 5° Dedo do pé esquerdo com edema, dor, limitagdo de movimento articular,
claudicacdo.

Conelusfio: Sequela Definitiva de TRAUMA DE FACE em grau moderado comprometendo
Estética Facial em 50%. Pé Esquerdo com sequela funcional em grau moderado de 30%.

Campina Grande, 17 de novembro de 2017.

’h"\'[ el n‘ﬂm. C‘_u‘\.m\.-
Dra, Sonalv de F' Cavaleant

CRESTO 6637 ABFF 14

R, Otavizno Bezerra da Conhio, 81, Prata, Campina Grande, PO Cek83.9.8801.8127
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