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RELACIONAR SOMENTE CHEQUES SUPERIORES(VIDE-VERSO) Bradesco couprovante

CONTA CONTA
_ DE DEPOSITO CORRENTE POUPANGA
BANCO |  SERIE Nt CHEQUE VALOR CODIGD AGENCIA/DIG CONTA N2/DIG
05774/6 0000000581495/3
PARA CREDITO DE
FRAMNCISCO DE ASSIS DA COSTA
NOME DO DEPOSITANTE
SEG LIDER DOS CONSOQRCIOS SEG
VALOR CHEQUES SUPERIORES X00000000000000000000000000M X
I VALOR CHEQUES INFERIORES X 00000000 CO000000O000000NXX
TOTAL A TRANSPORTAR PARA O CAMPO VALOR EM DINHEIRO
"VALOR CHEQUES SUPERIORES” = TOTAL DEPOSITADO 1.687,50

AGENCIA | N2TERM. N2 AUT. | DATA Nt CONTA

VALOR NOME DO FAVORECIDO

BRADESCOD6052013050000000000237057740000000581195168750 PAGO FRANCISCO DE ASSIS DA COSTA

Fomaos autorzades por SEG LIDER DOS CONSORCIOS SEG a efetivarmes o pagamento acima pelo nosso sistema de Pagamento Escritural a Fornecadores.

Alo Bradesco SAC - Servico de Apoio ao Cliente. Cancelamento, Reclamagdes e Informagdes- 0800 704 8383. Deficiente Auditivo ou de Fala -
0800 722 0099 Atendimento 24h, 7 dias por semana. Quvidoria - 0800 727 9933 Atendimento de segunda a sexta-feira das 8h as 18h, exceto feriados.
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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

Comidressd do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2013169483 Cidade: cCatolé do Rocha Natureza: Invalidez
Emissor do José Artur

parecer: Fialho
Amorim

Vitima: FRANCISCO DE
ASSIS DA COSTA

Data do acidente: 20/10/2012

Prestadora: AMORIM E MATTOS CRM do médico: 314742
SERVICOS MEDICOS

ESPECIALIZADOS LT

Seguradora: COMPREV
SEGURADORA S/A

PARECER

Data da analise: 27/04/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: N3o
Diagnostico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Resultados DEBILIDADE
terapéuticos:

Sequelas LIMITACAO DO PUNHO
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagcdo das PUNHO 50%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado: 9.450,00
Médico avaliador: ARTUR
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS
Dano % Dimensao Graduacao
Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2593984/PARECER%20DE%20ANALISE%?2... 24/05/2019
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Rio de Janeiro, 26 de Marco de 2013

Cartan®: 2376520

A/C: FRANCISCO DE ASS5IS DA COSTA

Sinistro: 20131694483

Vitima: FRANCISCO DE ASSI5 DA COSTA
Data Acidente: 20/10/2012

Matureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DDCUMENTAL

Prezado|a) Senhor{a),

Recebemos em 19/03/2013 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 20/10/2012
Realizada a andhse pretiminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou compiementagao
da documentagdo efou informagoes, conforme descrevemos a seguir:

- Ceriddo de inexist®ncia de IML

- Laudo do IML - Lesdes corporais
= Comprovante de residéncia infor. incorretas

3R ¥ ATEL) T IR

Esclarecemos que o praro de regulacds do processo aberto encontra-sé interrompido e s
reiniciara a partir do recebimento da documentacao acima indicada, juntamente com coma d
presente correspondéncia, na COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A dé origem onde fog

realizada sua reclamagao de sinistro,

3

Ho:24 1

Em caso de davida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou atraves d

nosso site www dpvatsepurodotransito. com. br.

Atencinsamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 8 e s iy
Cortdicios o Jo-gosrm LY AT
SINISTRO
NGmer do Sistro: 2011165493 3 2.

QUALIFICACAD DO EVENTO

, Data do
Witima FRANCISCD DE ASS]S DA COSTA ) |
Lo, Acicerms: JOr QU0 2

CRF: 035,008 O34-80 CPF de- Praprio Titular go TPFF. FRARZISCO DE AS515 DA COSTA
Seguradora: COMPREY SEGURCS E PREVIDENCIA 5/8

DOCUMENTOS DO SINISTHO

Documento Status Motive Comentario ]

Bodetom di Hosd ieneia Ertreguay

Cosrpdda de Casmmento Dhs e nsado

Cerfdio de mmcwisténcis de THL Femdonte

Corbdfio de nasomento Dispesrmado

[Conprovagio de ato declarabona Disperaadn

Documentagdo medos - haspitalar Entregue

Dpcumences de idenificagda Cntregue

DT Chspanseis

Lawgle oo BML | 5008 Corgoras PFondente

Chras Entregs FF!.I'_‘ITDCI'JL{}E E EMNVELDRES

DOCLUMENTOS DAS PESSOAS

Documento Status Motivo Comentario
EEHEIEI*R[‘D - FRAMCISCD DE ASSIS DA OOSTA
Alvard judhceal Depensada
furtan gacfio do pagaments Erilregue
Comprovanie de residéncia Mo Corfarme i Enrxt“ ERDE‘E;.?CC:?:E:\HE Ert NOME DA VITIMA QU DECLARACAD
ATESCAD: Bi

< pram pErs o pIGEMENTS 08 A0eseaihe & de 30 diss, cantadas & partic 48 eatrens 08 doswmentssio complrts, Pars srompsnRes o proCEsEn
de andlise do pedido de indenizachs, SORGe ww s dpvabaogera.combe fi bjes 0800-9311304,

b sdeipagdo par mvatdes prresgansiy & de #E B3 13.5300,00, Fase walisr waria oo e @ o & i
e S pravabs ma i B LG T4, =S o e T B

3L 1 P 30 Fedpiedls s M COndmrEnga.

Porador 48 documentacla oRITEgUE Binapon gl (R FECEBrfesle e Seguradars
Dena: 1RO INID Bwta JRMEIOLT 8000
g TRANMCERCL 0T ASSIS OA CONTA ragmap O IELLY FARLS DE &AL
CFF 009 006 0 W - B - 8506368411
FRAMCIROD i ALSE DE OO CoELLY FAHLA OIF AR ML

JEHMES0] 2



SINISTRO

Humero do Frotecolo. ASF-359237/5013

QUALIFICACAC DO EVENTO

Wirima: COSTA

COMPREYV SEGUROS &
SCQURATANA: po b uIGENCTA ©/A

CPF da Vitima: 0359.0608.634 -80

 FRANCISCD DE AS51S D&

Depondénoia: B0

https:Visisdpvatsin seguradoralidercom. be'sintstros/tazker.d Openk

PROTOCOLD DE AVISO Pﬂﬂﬂlﬁﬁﬂ{ﬁ'

Ayiso: CORRENDS

CPF de: Proprss

Q irguilﬂﬁra I:Il'der ds '
Lo ion o Segqueu DFVAT

Maturers:Irvaliger

Data de Mascimenmo: 1371371980

Cara do Seestro: 2000072002

FRANCISCO DE ASS[S D&

Tiutar oo CPF

COSTA
DOCUMENTOS SINISTRO
Documentos Data Statug Observagdo
Boletim de ocarrencis 1903/ 2011 Entregue
Cermdo de catamenta 190372013 hiperdada
Certd o de inerisinca da L 1903,/ 2013 Chapens ado
Coereddn de nascimento 190032013 CispEnsadn
Comprovacdo o2 ata geclaratars L9/ 2003 Chipentacn
Docwmentacdo mbdicg-hospitalar 19332003 Entfegue
Docementos de «ientificacks 15032013 Enbreguse
DuT 19032083 DiSpensans
Lauda do [ML - Lesfcs corporais 103201 3 DispEnsadn
Chitros 19032313 Entregisc
DOCUMENTOS BEMEFICIARIO
Documento Data Status : Obzervacio
Abvard judiciai 19/03/ 201 % Cisparyisio
fuonzaclo de pagamensa 190372013 Entreque
Comprovante de ressdencia __'.I._'_E-‘.l'I:IJ,l'Eﬂli 1 Entregue ¥
COMTATO
Mome: FRARNCISCD DE ASSIS DA COSTA Tetefons:

el T T .

Colular: {83) SEAD-4634

-

Avio de amiteo providcs por muhicdnos ns dotumentschs minim s @ars o Seu chdaThram ento M’li' O dopamantos ora pralooladon me
Snern, Tearbe Sguardsndo 03 0Em s ncEsshrkes 4 matinudace 03 regulschs 8o SinsInro.

Data ge emssdo 0este aviso provisoein: 159/035 2013

(20372013 1L:1



INVALIDEZ PERMANENTE e/
DAMS - Despesas l'n'h!nc‘lrlc:s = Seguro DPYAT - Protocolo de Recepgac de Documenlos

Seguradora Lider - DPVAT

1. QUALIFICACAD DO ACIDENTE
Hame da Vilima :

& PACe sTA
Data da .ﬁ.ﬂid:nltﬂgiﬂ ;"'5: ."?{?K_E_ == ':-"_"' 3_.{? o0 é P ._;"‘ -ﬁi«.&:—j
2. QUALIFICACAD DO SOLICITANTE

[Nome GuandsSceo DE ASSIS pACCSTA ]

ZI A propria Vilima Bﬂﬁpmsenumn Laegalt Graw de Pareniesco

froerss = S
Mol 1 L 7dComElemenio . | Bairo w

Catade B ] CER ﬁﬁﬁﬂﬂ
Teleloney & 4 B 7 Gl 34 | Emai ;

i Informacdes Importantes|
- [} prazo para o pagamento da indenizagao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagae completa =

na Soguradora Lider DPWVAT, L!
- Para acompanhar o processo, acesse NoSso sile www.dpvatsegurodatransito com. br ou ligue 0800 022 12 04 2
- A indenizagao por Invalidez Permanente @ de até RS 13.500,00. Este valor varia conforme a gravidade das lesbes & dé acordo
gom a Tabela de Seguro prevista na Lei 6.194/74, by

- 0 Reembolso de Despesas Médico-Hospitalares (DAMS) & de até RS Z.700,00. Este valor varia conforme o lotal de déspesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Pnuadug
SUSEP. ,

= Poderdo ser solicitados documentos complementares especificos, conforme logiSlagio am vigor. ﬁ,r'
- Reprasentante Lagal - Pessoa que reprasenta a villma menar [0 a 15 anos). Pode ser PAl ou MAE, E

3. COBERTURA SOLICITADA  []INVALIDEZ PERMANENTE [ ] DESPESAS MEDICAS i
Atengao I > Preencha com [X] Para documentagio entregue

4. DOCUMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS DE INVALIDEZ PERMANENTE E DESPESAS MEDICAS

E Reagisirg da Ocorrdnoa, expadido pala aulondade pobcial (Copia Senbcada e egivel) :'
Carteira da ldentidade da viima (na falia desie documento. aprasantar Ceridao de Masomanto ou Cerliddo H =
die Casamento ou Caneira de Trabalho ou Cartedra Macional de Habilnagio - (Chpia simples g legivel). =

=] CPF da vilima (Copia simples e legivel) -

E] Comprovante de Residéncia em nome da Vitima (Copia simples e legivel). Na auséncia deste ;:i
gocuments, Declaragao de Residéncia - aryginal {modelo po baicdo de atendimenho)

E Autognizacao de Pagamento [ crédilo de indenizacao onginal, aneeado com copia simples de qualgquer documents

comprabalang dos dados bancanos, [modelo no balcdo dé alendimenia)

OOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMEMTE PARA INVALIDEZ PERMANEMNTE

[E Laudo do Insliuto Médico Legal - IML da localdade do acdenie ou da residéncia da vitima (Copia autenticada e legive!).

#a falla do Lawdo dog ML, declaragao (ongmal) rmada pela vibhma e documendo firmado peto médico asssienta [ onginal §,

S cuee compione d existEnoia da invalider permanente, com a dala da alla definiliva | modelt no Balelo de atendimenio b

|£_| Boletim de Alendimento Hospitalar ou Ambulaiorial [ Copia simples e kegivel ).

@ Carteira de Idenlidade do represenianie legal se kouver (ra falta deste documento, apresentar: Ceriddo de
Mascimento ou Ceriddo de Casamento ou Cadeswa de Trabalho ou Carera Mackonal de Haildagao - (Copa simples e legivel)
CFF do Represeniante Legal - s& houver (Coma simpies e legivel)

[E Comprovanie de Residéncia em nome do Representanie Legal - $& houver (Copia simples @ legivel).
Ha avséncia deste documenta, Declarscdo de Residéncia - onginal (modehs no balcio de alendimenio)

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS |

!\_l Carmpronanies [ originais & legiveis ) das Despesas MbdicoHospitalares [ quitadas )
|:| MNodas Fiscais | onginais e lagiveis ) de farmacia acompanhadas do respechus raceifudng médico | Copa simplas.e legivel |

Felatdno do Médico Assmiente, informando 85 lestes solrmdas em decorréncia do acdente e o ralamento realizado
[ Capia simples & legivel }
I'_:l Careira de Idenlidade do representante legal sa houver (na falla deste documento, apresentar. Ceridao de
Mascimento ou Cetdao de Casamento cu Caneire de Trabalho ou Canteira Maconal de HabiMacao - (Ddpsd Simples a lagivel]
CPF do Representanta Legal - se houver {Cdpia simples e legivel).
D Comprovante de Residéncla em noime do Representante Leagal - se houser (Cdpia simples e legivel}
Ma auséncia deste documento, Declaracdo de Residéncia - anginal (modebo no balcado de atendimenia)
FORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIDS
Data Y1 e 21207 Jd |eaai e 33 ‘% . ___ <l Recebi os documentos assinalados

wonamnitorr alii i e — | | T J
Identidade —ﬁwﬁ Matricsla Corrgios “._I—E_M H 3 C@f/? (a

Assinatura do n:endanhi =

Wi

Aasinatvra do Fnﬂ:d-nr




\UTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
- SEGURO DPVAT - Sequradora Lider - DEVAT

AUTORIZACAQ DE PAGANENTD
No. 00 SISTRO _ B

Eﬂ-ﬁ formuldrio deve ser pm-ﬁm:hi:ln exclusivamente com da-:lna do haniﬂciarin da indenizacio do Segure DPVAT, nu nEI
com dados de lerceirgs, ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o pregnchimento em letra de forma e sem

rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagao no banco. o
STA

Eu. Eranct: 2 i .
PORTADDR/ADORG Mo . 594 4149 EXPEDIDD POR_SS /P53  emdliod/ 9L E

cef [0)EEeleleleIEE] - FE] renes OO0 LIOO -] PrOFISSAC___
CARPIMTE LR Ty E RENDA MEMSAL DE RS i..g EE-E!:J T NAQUALIDADE DE BENEFICIARION DO VALOR

REFERENTE A INDENIZAGAO/REEMBOLS0 DO SEGURO DPVAT DavITIMA _ Fras s o DE
_Ass1s 08 CosTa AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDOC COM A FORMA ABAIXD INDICADA;

. E]adus. bancarios incomplatos ou incorrétos impedem o5 bancos de liberarem o pagamento. ]
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher 0% campos e evile rasuras, s _j

[] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BANCOS)
No. BANCO No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AG~ENCIA, SE EXISTIR,

Mo. DE CONTA CORRENTE

3 CHRE:D 0

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
Mo, BANCO 237 No AGENCIASF T4 - GINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

pa=
=k

Mo CONTA-POUPANCA QSR 44 O 5 - o
[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL g“
No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR) e
Mo, CONTA-POUPANCA, gt
| s

] CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU i
No. BANCO 341 Mo AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) <
Mo, CONTA-POUPANCA, o i
[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL g
Mo, BANCD 104 No AGENCIA {INCLUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) &
Mo, CONTA-POUPANGA, L
ﬁ

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE,
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTQICREDITO DA INDENIZAGAD DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS !MFHHMﬂﬂﬁEE

ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

ATENGAD
MNao serd possivel eleluar o pagamento em Conda Salanio {(INSS), Conla Facil da Caixa Econdmica (Operagao 023) ou

i:-nﬂla Conunta guando o beneficidno ndo for o litular da conla;
« Mo se esqueca de informar os digilos da agéncia, caso o digito exsta, pancipalmente do Banco BRADESCO,

= Genifigue-se de que a conta informada esteja ATIVA,

- Indigue comelamente se 2 conta informada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE .

- Tenha SEMPRE um documenio bancaro para conferéncia de sua agéncia & conta, Um unico digito errado impedard
gue 0 banco efelue o pagamento

LOCAL__ (Zn feot'” ol Pochion - Pr3 pATA L 31031/ 3
..-'""-:"' i ; ﬂ -~

ASSINATURA DO BENEFICIARIONA
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GOVERNO 84 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
%E : DELEGACIA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N.? 0144 N.°Fis 11. Livro M.* 01/2013
l B.O. Sob a responsabiidade do Delegado da Polficia SILVIA ALENCAR CARVALHC GOMES

e -

MAT, Da :::cq:}nn!ucm.; Acidenta de trinsito
LOCAL: Av. Minlstre Josd Ambrico, Corrante, Catolé do Rocha-FB
_,,..-—-"'J HORA 13:00 ; DATA DA OCORRENCIA:  20M0/2012
FORMA D, COMUNICACAD:.  Verbal
HI:'IITIEIA NTE
NOME: FRANCISCO DE ASSIS DACOSTA = ALCUNHA ASSIS
IDADE: 3z OATA DE MNASC, 18121980 ESTADD CIWIL: Soitelro
SEXO; Masculling NACIDIMALIDADE: Brasailefro MNATURALIDADE Ealuli do Rocha-
=]
COR: branco PROFISSAD: Carpintairo DOs. GE 1D 2594118 SEP PEB
FILLWACAD:  Alberto Gongalves da Costa o de Dalvina Marla da Concelgio
EMND. Rua Anacloto Rocha, g 1, L. 10, Padre Paedro Serrdo CIDADE: Zatalé do Rocha-PB
| TELEFONE  (B3) 96H0-4524
HISTORICO: 52

,,-1? Afima o comunicante QUE no dia, local & hora acimia citados, ostava conduzindo uma motociclela H'DHDA

NXR150, Placa OFZ 8830/PB, chassi 9C2ZKDOSS0R0300TS, preta, llcenciado em nome de JOSE ROBERTO
FEITOSA DE 50USA; QUE estava Indo sfentide centro, quande um velculo ndo identificado o l'ﬂt.'hl:nu
fazendo-o desequilibrar da motocicleta & cair ao solo; QUE foi sozinho para ser atendido no Hospital
Regional de Catolé do Rocha-FPB; QUE ficou com lesdes fislcas em decorrbncla deste acidante, solicitando

a expadicio do Boletim de Ocorrdncia, para as medidas legals cabiveis. E nada mais disse. i

O Comunicante esta cientificado das imputagdes culminadas nos artigos 25_‘3 e 340 do CPB.
Catolé do Rocha-FB, 25 de fevereiro de 2013

e ]
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ECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

ador da carteira de

] 117 e e d 7/l '?cf-‘f s/l ;
; 'I'“. Estado {Frepactd A s , declaro, sob as penas da lei, que
estou |mp-m5|hllhadﬂ de apresentar o laudao mﬂ Instituto Médico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® &,194/74), uma vez que:

}(lﬂ.ﬁn h& estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[} O estabelecimenta do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedide;

Lom o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veictule automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do lavdo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter @ perfcia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacao da existéncia e aferic3o do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do §19 do art. 32 da Lei n¥

6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagde médica ou rendncia ao direlto de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo,

CERTIDAD DE INEXISTENCIA

0 A o T

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

bdole do Bodha PR 77/0002073

Local e data

- A0

A

—
-

EIrd LE/@d 2913 20977 R E AL T



T GU‘VERHD SECRETARIA DE ESTADO LA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DA F'ARAIBA 8° DELEGACIA REGICNAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE CATDLE DGHGGHA

CEPTIDAD

A requenmento verbal de pessoa interessada. e em razdo do meu oficio, certifico que nestla
localidade de Calole do Rocha-PB, ndo exisle unidade do Instituto de Medicina Legal -IML ou
IPC. Podendo se encontrar uma unidade do Institulo de Policia Cientifica, mais préxima na

cidade de Palos-PB.

i
{1' W
; h%‘tiftﬂ glr:rsw alolé do Rocha-PB, 11 de abril de 2013
Tk ;.,w-“
it g

—_—
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RGn% 2 5 9Y 779, data de expedicio 0L/0F/ 9K Grgio _SSF-FPf
CPF n® 039 006 . (0 34 - 377 venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuc comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

Logradouro

[RuafAvenida/Praca) @m ' f? A

Nimero s/ 1 /g1 10
Apto / Complemento o B

Bairro __ % fjp ﬁli? _j'.g_ __!_ﬁ‘”’ﬂ . _
Cidade (‘:ﬂfﬁ-}?ﬁ’ & ﬁﬁf' oA

Estado ?fm i

R SA33Y - 000

Telefone de Contato (32 ) 95-; 20 - YETH

E-mail - )

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬂﬂm cQﬁ ﬂﬁgwﬁguf’ig??
Assinatura do Declarante: Mﬁ' 4{ %’ZM
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IO TETY fTOrY CLINICA ORTOPEDICA

l Convénios com CAMED, CORREIOS, UNIMED, CASSI|, FUNASA

Nome: FRANCISCO DE ASSIS DA COSTA
Data de Nascimento: 18/12/1980
Catolé do Rocha, 27/02/2013.

LAUDO RADIOLOGICO
PUNHO ESQUERDO AP/P %
[
&
. Prﬁgnu;a de consolidagdo dssea em punho esquerdo; é
* Desvio dorsal do rddio distal com encurtamento: =
» Diminuicdo dos espacos drticulares; i
» Partes moles sem alteracfies significativas; %
HD: / 2
¥ SEQUELAS DE FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

DINALDO MEDEIROS WANDERLEY FILHQ,,, SO0 201500 o,

Memibro da Sociedade Brasiteira de Densitometria Osses e o o lecbya reprnducha figl 3

CRM: 6338 anigirtal guee =i fad anreaentsdn Dou lh
1 304 =13
TemramirdiE -

53 Tgpngith Saldenio Sustso - T3k}
W Ratrm em Seaisora Rakdanhs - gt ula
C1 cangirmen AHES U7 L - B Baten; e

< Eyandie Abfias Frolnd - Ese Rulohp e

Rua Venancio Neiva, 283
Fone: 83 3441.1195 / 9960.0161 - e-mail: dinaldowanderley@hotmail.com




& ORTOMED
gé—mﬁﬁﬁj CLINICA ORTOPEDICA

Convénios com CAMED, CORREIOS, UNIMED, CASSI, FUNASA

L

Nome: FRANCISCO DE ASSIS DA COSTA
Data de Nascimentn: 18/12/1980
Catole do Rocha, 27/02/2013.

LAUDO RADIOLOGICO

OMBRO ESQUERDO AP/P

Presenca de consolidagdo dssea em clavicula esquerda;
Espacos articulares preservado:

Presenca de implantes ortopédicos;
Partes moles sem alteractes significativas;

" & §F @

!
) QasE

] ]
g
HD: E
- E |
¥ FRATURA CONSOLIDADA DE CLAVICULA ESQUERDA %‘
' 2
3
H u 1 Em?lﬂlﬂgﬂ T;ﬂﬂgﬂ -F-; E
DINALDO MEDEIROS WANDERLEY FILHO it onat - Laoll 62 Rocha =
Membro da Sociedade Brasileira de Densitometria O55e3anginsiave me to nmenme iy B
: 6338 =
e 133 513
SN Uy

L} Tereaiata Sal0anta s0assuwna - Tabeh)
Rozen 14 Suasiuns Sakanks . B st

EF Jandiman Ahoes gn Lima - Ese. Avecrizace

T Evandto Abefias Freimes - D3¢ Auscriaas

Rua Venancio Neiva, 283 - Centro - CEP; 58884-000 - Catolé do Rocha - Paraiba
Fone: 83 3441.1195 | 9960.0161 - e-mail: dinaldowanderley@hotmail.com
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N® do CPF: 039.006.034-80
Mome da Pessoa Fisica: FRANCISCO DE ASSIS DA COSTA
Siluagado Cadastral REGULAR

Digita Verificador: 00

Comprovanie emitido 4s: 08:49:16 do dia 21/03/2013 (hora e dala de Brasiia)
Cedige de contrale do comprovante: DEDC 2BD2.F1D9.2B49

A aulenhcidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secrelana da Receila Federal do Brasil na Internet, no endereco

wwaw receita fazenda gov br

Apravade pela INGRFE 0™ 1042, de 100062010
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