, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180231423 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA  Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO)
Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME LAUDO DE EXAME ACOSTADO EM DOCUMENTAGAO MEDICO HOSPITALAR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS
CRM: 5234195-7
UF do CRM: RJ

Assinatura:




s - Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180231423 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA  Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA PROXIMAL DA TIBIA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO)
Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME LAUDO DE EXAME ACOSTADO EM DOCUMENTAGAO MEDICO HOSPITALAR

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2

Nome: NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS
CRM: 5234195-7
UF do CRM: RJ

Assinatura:




s - Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180231423 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA  Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DO JOELHO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO ANEXAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO, COM EXAMES DE IMAGEM RAIO X,
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA, COM DATA DE REALIZACAO E
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO. RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA
Ne Sinistro: 3180231423

Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180231423.

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 informacgdes 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 n2 12852723
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA
N2 Sinistro: 3180231423

Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180231423, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

Caso a documentagdo 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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12918231
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA
N2 Sinistro: 3180231423

Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EWERTON RAFHAEL ANGELO BENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180231423, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentacgé&o médico-hospitalar faltando
pagina

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

Caso a documentagdo 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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12983285
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Fara mais eeclaracimentos, acesse o sile hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0401 22 1206
(esclusivi pirn pressoas com deficiéne ta audith)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessdrlo o preenchimento campleto de todos as campos cam os dados do BENEEJQ&.E.LQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizagdo. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
[ pagamento. .

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL € deve estar regularizada, ative,
deshlnquoada v sem impedimento para o crédito de indenizacan/reambalso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entra 0 a 15 anos (pal, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenrhifiu com oa_chdus
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario inocampo 2
"Assinatura do Representante Legal®) "
Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficiario scja assistido par sou “Bepresentante Legal” (Pail, Mae, Tutor).
0 formulario doverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessirio que o formulario seja assinade pelo menar de
iddade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®} e scu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®l.

| Sarmesz goSinlsiro-ou A5 | II{I-"- ca v | | Normé comaleto da witlma

026.219.134-519 Ceixse Josino Ve Aumeion Siwen

I 5
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESEMTANTE LEGAL
hemacempiets N CPT tinslar da canza I‘r{_sir-ﬁﬂ
Geivse Josino Ve Aumerpa Swun 0ab.219 334-S9 & Cusns- S
| Enresea . Ml Camplemanlo
"Rua_Josunm Austive Perelon SN __Ca\A -l
i Cioade EsLack) -
CentrRe QLU0 D psal R | _5%.360-0090 |
Frnaid Thalastior e (LIL1 LA
il S o  K¥3)99%20-155%
| Daclaro, sob as penas da lei & pira fins de prova de residéncia junto 8 Seguradora Lider - DPVAT, residir no encereqa adima. seue, ¢ 2nex,

i copda do comprovante de residéncla do enderego Infurmads.

e

o ™

_ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

|

& FRECUS0 NFORMAR | |SEM RENDIA (] ATE K5 1.000.00 [ RS 1.001,00 ATF RY 300000
| — s 2.001,00 ATE 5 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 700000 | | ACIMADE RS 1000000
|

_ COMTA POUPANCA (Somente pars os nanses abiixo, AsEnale uma opsiol %'-T-'NTN CORRENTE (todos of Danoos]
BANCO

| IBRADESCOM?37T  _JBANCO DO BRASIL(00T) T 11TAL (347) R _ mw
T CADLS ECONOMICA FEDEAAL (104) BRADE LD 22T |
AGEMEIA COMTA AGENCIA SOHTA
HF Ly R (¥ R v KA R - T3
1 ] 3 - |
- 4t | | 0639 4 1 _J0Aa9% | 4
I\ infmrrar digitn e existin il forma < cligran so existir] ] {efnrrnar digihe so ewidind Lintarrmar digita to auisde .

Dedlaro que o5 dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para © sinistra, autorizo 3
Seyuradora Lider a efetuar o pagaments da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco & dou plena quitagao do valor indenizado,

: Tianes-02 3% s MAYO de 13
/ Loveal @ Lata
#Ix"-" /J.{ﬂ.d-'""’ J#E
/':.a'rm 1= Assinaturs fla Bepeficidric Campo 2 - Assinatira fda Representante Legal

FAREF MO0 0012007 - a1 e 1 H Hm zulﬂ
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DA DETESA S0OCIAL
178 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
LJELEGACM MUNIC]F’#’-L E"E I‘IAHI:I‘fl

Atﬂﬂdlﬂlntn
F.m..;.l'_]-l- !Ti..':fﬂtﬂﬁ
Fora:llzts

BOLETZM DE QCO22°NCTA EOLICIAL 4©359/2018
1* via notificante; 2°* wvia arquivo; 3" wvia Delegads.

hvatireza do ccorréncia: ACIDENTE COM MOTCCICLETA

“ala do fazo: 25/09/2017 hora: PREJUDICADO

Local do fato: RUA JOSE FERREIRA DANTAS - JOSE PINHEIRO - CAMPINA
GRANDE-PE

$ob & responvaplilidade do Del. Pol. JOSE PEREIRA DE SCUZA.

NatificanLo: GEIKSE JDOSINO DE ALMEIDA SILVA, clcunka © i
Hﬁciﬁna’;dadc: Grasileira, naturalidade: QOLHO CrAcGUn-?8, rasaido
&m £F1a/.877, ireumentbo: mis n? 186220 SHSDA-PB, CPE

A2E. 21-3 1.31—.’-3, filks de JOEC JOSINCG DR SILVA & de MARIA DT FATLMA
AIME-CA S1.VA, encereco: Rua CORQUTWM AVELINC PEREIRA, &/¥, CENITRC,

OLHO N'AGUA-FE, rclcréncia: g

Vitimas: GEIKSE JOSING DE AIMEIDA SILVA, alzunha s "
Naciopdlidede: ,  HATAEE) Bdadn 4 Aekackas Mgy
nrasoido e / i . corfracm: #¥kkdex, Tatado Clwvil:
kedkk.  Profissic: ., Racolaricado: waFsdd, dooumento: i
o= T e g de s SndoreEgrr EEREE , refaradnocia:

BEISTORICO DO FATO:

9ia) nenilicante; apds clenlificadeiz) des penalidades uomlr‘ad

ap Er=. 249 dg CPR, derlaron o SRECINTE: QUFE na dats a lo acinma
informadol a vitime CGEIXKSE JCEINO DE ATMEILA SITVA WDHOU?%H a
maobociclets LCNDA/CE ~50 TITAN K, AND 200%, LILACA NFEY 0 5—PH,
CHASST OC2KCISICSRO46517, licencaca om nome doe SEBASTIAC HENRIQUE
mOMAY, & A Sua frente segula um veicu o FIAT/SIENA de cor prata, @
quande & meterista do SIENA diminuiu a wvelocldade para passar por
1 guebra-melas, a vitima tolidia na trassira do retezldo welouleo,
cocesidc em gue caiu na pista de relamento Ticando gravimente
ferida; Oue fol socorrida no Eespizal de Emergéroeic e Trawra da
t4dade de Carpine Grande-pPB, once ficou internaca e passou por
' Que registra = occorréncia & sulicitsz certidao. ¥ada w=sis

Greisco Alus Bento
Agente de Trvestigacts
hatpleula: 137.339-1 '
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Seguradora
_ ff‘ |j| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A b ad s et gL A

Parh mals esclurecimentos, acesse o site httpyiwww,seguradoralider.com.br cu ligua para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou RO 0221206
iewchizive oara pessoas com deficiéncin anditiva e de f2ia)

—

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E neceszarlo o preenchimenta completo de todos os campos com os dadas da VITIMA ¢ do seu REPRESEN |ANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Logal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
dovera assinar @ declaracao 10 campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima antre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima®) e ta mbém por
seu Representante Legal no campe 2 {*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso om espedificy, apenas o Representante Leqal deverd assinar a
deciaracao no campo 2 ("Assipatura do Reprasentanie Legal”).

COF dz Witima | {Diatn oo Acidents

Hane Comois toda Vilimd |

Gerkse Josino e Aimilon Siwwa | 026.219.334-59 | 256109117
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Kemeczmeleto dn Remesentante Lagal CFT ¢l Representanta logal
Fall ' lelefane (00

Cierkan, <oly a5 penas dalei, gue sstol impossibiitade da aprosentar o laudo de Instituto Mddico Legal (M1 ) pedra oz Ans de requernmeanto de
irichericag b di Seguero DPVAT (Lei 09 G 194774, uma ver ol

Assinalar uma das opgbes abaixo:
|1 K& ha ostabelaciments do 1ML que akenda a regifo do acidente ou da minha residancia; ou

i) sstpbabecimento de IML gue atende a reglbo do acideate onrdn minha residénela ndu realiza pericias para M1t e prova do Seg
DFAT ou

~ D astabalacimento do ML gue atends 4 reqlio do acldente ou da minha residéncia realiza pericas com prazo superion 8 30 \noventa) dias
dhos resspeciien pedido

Com o objetivo de pernilir o exane do meu pedido de indenizacao do Segury DPVAT, para 8 coberturn de invalidez permanente causada
diretarente por veicula automotor da via terrastre, solicito que esla declaacio permita o prosseguimenta da analise da minha documen-
facd0 sem a aprecentacio do laudo do insliluto Médico Laga-ivL, concordande, desde [4 cm me submeter a pericia meédica as tuslas tla

| Sequiadara Lider DPVAT pate & cormeta aveliagao da exstincia e afericio do grou da lesdi, ou lestes, pars o5 fins du §1° do art. 3" ds Lei ne
G.194574,

Nedase sinda estar clonte de que a sutarzacan para & realizacio dessa pericrd nad siqnifica previa concordanc a £om a fulurs dvaliacao
| mdddica v padngia s dilcito de cortestd-la, casn discorde do seu contedda,

L J

Piawes-PR | IE ,ﬂe_m_ do 18

Apﬁ 1L

Cainp 1 = sssinaiirz do Bepsficirio Campe 2 Assinatird do Represamtante Legal

BALLO0L VoL 2027 #a Pl
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Estado du Paraiba g
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB ﬁ?ﬁﬁ SANG
Secretaria de Saude do Municipio S 192
Servigo de Atendimento Mébvel de Urgéncia CAWPINA GRANDE - PR

SAMT Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 251972017 | HoRA:| 07:18 HS " 1 ey | 1636447
NOME: | GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA

QUEIxA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL. | R JOSE FERREIRA DANTAS - JOSE PINHEIRO

COMPLEMENTO:
CipADE: | CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOGAO

Paciente recusou remogao

Campina Grande, 16 de margo de 2018.

18 MAIO 2018
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Deoclecio F Nascimento
Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 [Servigo de Arendimento Movel de LrgPacia)
Rin: Almeids Barreto, 428 Saa José CEP: S8400-318 Campina Grande PR
Frae: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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A conta do seu celular.
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DECLARACAO
Circular Susep n” 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, Informagdes acerca da profiss@o e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacéio comprobatdria.

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario néioc impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT,
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao agc COAF?,

' Superintandéncia da Seguros Privados — SUSEP. Orgdo responsavel pelo controje o
fisealizaclo dos mercados da seguro, pravidéncia privada aberta, capitalizagdo & resseguro.

* Conselo de Confrole de Afividades Financeiras — COAF, drgflo mtegrante ds estrulurg do
Miristério da Fazenda, fem por finalidade disclplinar, aplicar penas administrafivas, receber,
exaiminar e idenfificar s ocormdncias suspeifas de alividades fictas provistas na Lel n®
8613498

Pelo exposto, euEyeerop Eg;;hf—. el bggﬁb '?r;m \:.) , portador(a) do
rRGne 2299143 ,expedidapor__ SSC- ¥0 . em

M 105 415 GPFICNPIn° ()59 .0GU. 934 - 6% ,
na gualidade de procurador({a)/intermediério(a) do beneficiario (a) gu_h&._

é@@w 1.“.1.!& Iﬂ?ﬂmchr%‘q do sinistro de DPVAT da nalureza Ilmgﬂgﬂ%_
da vitima ‘%uﬁ._ﬁw_ﬂium Sl , e conforme

determinacio da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagtes solicitadas:

Profissao: Q G N 5\, Rends Mensal: RS ?..EQJ S-S

Documentos comprobatorios: Cnw o Come Ret\ obmn

< \nafindgra Kol
ASSINATURA - PRO
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu. [ ViR AS TTRE %ﬁﬂ’frﬁ_g '7:,,;&
RG n 290 Fypo . data de  expedigio 0 ( OF |/TA
Orgio GSP A #A . portador do1 CPF n° JPK. 6£77./04-22, com
domicllio na cidade de /fi#g E_f" Lol , no Estado de
é’n: €4 . onde esido na (RualAvenida/Estrada)
oM P /%fs'-’.z-ﬁfﬁ? Jreerihs . S/t N s ol

complemento £a¢h . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  Guirte Josive Do Acmeins Siwwe  cujo o condutor era

Geivie Josina De Auseins Sikus

Veiculo: MoTO

Modelo: Howana C G 1S2 Tirpa ¥s

Ane: 2001 /)eog

Placa: N2V 0313151720

Chassi: 4(2vC 454049 ¢ Oy 69 I+

Data do Acidente: 15(09 [ \#

Local e Data: 110 D' agun-03 (051051182

LUt o S P Nocwen >

" Assinatura do Declarante
{Com reconhecimenta de firma por sutenticidade ou verdadeira)

a vitima reclamante do sinistro

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n
(Sem recanhecimento de firma)

e e ORIC UNICO DE REGISTRO CIVIL ENOIAS /(5%
“*wﬂwﬁha.ma?,.mnmﬁm-m ¢ v
'-in;% Reconhego, por autenticidade, s(5) finmals) d¢!

i SEHASTIAQ TIENRIQUE TOMAZ
~ Doufe, Othe PAouwPB - (5/052018

: Severino Proconio Neto
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Pressao arteriai: Temperatura axilar: BI0Z GV B L
Dosagem de HGT: Mucosas: () Normocorada () Palida
ﬂmmaaaﬁmmﬂ..mx.%wmﬁm { mv Cadeira de rodas () Maca |

(S 4

1

Estratificacao o, 119
{ ) Vermeiho - alendimento imadiato L M&&Wﬁm@mﬁm_m - 10 KAID 2018
I T Verde - atendimento até 4 horas ( Azul - etehdidients

£ & ! e
AL —

bmﬁumucﬁ e carimbo do _.u,__.ﬁ.% mm._uaﬂ

\w.




2EILEAAT TG

i GOVE
DA B

el AGramislramdt
. SXAIE PRIMARIO - DADOS E_&m
ﬂ.._.. AL .u....h.h .x_uum..u.-...”r e A s

s mg .
r.w.ﬁ uﬁp FORATS

!

ol 1 .ﬂm
= ,Lf.“ﬂ_.wt_xﬂm\ (=
:'..l?.l.:u.nm___ 7

e, rM

SECRETARLA DE SAUDE ?.5“ a gt il LS. ST T .:_..twq.p PR PO e, P oy
a%ﬁ... mm.ﬁ.mmmmz&m._mmh:gh BO% LUTT GONEAGA FERMANDES [ — R J
..Wi:.. i (BT BF L .,..r u.l._,.rnv._.a..ul.. e B ._r._..., Rdvan, - fto: ..‘wk...:.__..__ Tppe
I g - Je_,._.,. Fs FrTey _mﬁ_\\r..hr.“mﬁu-- T, e Ly %ﬂ.ﬂﬂimﬂ —_—-
....F.h ..l."_......_.+ ATENOTMENTS URGENCIA ...“Unwu?.ﬁ Mr\ P,.W&PPWHW? 0 I ...nr R L T AR e s it __..w.e....h.u_uuiu
PRONT (8.E) N*1511865 CLASS. DE RISCO: VERDE _ TN i, e s AR i =Sl ity
HOSPIA: DF EMEAGEACTA £ TRALINA DM LUIZ GONZACA FERNANGES CHPC 08.778.268/003852 E%ﬂp T T e = =i i
#y. e, Hoclano Pelzoto, 4700 - Malanay, Compina Srande « PB, [EF: 58432809 Dt S0 r,, £
Baletir oo Epergincz (BE - -Modalo 07 Alerdarie | Vanesea Pateich Sakes Do Masdimnentn mmwmnpgﬂ_mmmm . R o g
PACIENTE: GIERSE JOSING DE CEPERAOB002 W sriingnla 2ar 10N a7 7 i Pt Sind i
” e 2 s i e R Sl s e
ALMEIDA SILVA Serom Toletsne: 39902471 PATOLOGIAS: REALZACo ﬁmﬁ i
Friderepniiia GO SOL e .wq_“_lm._wmr.l R : m....n.w_ ._n T -.I,__:.f: s 2 w
leagadd Rais iy SANTA REOISA —dl Y A Y i
Fidader Lampins Grande 2 ipioe i . : S
e NT26 {PUPILAS [+ Fororreagentas | ) Tsocdricns | JAnisocdricas [} - 3
Nree da e ! : . . ,
: cor: ProfssioPOLICIAL | Clasgon __"3 " e AT e
Razporsavel; B 8 e e e e A A PR Fo et sl i
- X 1EtA B ﬁ.z.m-.._.mm@-w.m mhm.l_..ﬂ._ . B - e e s e \. .-.n._w,_ Nr it — -
Esiade Cidl ARSI ; T ..iuluz_ult.m .mhw,.. ﬁ s 1-.,” S \”.h.. -.Imwhx.:! > e
COnERID: LS i B i R e T i
Pflctient QUEDS DE MOTO Hora: DE48:30 m.? N T e T e N T STy 1
2 o mm.gn_ﬁ.__}_.“m" - i e e ———— - - — . i - . .|"
B dize: : B iy i o e - - o S e st o
E GaN “EXAWES SOLICITADOS: . 3
‘f jLaboratorials [ Wltrassonogralia;
OBE FICHA: T e Tl P T SEE e e oD “f Yaasometria artasial { Wadiogesfias: e i m
Emhhznwlom DO TRAUMA e —— 8o : __ \Temegralia Computadorizada [
LOCAL DA rﬁnb [FdentHigue o local coin ¢ namers S#ﬂﬁ:nnﬁﬂ a0 lade) e P —
5 shesade 15 Ermrues foses forsaes E_,Hﬁp,wub DE PARECER ngna
7 ....__.H_r.n..,_u.md TiF FRivra gaiee mborer i
3 Auutzds MM.._“"R_i.nnuan T mﬂ—uﬂﬂhﬂ"—ﬂnh-xix_m‘..:&\__.m‘ F il eI Din / ! -
< ConEsdEc LI ngLegarnentd Yarany £
& Grezeacke 2. isemingiin muﬂ bciallsta: i L As . oia ; i
L Dy 24, wasdaterdmis
7. Sueme 12 tuswile :&EE SOLICITANTE m
% Imipsihameote lENordEauys TR e e EALIZADDS: s T =
8 Enfimhrs subzuidnee 17 Rhavirents taricion pavnd st ,umﬂﬂmmmlm,ﬁﬁw mﬂ% .Jm..mﬁt?. R R T R e SR R T S "
i Gearsmanto LE. ShetaEromvide b e = ;
5o 2 o Ne T PRESCHIGOES £ CONDUTAS HORARIO REALIZADG
I F ArmEneasras R b i3 .— H i =
2 F Gonman e At Farnnis Slitea e e s e s R el e In.lrr...“.,.,w
34 Toiise 2IFsrameile ; b
35§ F. Cerinrte i Qmammsduis i e e L s by e
it Flzsioiooniua R Fnarrayta ) : o
et e e s R e

17 F Ferfurasurtusn FEIing s 4o lapeamid

uﬁ..h.ﬂu«".lddla..u..."tﬂ._..ﬂ 36,
R e T i D e
DUEIMADURA
Supneficie corpaiailesada= % Graw { 11*Graw § )P Graw [ 13" Grau
Eﬁ!ﬁﬂﬁﬂﬂ m.n.—n_

18

L R T R I eI Rt s W e b [P E B s AP E R O T

s oy

MAID 2018



& GOVERND SECRETARIA DE SAUDE - , M _
wﬂm DAPARAIRA  HOSPTAL DE EMERGENCIA & (RALNIA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDIE MV-.ﬁit,rﬂmm.ﬂﬁmﬁm@ - 4

m-.l. o W AP e Ay Y i i s e

S Al i
nﬁw.. : (e e e e
5 .fL rr.r.ll.rl-.lllrnll.ll e e DR
s = e _

~ T ST LRSS RS . 1 AN - S e e i s adi o T n
[Packente] [fosfed g WO G . 4 “nfdy  [Aoiamenlo] BT s TConvénis [ -3

Bt
- = R A e M e

| Dgatf | Pescricsg Médica || Horario "  Evolugio _,18-___ e

T R IR ey 2o ——
5 T e e Liay LA it e degid -
! \ln L)
[ - F ; % £ Pl
‘u T —
i ﬁ | B “ C_.ca_.\._. AN G T_r uw\\w ~1, ﬁ.m..r.,.\ .::..f
] e i >
m\__...“_....n\ u_»..._,_l;.\r..ﬂ..;..u.*q.m_..._ L85 \.,._f.?hﬁn a\__.,.._i

ﬁ. : Qm; ...ﬁ..n.ﬁn i Qe e 13 e A e g e ]

_ “ .wh.-lw,..,..ﬂraﬁwﬁp?mw:;. ko p
i o __ hﬁhh.,..ﬁniﬁms..........iw b b

_r.u \..._.._.._. . (ﬁn.«_ .___ﬂ-.. ..nmn._..._. |JL. i
J..H.-..nvhf..ll ..AW.H-.\_.N.%_..\.—..__\. .M... u_

- _ ..r "|

LT T s A i i 1 H
# A - i e i :
fortl o ] & i ] H
H il ¥ ..ﬁ.t . m__..h bkt & Sy A H
- BT - 48] e ial, _ !
g 1 =i
et [
e . FL0 R m

” W R
PYosdet fa wA TR/ B! | o |
i .__.w_.vﬁ...h.wlruﬂ......__...rﬂ... _ﬂ..n-.rn.if O e = hl,.u..«...._, x.l_ﬂcw ” _ .m,m.ﬁ.m. O P h.%\im.ﬂ.wuﬂf.r.... hvm.r.. o .‘.f.xl.., ,.r..,.mu
i .n_m{rr e N i el > .l abgl | | mvamiaaanrobeotee e 1??..3?%1?
w e : ey

m - : - ..J:..r..l._._.mh.a...- : = a iR i T nm.__i..u u
_ i e h...r..rhu...‘_wm:.ﬂf.rkt. PR R el e

W|.1|,.-.|..115. T —— 4 i b
H i ] e i e R
! e BTV I
! " : :
e . Ve {ch  MEnA S
L i N i e
SN | _ il .q| .......... e ; h_..ﬁ.“m
i i : u.ml..,..._‘. : .




_....__.,..-“.\_._._..__q...a....n. P&\b\ .._”cm_ h._\.f\n.w,ﬂx...

__u._.r.F__. _.-,ﬂ A __,..\.vmm.\_ b w.y.._.ﬂ_ _\.__.rﬁ _”_... _n.w.qh\f,.

..\L.

i »
.E labho 2h gl
! &

.t . e
o A “.,s ﬁ wx:u s m,..,?.‘. B " i
CA L cAdinndagis M,@% Tl ) B .
3l i —-.r J.ﬂf-.ﬁﬁ.—.lnu%.l.—r 4%—1?-.? .
i .ﬂ.?ﬁ.r u:..a.? L o ) o )
: e A
— PR .__. & ih s = e L ..q..... Ay i " e e T T e S —— e i — E=LF _—
- ¥ .q..._w.‘...,...—. I _m.a_rw_r.um. B oaumd
it~ Sha Vasella 3t m.@ o N R
£
. . .\1 P ."._ = - - 3
W/ thrc\:«ﬂ” C..F\ﬂ nﬁa; m._:. karﬁh#hlk ﬁpw_.....n._va__ Hﬁ\.‘“ sy -_ " -
T . P - .
L o S At 2 ...Jm._r..ﬁt . .._ﬂ.,t J SO .
m.w_.» ..._.... k.“,. : _.___‘..“.‘1&,._%. ﬂ_._w.u.i...aﬂ.t... o diifta .
%fmﬁ ._ﬁf :L%u_m__wham ;
......... _ww...»..__nr...,... S 2 T N -
le @SS |
= i SR R A “1.!...._ - St ...."...nl..lnﬂ.n“.-.-un.w.: .|”.l. 2 i L
ﬂ\..I fufa L i L% uw -
R Sy i \Aw“t. o e il
.. n | . —— R Vel B LR R et
!
.......................... B m— T T U sERviC 08 REALIZADDS: = - s =
DESTING D PACIENTE F, i a3 v hE i 50 f
el e REe——— CODIGOFPRUCED: MENID 80
| ICantra Lesd - ) X
B { i@ hespitalar /[ 1A racelly o . ) )
{ ntermacde lustod) ” - N ( Y0ucisan Médies _m-i:!__l:_--_.:ln._!__lzim B (R OR [ O

[ MOhdtes

{ iTranferénclsa outes SETORGuMOSPITAL .. ... ELoti. ittt
e T ; S
“.JM.W m.f..l.m...-..:J!_..la.:

?{LELJ L.\m- oot ¢ !

5. di pALENtE b respusaveilguanBo pecessacio) 4 G S

o=l
ER R PRI P

s

A AR TR AT gen Bl Ponta= 151D

18 MAIL 7018

.'-"i'e.!

i
L [ A A
1o i ¢ L

1 | L e §
O S

I R U O |

Apms wls ke T



Lo

L

3 son o 5 GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
;%%‘5’% m&mnm HGSPITAL DE EME‘%GENCM 2 rmum Drau LLﬂz Gt:rﬂz.&sA FERNAHBES

NS S : e s 7
Nome o Paciente : N Prontaario

P 4 I .

£ Fi
E--—.-.- .f. ;L,.Jum.,l..ﬂhﬂ

R fﬁa Opr‘myau PH

..-n B =
;-7 ¥ iBnl. Leite

J”;:__ o 1u ALI.X}JJH ____f,_‘ i "(-3 If_,. Ly
3 Avxitiar Inﬁtrumentadﬂr

F
i:--- -..-’PT H :"-{t{- I __________ gi{‘
I

A mh af

¥ i

| AndstesE | Tipo de ﬁne?testa R, N}
Diagnoziica Pro-Gperaiorio . 2 Y _
el da JESTF Takee? 4

| Tips d= Operacdo i RN

M P i e R

................. .ﬁ‘..’.ﬁ -'-:::;.-el:':...f'..ﬁ-::.“:::.-.-‘.-::"_.. ":".'.‘::.':Pf-'if;.-:’.*-;_f; P e H? .

! Relainrio Imediafo da Patologia ' AL i S

; Horzune r’aﬁ:m-:;g,wﬂ no Ate

u!;::ﬂf Dumnt a G_‘_;_.:u?mcacr =

| Y P - L0 8 St 0 e e 4 . 8 0 S
|

| N
JE e m s s ——————— e R -

H

i

DESCRIC AO DA OPERACAOQ 18 MAD 1018

i

! Sl z"I}: Aoy l"uﬁ.miz Téunen - Li _;m]m.a*. ﬂJEnt“bﬁfﬂ Sutwri - Material Brpregada . Aspﬂmﬂ?&ﬂm |

i e 7 - :_“- 'l-l-- LY 7 = “‘;
Fu 0 38 jfrwmt.ﬂ;‘ 2 12 /X "
B e s N L e X P

*E

J‘.a"ﬁl-"\

e . o T

£ mjﬁf I .-‘{( ,ﬁkrﬁh

s #

] f‘""‘l"f 4 2~ .”' ‘l{__:"" o d: f{"L-\ -L-_';;_""i-—wﬂ /:5:""""‘"#-‘:"'_:;

A G £ y

! . £ J._v_i;fi-.m___‘.,..,r. r‘.l’?ﬂ,:;,_-h___,.._..._cr.:- 5, . e . :"L‘ﬁiﬁi:!.
I—-_J_ i N s):ﬁ%«f?""—*ém:.. Aa 'r" E
T i e fwﬂ«h’ Ao Jeoplllo £ -
eosrreron ’i".}zufb{‘r-‘ e ey £ :;f ! J : J,ﬂuv\:ﬂa - :
| : x i |

;ﬂ

;":J‘;?_' Ef xz.“’;;.ﬂ./'{"ﬁ___il I- '!f q}l'_-;;&_ !'_‘if AM Fq}w"'&" “;:- /:TJEJ:wa‘:_;, =
& RELATORIO DF. OPERACAG i -

| 0 5 i ™ A r"’:-
. % - o P e : g ; = amr il ¥, A
o S R e v .r:::._- w_,".‘r.._ T ] ":‘ Laglie T O sl B A '.-"1"‘—"_‘“ e E_‘Aa"f'_._._-d”.-
| - g i :

i

'
=



L= f * /"-*"“"""“‘""‘“’j—ﬁ;“"xﬂ-«t:&;}

ghost

: Py ||'" F7aN £ J-f
R ) P ¢ L3 __ﬁ‘-:ﬂ:if_.c_:,..:ﬁ_._-__
=

.lr*:'- ""-\-1I
|

i

'

f’méu%fﬂ“?ﬂ ,éz,—-'"j."' Jf";w-’ﬂ-‘:;_ﬁ,-r\-r"-"j‘ _.J*‘:;"'_Tf,..-‘-";..,-u...i |

¥ !I}"'Llr’t:’u ;,1_,.-&..5\‘.‘_,5!—-\ ; =

A "
’?‘ i i i
!

....... = o
s i Sy = LI G- WA= N CH T T DS = £
e ey i 2yt
i e e S i i e i
i 18 MAID 2018
%--llllill llllll o — . — e
: L
2_‘_. T e [
B e e e S s e o o o -
|
e a——— ke T p— i e ——— e S e e
........ 3 . i
!
e s e
_— _— I |
|
L.—hll+|-l — s _.-\.-.!
: |
A NP PO S B—.
i — -
B i 1 - B T — 1 = 44 55— . B e i 8




"

BECRE ks"«'ﬁﬁ. E‘:I‘:‘ EbTA:?EJ PSS SﬁLﬂE

HOSPITAL DE EMERGENGIA & TRAUMA, ,
DOH LUJZ SONZAGA FERMAHDES ]

! FHTEEIAR § I ¢ N A

|
Wil £ uALE 3E) Enn i
- T EENE
Y o L WE B ALVAS || A S |

\""F"'- £y i B KT P
HELI HERASI oS SRR LiRE PUTRGE

t

______ i

-'\.-.&': ; frea R ! TS ERET RS, FESD AR ]
!

1

AT SR BANLEND s RO FT

WA A e UL

AR IR S T ek RS o R

A8 S . LTS AR AP URINAGR?

1 s
PEmD aNTee @ ¥ ATANEFL e 1 ALEMIIA PRSI
e ot e

1 :-;‘?au’f'ﬁ.:|-1.5_bf'5:Lw-E§-- Y LR 4 = 1 - N R i I'I-L'.‘:.- 2A00 i
L T S e ot L [ :T-l'.id.-“'- i E_ L o !
i AEATOLES STErnES e |
S e bl G ie—
ST B Plitr.lll‘a"'ﬁ'\u"_n. yes --. | APIAZaEA xg LrTiTG
e T‘*’m fvontoimd Fduws | — iR

WM GRS

satisf__ Fedlt Towse o1

i
i
: B4
b et

T

Lanimgo  a=ani, Lantn

Pehligead Wirutos! PEERe

[

= Mﬂ'ﬁ-&-

] ELT T Y e T Tienld i ‘L?j Lolwnin. Bty
T 4 + 13 i
Tod RN R LB L By M e
& i I _____;____i_ "t‘ r E | 3 |,;_.'_-d:'-|- Cix 4 lr:.
1 ! X s
I '5"4 i 1 | R T b ey, AL et
3 i " 1 S m "‘_:.

¥ " it : p B
FEE" {76 KD “""‘.\f

-

i G
{
i N
e B2 0 S o e SR O

Il

i }

2 H - L\ S
L , t., st il K A7 }u [ ] ;_'_'-‘.;,,:;;- A T e
S

§:'. =
'a

i
L

i A
i
-

- T,

""-\..___‘_l-

(8 EEPEIAL AN
A0

AN L AEEETES D - OFERS L

H
1

ANEZTERLY SATIEF, Sith. Js ka0

:
H
T
B

TG

|F [}
e g, ot 1 4
a i ] | i i i _
= “.ﬂ"—;tJ PE\ BT, i ’ 13 M LIS e
oo AR T ! : 1
% I 3 .J.—f— : : hmsbas .;. b dedoeteted lr
. B P T i P
! 1 i ; E u o t HFH e OEPPERTAR
P E oy e ; o o i IF W, Betens na S,
i . | i 1 1 i : ;
i ; 3 ; : o T R o S Bk, ..
: i i e i
i - % i m--ww;r;-] Mauseas: Ml
i [ ol 5 L. ;
| i i T I O MO SO O L O :
: LI il il L - ; :
i Gy odiradian 1
BSOS W B o ey P Lae Bt SO i
N 1§ MAID 2018 : |
B L o \5,{.“)?1— ha | fmm'ﬁL&
e, R e Bk 8 ecendlh ! e
Hrik GAce T\.: P, T o L AIAS o PR D l
-""“"'-\"m e ! o T e Bt
' e, o LO0F en Qe o It""'—n--*.'-‘--’.'t.ilumf.'.-s- J:J" S . BT W o
VREMA W i CANILAS
sl

- T

T CRERATENAR

ERASR, W REREONS OGP, O S TRE OPSRATOEAR £ l FERDS SANGUINE A

FTL i [V AFRETE R A SRR




Willander Fabio Cabral de Souza

Fisiotcrapenta
CREFITO158-467-F

LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Pacicnie Geikse Josino de Almeida Silva, portador do RG 1860225 SESDS/PB ¢ CPF
026.219.334-59, residente Rua: Joaquim Avelino Percira .Ceniro Olho D' Agua — PB sofreu
acidentc de moto no dia 25/09/2017 onde foi acometido por uma fratura de platd tibial
esquerdo sendo realizado citurgia e hiberagdio médica e encaminhado para a Rsivlerapia. Na
avaliagdo fsiolerapeutica apresentou dores 8 palpa¢io e movimenlos redugio da amplitude de
movimento dificuldades na marcha o mesmo com sinais de melhoras significativas,

Piancé, 18 de Junho de 2018.

J%‘{ Mﬁt/ﬁ/ ut”'é‘/ &:}M#

WILLANDER FABIO CABRAL DE SQ
FISIOTERAPEUTA .c-’
CREFITO 158.467-F
CPI 065.438.084-89

18 JUN. 2018




@ .
diagndsticos

PACIENTE: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA REGISTRO: 148369

SOLICITANTE: GLEYCIA SILMARIA A. BEZERRA IDADE: 40 A

CONVENIO: PARTICULAR DATA: 271112017
R FIA DE PERNA E A

RELATORIO!

O estudo radiolégico DIGITAL da perna esquerda realizado nas incidéncias em
AP/PERFIL demonstrando;

* Status pos-cirdrgico de fratura cominutiva, com sinais de consolidagdo, acometendo a
regiac epifisaria proximal da tibia, com exienséo articular, com sinais de irregularidade na
superficie articular do platd tibial @ bom alinhamento entre os fragmentos Gsseos.

* Fresencga de placa e parafusos metalicos adjacentes a fratura bem posicionados.
« Espacos articulares preservados.

* Partes moles sem alteragbes diagnosticadas pelo método.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

1. Status pos-cirargico de fratura cominutiva, com sinais de consolidagéo,
acometendo a regido epifisaria proximal da tibia, com extensao articular, com sinais
de irregularidade na superficie articular do platd tibial e bom alinhamento entre os
fragmentos osseos.

2. Presenca de placa e parafusos metalicos adjacentes a fratura bem posicionados.

Mot As infermaclins contdas neste reaLilans regrésantum & mprasslo eiagndatics realeads aaks meboles sroioladsle 20 g plual Esle bio aiu
JEVE S5 CORSISrETs como shsolulo v duinibve, & gus as pafologias 580 evalufives £ & Ientifcagdo das masmas pods se mouifica d oo com o
hiskina feivnaf 0B 20ENGE oV IvESlIGRGED mEs prafungs,

Obs.: A clinica UDI comunica a todos os médicos e pacientes que ja esta em
funcionamento a UD! LABORATORIO, realizando todos os exames complementares em um
s6 lugar. Informacdes pelos telefones (083) 3422-2489 ou 3421-8001.

Margls Ardre Maduira Campos Al

CRM - PE 5830 RADIOLOGIA

05 JuL. 2078

fanderley, 411 - Centro - CEP 58 700-410 - Patos/PB

o {83) 3471 8001 & www .udidiagnosticos com.br




y
.
:

18 WA 2018



s

==

=

S
(imsene_)

1095948767

1 8 WAl 201

18 MAID 7078



-'-'-
b e

A _.-ﬁ:.J--t .r..nﬁ-r =

HRRHN 8111 0110 ﬂ i "ﬂ

e I I-+-. e




Cioverno ola Paraiba

| e |

hitprwesdetrun.pbogov b/ D1 DU Cliente/ConseltaDU T placah

2017 |

SEBASTIAQ HENR!
NPVO775
PASSA | MOTOCICLET GASOLINA
HOMDAJCG 150 TITAN KS 2009 2009

FARTICULAR PRETA
31/07/2018

CLHO DAGUA

R B R R B AT L L

INFORMACOES SCBRE O VEICULD

Ll
NPVO775
IUitimo Licenciamento; 2017

‘Proprietario: SEBASTIAQ HENRI
iPlaca: NPVO7T5

{Combustivel. GASOLINA
{Marca/Modelo: HONDA/CG 160 TITAN KS
EgpecieTipo: PASSA / MOTQCICLET
JAno de Fabncacas 2009

{Ano Modelo: 2009

‘Categaria: PARTICULAR

|Cor Predominante: PRETA
IWencimento Licenciamento: 31/07/2018
{Observacao:

‘Restricao;

Financeira;

‘Municipio:OLHO DAGUA

‘Situacio. EM CIRCULACAQO

‘Data da Consulta:04/05/2018

04/05/2018

3
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s - Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180231423 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA  Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: A
Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano




PROCURAGAQ PARTICULAR

i b & /ﬁis;ﬁﬂ# lr1éd brasileiro{a), estado civil: SeirErée
Profisséo: ‘.-"-!"f’ portador(s) do RG A FLL 725 ergao ef’pgdidor LSS EFS
e do CPF. 728-71 13 3;-’ 5 7. residente nofa) _.l'r',{ﬂﬂ! it Aiipliae  TFAELRA

WS A | baitro! C" A . municf’;;u LH{J S asyd 1 R
CUTORGADO:

mezﬁuﬁmm?ﬂ.mgﬂ_mﬁg_aﬂba brasileiro(a), estado civil:_ Cass no
Profisstio;_j o bo ne mno  portador(a) do RG_IEA AVAY orgdo expedidor SS¢ {8
e do CPF.5%. Q&Y. 214-LT | residente no(a) Bus Jose bmgedes
SN baimo. (ENTRo . municlpio:__ PisN A _ PR

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuraglio, nomeia & constitug meu bastante
procurador e outorgado acima gualificado, a guem confio poderes especials para representar-me
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que 0
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagéo do seguro DPVAT a ser creditada em conla
bancaria de minha fitularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitacdo do referide processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requUerer 0 que necessario for, assinar, substabelecer esta. dar guitacio e praticar, enfim. todos os
atos de direlto. permitinde para  perfeito  cumprimento  deste mandato, da
vitima G e es s ]ua;u:- Ne Dusmsras S2un

Local e Data:_ Qa0 D' Mg g%, 0510511 %

"

"/
x 54( Z; /J/JQ

7 Assinatura do outorgante
. e (Reconhecer firma por autenticidade]

A 5 - X =
= ﬂ;\ﬂmﬁwﬁu DF RKGISINO CIVIL ENOTAS
: decﬁ_cm‘ﬁ? Wﬂﬂwiﬂgﬁ ]
| Hevonhico, o SEpESet -Jf T
i GEIRSE Jnmm DEALMEIDA 8IL

Do & Ofto dARus/PS -
£ | Tt e %E
ity i

Consulie & autenticidado cm ips: mﬂml-gﬂul mlb,gmi tu
fmol RS 948 FARPFN REAZEMP R0, IS FEPT RS 174
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEIKSE JOSINO DE ALMEIDA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00639-4
CONTA: 000000201297-9

Nr. Autenticacao
BRADESC02007201805000000000023700639000000201297168750 PAGO



