AQ.

OMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA,
O %

03 MAID 2019
PROTOCOL

._”._ - .




ESTADO l::m PA'FI-I"E“ :
SECRETARIA O SEGURANCA PUBLICAT | 7 1

INSTITUTO . DE FOLICHA CIENTIRCA
CEPAHTAMENTO DE IDEN

| > v T8 EM '—;rC---=:_ .- g
%3 9 8 5888 %1FE1..
- w ..Dh" EAQE.I'-L W &J.‘. i IJ-_- ?'.-1.

i

P AT _f.thJ- ..—t---..FLlJn #-.-A-....-..'—'\-l

- T |
B g g i LS 1/ C, s
J8a0 Pessvad<Pe e

[A T4 OE HASCIMENTD

061.079.934-79

I
MARIA DE FATIMA FERREIRA,DE F .l"lHI.l%:'-

11/05/1982

RL YRUPRTER RIA Do et

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
09 MAID 2019

PROTOCOLQ®
AG. JOAO PESSOA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190316608 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. . .
FRATURA DE FALANGE DISTAL DO 3° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190316608 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. . .
FRATURA DE FALANGE DISTAL DO 3° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.1)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




00030450

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
o
o
(%)
o
o
=
(%)
%)
s
o
o
D
©
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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190316608 Vitima: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO
Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MESSIAS FELIX DE MELO

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 n2 14287568



00030252

|H||‘ Pag. 00503/00504 - carta_04 - INVALIDEZ

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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190316608 Vitima: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE MESSIAS FELIX DE MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14327883



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

QML&:_EA)_@ Lelo
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

scolins ols) pols) de coberturs: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (O] wvauoez permanente [ monre

{O3LIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At s o b (8

-
"

W do snistro ou ASL:

BE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [V ITIMA/BENEFICIARIO) =CIRCULAR SUSEP N2 4452012

!-:-:."}l].lll L r_".

| REGISTRODEN -
romeeome Jond Moo ek di ks 056.243. 014 -14

§NMﬂUER‘wm . 'f}.t Enderego: l '::J ] Hﬂmug:!m_: Comglemento:

DADOS CADASTRAIS

Bairmo: 5 % ; Cidade: mﬂwn ]l:l-?.p = ;}E o 58 '\lﬂ_ﬂ -?'t-ﬂ

Tel (BOD):

Emall " ‘ %3- 98849 -5430

Duclar, para todas o% fins de direlto, residir no endereso acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA).

RENDA MENSAL
[N necuso mrormaR [ Art ré1.000,00 [ ms3.001,00 ATE R$S.000,00 (] R87.001,00 ATE R$10.000,00

[] sem remoa [ m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #eés.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima i R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZACAD = ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA'

[] coNTA POUPANGA {Somenme pars s hargos sbai, Assinale uma opgla) Hcmmmmmnwmw
[[] Brodesa {237) [ reaci (341} Nome do BANCD: b o E.
[] e donezd(001) [ Cabo Bcondmica Federal {104)

AEEHEIA:DD conTa: [ ]O m!wnn:@ conta: ( )8 gt I@

{informuae o digho we exnii] (inkarrmas o digho s cdsiir] linformar o digite se wdsla) [rformar o digha s istiv)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valar da indenlzagdo/reembalso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebide,

'IT 5" .-_.Z-f"‘:“.?;lil':--*=i""i-:“_-'.'-i-.l LAUDD DO IMLE FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Seguro DIVAT por invalidez permanente, uma ve: gue [assinalar uma das opgBes):

m’NhMIMﬂ.que;m a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende a reg/io do acldents ou da minha residneia nda realiza pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

[] © IML que atende a regifo do acldente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por imvalides permanente. com s na docurmeniacio
apreseniada, concordands, desde i, em me submeter & avallagio médica & custas da Seguradora Lider para verificag3o da existénoa e guantificagdo das hiﬁﬂr
pefmanentes decarrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizas3o nda significs prévia concordinoa com 3 futura
svaliagla mimics au renoncls ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteddo,

== e ——
G T — e

T : DECLARACAD DEUNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |

Estado civil da vitima:  [7] Solteire [ Casado (no OM) [[] Onordado [ ] Separado dudiciimente [J vitva | Data do dbito da vitima:

Grau de Panentesco com 3 vitima: | Vitima deixou companhelrofal: [T sim N30 e 2 vitima deteou companhwiroal, informar o nome completa;

i : Witirma debou Sim Nig | Vitima deixou Sim Nio
Vitima teve filhos? ] Sim [T] Nio | Se tln:lu filhos, lnfnm:rqtmm o ; Osm b sl O~ O
“Estou clante de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segure DPVAT por morte Aqueles beneficlirics que se apresentarem e provarem

esta condicin, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou deelaracdo nis verdadeira poderd gerar a obeigag3o de ressarcir o valor recabida, além da
responsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal.

[ - ! {
impteasdo | Local e Data, -3 A O

dagital da MNome:
Wl ox CPF:

leprnfirkaria

o alfabetirado

{*} Assinatura de quem assina A ROGO

; ¥
fssinaturs do Representante Legal (se houver] Asifnatura do Eldm’ (sa iﬁr

(e imiey acto
|*} A witimabenaficidrio ndo alfabetizado deverd ascolver outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para precnchef € assinas & presente formulinio, ASEU RDGO, na presenta
de 2 |duas) testemunihas maiores e capates, comprometendo-se a dardhe cifnda da inteiro Leor do contedda, antes do preenchiments e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
7? Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 102/2018

OCORRENCIA: ANSITO COM LESAO
CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFiCIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA

PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: MAMANGUAPE-PB
PROFISSAO: MOTORISTA DATA DE NASCIMENTO: 09/06/1984 IDADE: 34 ANOS RG: 2.989.983 SS5P/PB CPF:
056.243.074-11 FILIACAO: MANOEL HONORATO DE MELO E ANTONIA SANTINO FELIX ENDERECO: RUA
PROJETADA, S/N2, VISTA BELA |, CENTRO, MAMANGUAPE-PB. TELEFONE: 83-99127-7290 GRAU DE
INSTRUGCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO COR DA PELE: MORENO DIA DO OCORRIDO: 01/07/2018 LOCAL
DO FATO: RODOVIA BR 101 - CAPIM-PB.

NARRATIVA: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO AFIRMA QUE NO DIA 01/07/2018 POR VOLTA DAS 18:30H
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/POP 100, CHASSI N2, PCZHBO210AR110692, DE PLACA NQD-
7927/PB DE COR PRETA, DE PROPRIEDADE DA SRA MARIA DE FATIMA FERREIRA DE FARIAS, PELA RODOVIA
BR 101, NAS PROXIMIDADES DA CIDADE DE CAPIM-PB, FOI SURPREENDIDO POR UMA CRATERA QUE HAVIA
NA PISTA, SEM CONSEGUIR FREIAR A TEMPO, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAD, VINDO A CAIR DENTRO
DELA, TENDO S5IDO SOCORRIDO AO HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE-PB E POSTERIORMENTE
ENCAMINHADO AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NA CIDADE DE
JOAO PESSOA-PB, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 23:02H E SIDO DIAGNOSTICADO COM
DIVERSAS LESOES, CONFORME DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O
FATO. O REFERIDO E VERDADE, DOU FE.

- —. f
COMUNICANTE: _%352 lEssias ﬁ-}u 2 | fge,

| pRO '.!’ {_) ; I'Ilr \\ ‘I-.'.-*I_l.'-' LOLPg
VoW A8, JOAD ;Eu D e
Elaborado por: VANILDO WANDERLEY J.ms FILHO, Policial Civil. é&bédel’d‘-‘?ﬁ%@nﬁemhm de 2018

Vanildo Wanderley Lins Filko
Apents de Investigagdo-Pallzia Civi
Matricula 156,766



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

QML&:_EA)_@ Lelo
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

scolins ols) pols) de coberturs: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (O] wvauoez permanente [ monre

{O3LIDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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W do snistro ou ASL:

BE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA [V ITIMA/BENEFICIARIO) =CIRCULAR SUSEP N2 4452012

!-:-:."}l].lll L r_".

| REGISTRODEN -
romeeome Jond Moo ek di ks 056.243. 014 -14

§NMﬂUER‘wm . 'f}.t Enderego: l '::J ] Hﬂmug:!m_: Comglemento:

DADOS CADASTRAIS

Bairmo: 5 % ; Cidade: mﬂwn ]l:l-?.p = ;}E o 58 '\lﬂ_ﬂ -?'t-ﬂ

Tel (BOD):

Emall " ‘ %3- 98849 -5430

Duclar, para todas o% fins de direlto, residir no endereso acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA).

RENDA MENSAL
[N necuso mrormaR [ Art ré1.000,00 [ ms3.001,00 ATE R$S.000,00 (] R87.001,00 ATE R$10.000,00

[] sem remoa [ m$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #eés.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima i R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DAINDENIZACAD = ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA'

[] coNTA POUPANGA {Somenme pars s hargos sbai, Assinale uma opgla) Hcmmmmmnwmw
[[] Brodesa {237) [ reaci (341} Nome do BANCD: b o E.
[] e donezd(001) [ Cabo Bcondmica Federal {104)

AEEHEIA:DD conTa: [ ]O m!wnn:@ conta: ( )8 gt I@

{informuae o digho we exnii] (inkarrmas o digho s cdsiir] linformar o digite se wdsla) [rformar o digha s istiv)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valar da indenlzagdo/reembalso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebide,

'IT 5" .-_.Z-f"‘:“.?;lil':--*=i""i-:“_-'.'-i-.l LAUDD DO IMLE FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
da Seguro DIVAT por invalidez permanente, uma ve: gue [assinalar uma das opgBes):

m’NhMIMﬂ.que;m a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou
] © 1ML que atende a reg/io do acldents ou da minha residneia nda realiza pericias para fing do Seguro DPVAT; ou

[] © IML que atende a regifo do acldente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por imvalides permanente. com s na docurmeniacio
apreseniada, concordands, desde i, em me submeter & avallagio médica & custas da Seguradora Lider para verificag3o da existénoa e guantificagdo das hiﬁﬂr
pefmanentes decarrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizas3o nda significs prévia concordinoa com 3 futura
svaliagla mimics au renoncls ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteddo,

== e ——
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T : DECLARACAD DEUNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |

Estado civil da vitima:  [7] Solteire [ Casado (no OM) [[] Onordado [ ] Separado dudiciimente [J vitva | Data do dbito da vitima:

Grau de Panentesco com 3 vitima: | Vitima deixou companhelrofal: [T sim N30 e 2 vitima deteou companhwiroal, informar o nome completa;

i : Witirma debou Sim Nig | Vitima deixou Sim Nio
Vitima teve filhos? ] Sim [T] Nio | Se tln:lu filhos, lnfnm:rqtmm o ; Osm b sl O~ O
“Estou clante de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segure DPVAT por morte Aqueles beneficlirics que se apresentarem e provarem

esta condicin, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou deelaracdo nis verdadeira poderd gerar a obeigag3o de ressarcir o valor recabida, além da
responsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal.

[ - ! {
impteasdo | Local e Data, -3 A O

dagital da MNome:
Wl ox CPF:

leprnfirkaria

o alfabetirado

{*} Assinatura de quem assina A ROGO

; ¥
fssinaturs do Representante Legal (se houver] Asifnatura do Eldm’ (sa iﬁr

(e imiey acto
|*} A witimabenaficidrio ndo alfabetizado deverd ascolver outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para precnchef € assinas & presente formulinio, ASEU RDGO, na presenta
de 2 |duas) testemunihas maiores e capates, comprometendo-se a dardhe cifnda da inteiro Leor do contedda, antes do preenchiments e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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UE ERVERNRA <
ASSISTENCIAIS

Enderego: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000
Tel: 32929050

CNES: 7666772

b= Wk e il
= Pl P T B e B

Pacioris BAE Data/Hora Entrada Dals Baixa

JOSE MESSIAS FELIX DE MELD 2TE11T L1/07/2018 19:02:20

Dala de nascimenta Idade Saxo CNS Telalona de Cantaim

09706 1084 Jdm 22d Masculing T07107351544620 (83) 8891277290

Mia Profludno

IANTONIA SANTING FELIX

Endaraco Bairmo Municipio UF

PROJETADA, SN PLAMALTO MAMANGUAPE PB

Acidenta |Mcr|fva Profissional E N* Cons, Regional
ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIS MARCOS MACHADO DE LiMA 11253/PB

DalaHera Classificagla DataHora P

010772018 19:00:52 Q1/0T/20168 19:53:59

Anamnese

FCT VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTA ESCORIAGOES PELO CORPO E DOR + EDEMA NA REG.

DA CLAVICULA ESQUERDA,

CONCIENTE ORIENTADO

Exame Fisico

FCT VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTA ESCORIAGCOES PELO CORPO E DOR + EDEMA NA REG. DA CLAVICULA ESQUERDA,
COMCIENTE ORIENTADO

CID10

| Cadiga Descrigdo
200.0 Exama médico goral
Conduta

|Em observagao

Dr. Marco$ Machado de Lings

JOSE MESSIAS FELIX DE MELD LUIS MARCOS MACHADO DE LINA
[CRM: 11253/PB)
' 4 Wiy o A H, FF TV — et WY T

Boleln mgisirada por: FABIAND CEZAR DA SILVA am D1/07/2018 10:05:46
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Q St DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Mediiaiuivndha s des b D PVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 2321206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

| INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http!n'-fwwwl..ﬂ.lSIEP.EB\I".EBI:II'-HLIDTE{AWEMOHIEIH#LASFK!TIP'I'.'I'='I&EDDIGﬂ:JQG!E

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheire no mercada segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, par determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF®,

! Superintendbnela de Sequros Privadas = SUSER, dwgao respansivel pelo controle e fiscalizacio dos mercadas de sequrs, previdingla privada aberta, capltak-
iragao ¢ ressegura

" Conselhe de Contrale de Atividades Financsiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, 1em por finalidade disciplinas, aplicar penas
admunistrativas, receber, examinar ¢ identificar 35 otofréncias suspeitas de atividades ileitas previstas na Lol n*9.513/98.

e -
Pelo exposto, eu ) ; ] bl ?Fsglm (2] no CPF sob o N° ﬂﬂ &5"—]353{ / Hﬂ 3
na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Benehcidrio 1 8] n inscrito
fa) nquPF sobh o N E_]!iﬁ% q;i Qiﬂ / 4i do sinistro de DPVAT cobertura _ WYLl :!.%C da Vitima
_fhflg___-"ﬂ"l,tﬂhb"’] A% o "lﬂﬂﬁ” , Inscrito (a) no CPF sob o Ne / , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

>(He:uso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do compravante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Nimers | Complementa
- Mmm_m@o {12, |
Bairro Cidade - Estado CEP
RN L T Dwvea

Email ‘| Telefone comercialDDD] Telelone celular (DDD)

B3-2506-4940 | 83 48849 5430
—‘—_\

CGH CGIF‘-.R‘ b e
S5 Doy D308 se_ oy de_ 2019 F‘“"-"‘P -

PRey,
Lecal e Data 09 DEMCJ
Aﬂ.!'ﬂ 20

Enderago

\SQPQ
DLORLODT VR01/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

) A w 3

Eu, '
RG n?__2046 5883 , data de expedigao_J% / 02,/ DL,
Orgao _557|P% , portador do CPF nt _[DGL.0319. 0434-39

com Domicilio na cidade de _-ﬁﬂ_g,mm&;m ; , no Estado
de Y% onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Buin ?gmfﬁm‘ .

Vih AipT  n®_nlm” . cdmplemento, , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data . do acidente ocorrido com a vitima

Jo Tes Bt maly " cujo o condutor

era _ 0k vmpmion Sabiy ol Al
Veiculo......coeeernes : LAvAL Y i'd)m

B iciivenmiinaviiin 200
Modelo.........co.. : Yormn [ 269 A0
Placa....ccoeeeivinnnns’ NeD 392 DR
ChaSSi....oeriensnesd AC2HR 0210 MR 440k 90
Data do acidente.: 04 do Juler dp 20078
Euq’Lr}cai e data: et -7 dy 2
"
. - :
X ‘ [ ' Dy
Assinatura do Declarante Proprietdrio

Assinatura do QOND| TNe fmrmmde = ot i e
(Assinar e Reconhe ‘ 2 GFICIO DE

Tt Pres ) Pesson, 47, Ceniro Mlum-pe- L
Reconbepa, por subenticidade. als) firmals
M.ﬁ.RMDEFAﬂM.A FERREIRA DE
[ou fé. Mamanguape/PH - GRO52019
- ERIVALIN IOCA'I-’M.E

Escreaen'e Autorizade
e el ——_e.




GOVERND DO ESTADO DA FARAIBA /:_j

; : SECRETARIA DO ESTADO DA SAUCE XJ
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA g g
DIVISAD MEDICA L b
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSE MESSIAS FELIX DE MELO
DATA DE NASCIMENTO 00/06/84
NOME DA MAE ANTONIA SANTINO FELIX
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.091.883
DATA DO ATENDIMENTO 01/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 23:.02
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA + FRATURA DE
FALANGE DISTAL DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO

CID 10 S42.0 + S62.6
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor no torax, escoriagbes, refere dor com limitagdo de movimentos nos ombros & na
mao esquerda. Presenga de fratura de clavicula esquerda, Fratura de falange distal de 3° quirodactilo
esquerdo.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES §ULICITADDS!REALIZADOS:

TC de face
RX de mao esquerda

EX de ombro direito

TC de torax
RX de torax
RX de ombro esquerdo.

Fratura de clavicula esquerda

Fratura de falange distal do 3° quirodactilo esquerdo. | . GUROSE EREP;B'E ;

TRATAMENTO: | 09 & PR,
Imobilizagao das fraturas. Orientado retorno para © HTOP. f P R 0 _ /
ALTA HOSPITALAR: 02/07/18 . -
DATA DA EMISSAO: 29/03/19 /ﬂ[,,%{')jﬂ

D deAlme a
B
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento h ' —DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




%I Pied Y il rsadh drs

Hoapital Extacusi de Emargéncia » Trauma
Senacor Humbeno Lucena

LS

&Y. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: BYITEETO0

Boletim de Atendianto: 1091883 H”Iﬂll"”l"l””""

ldentificacdo do paciente |
] e " Nome = (Sem |
1202837 JOSE MESSIAS FELIX DE MELOD Masculino o
Clats de nascimerss Kace Estado il |Rebigibo | Proniudrio
0310611384 Manos2idiss . [ T
(™ Pai
ANTONIA SANTING FELIX MANOEL HONORATO OE MELO
Escomnidade Resporsdvel (Parerascs) !

b - o [mumummulm - IRMAD(A) i

DO Méwal Fora Mvel " 'boo Fio |F“Flm
L S —— 881277250 : i s
Tipo docurmamo Nirmam decumento - N'Cm
RG (DENTICADE) 909980 - TOT107 361544620 . i
Lm-u-m o o e Tipo TUF . !
Ermal |Naturabdade CBOR

N ) . \BAPE e et
Enderaco
CEP MUNCiD de residbncis s T S T a
58180000 | MAMANGUAPE PB ROSA DE LIMA HAVARRGC
Nimaim : [Complemaeno Baim
ﬂ} - 3 _, - | CAMPO

Admh:iu
Dm & Hora T =5 |Convénio
G I1uuou4auznzs el
Especiaidads ) R 51 = - -
CIRURGIA GERAL ! i
l:m:'lic-q:luueﬁm Crigam do paciania
OUTRAUNDACEDESAUDE
Cardier g alendimenss T [ Notive g sndiranks Detaih ¢o aciderts |

o - |ncn!ursulmmcpcmn OUEDA / DUTROS ——
lndh&HuMlTrnmm
Casapoisial [Planc de sadde "Veio de amouncie [Trauma |
T B P _ .l —_—

Meso de renapanie - Cham rarsportou
CARRO PARTICULAR T e s TR, ity S B -

SMB Vitais i
[ ety i - - Pusa Temparaim - ol
X —— mmHg . S I :

Exames complementares ;

ReoX[l __ Sanguel]  udnal]  Top __ bauorl] = ECG{] Ukmsonogrefis [] A

Cados clincos

Digréstcs T T . )y — s o=
— - — - — . e - I —

Ki=relide por Tampa '

YSLAMANUELLA SOARES VIRGINIO DA SiLVA [02min 18s0g }

L FL PRl TG S
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| S 85 L ‘N‘;yl'_ L e 1 Emecgeinia e Trin v ti : GOVERI
. £ et rrlde- Hum bors L seanis o !. mml;”
AREL AMAREL .

Enderego: AV, CRESTES LISROA. S/N. . JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 3216570C
CNES: 454554

B (T3 [oetaHors Entrada T [oats Barta e
I@E MESSIAS FELIX 7 MELO 1091882 07/07:2018 23.02:43 |
Nia & nascrnants fitirche Sty oS Telefor do Contaty i
L8/06: 1384 343 234 Mascuting TOT10TI51544620 (33} 901277200 :
;|-.1-r|-'_ Fronfudria \
IANTONRIA SANTING FELIX —
[ rena g ] LF
[n-:nsa DE LIMA NAY LN, 33 CAMFD MAMANGUAPE &) J
e fdedes =raflevional W* Cora, Reg ool !
[QUESA | SUTROS JACIDENTE DE MOTOCICLETA MONIZE SPAZZAPAN MARTING 11490/P8
A Cingrilesg CutifHors Pressrigsa |
‘mmwmu 23.02:47 02/07:2018 00:47:20 ;

Anamnese

“5CiEnte com higtési de cuada de mola referindo dor er regifa do 'érax. com escoriacdes em ambos os ombros e midc
|-3’=J" RO o feiasp -~1-15. Llar presarve 4o
ik LE =R Syl =S TP (alRig i,
' ‘C Sa Mran! 2anT 8 ITa00sE Anarentyy
;: c.l‘i‘n avalmid e icnyavig
Rh— - 3 '
LEANNCRTIMNG
\Ellm‘n‘ i S05 Eelos da THCE;
8 da caury's apep

MEDICACAD
ITFTAF‘ OSAMMA. ACRHNIETRAR 1,0 Ui VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 {(MGTSM)
A2UA DESYILADE - 131, (ANEOLAL ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV. 66H

:‘lli'{.l -

P GIFRONA 570 8y aee LA LY, DILU'R 2.0 ML :
BD' UCAD FISIOLOTICE, § 0% [FPAECD 100ML). ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV. 121M2H I

LeSehie
VRS R

| CETOPROFENG 15¢ MG (FRASCO'ASPOLA), DILUIR 100.6 W3

<ARADOS

EOLICITAGAC DEF ARHCER BUCOMAK!L

EXAMNE DE Hp 658

L[OWOSRAFIA COMZUTADORIZADA DE FACE | SEIOS DA FACE ) ARTIZULACOES TEMPORO-NANDIBULARES
Do

L e e e e v iy

Led'pe I Dgse Iaiy
d_ e m——— T b i

Li. E, Trairwit sy ol ezl cod Ja cabeca
i

F:;E': cutls

._.-‘-, = imm
o] ,:'Eﬂ Liand’s

————————

T e o m

W_H_l--—-.u.—._____—.—
Een regtaan « mlﬂm am OTLTZ0E 23:04:50 mmm-

S R T — CUTEANIIBATR Y e Dok pfnrey L T R T V-



AR R Faf g
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AREA LARANJA LDC

Ty st Emimse 1 s Trea tn |1i
PRE™ L o MO

Endarago. AV. DRESTES LISBCA. S/N. PECRC GONDIM, JOAD PESSOA - PB. 58031090

Tel 32185700
CNEeS: 2455277

S i s prasenen. da Yeomenla = TAimprme DndasAnieriores =t S rarfarmeimarmir&id =3 2683 T&pasquisa= 54

3 Fau2d.

i+ GOVERNT
1 DAPARA'RL

(it BEE st Hom Entradu Fipka Bwoan

JOCSE MESSIAS FELIX DE MELD 1097382 1072018 23:02:43 |
it 56 Ao ,l'-':'-- iy Saxa CMNG Toelave de Cortel !
BRI I8 M= 2N [Maxe iine TOT197351544620 91277280

oide Frandir e :
AKTONIA EANTRIG FELIE " |
[Eniderten Ipraiea MLssiprs UF |
rﬂﬂ!l 0O LINA HNAVARIND, 50 1GM.'!P{'I MEMANGUAPE FE f
s K Por " sionl 14! Comy Regiansl
IQUED? "OUTROS SACIDINTE OF MOTCGIGLETA I:UFR QUEIROZ CAVALCANTE 13N i
sl e e g DustaHera Proscricda !
CeTeMBII0RST 09772018 04:47:84

Aremnesa
S SIENTE O

A SO FRATUIRAE, Ui LLACLLS,
FREATURS DS FALSNGE DRTAL DO I CDTE

WS TN DF TRALIMA NS OMBRO £

8505 NUEDA BE MOTO HA HORAS,

SO ANSE OTENTAG SUL, GARTAC DE RETORMO TARM HTGS, TIFOWK. ALTA DA ORTOPEDIA. .
VIS AGAN v

£||— -

[t 'i.h.\.-

SCL.00 TG .1:. i J"I‘A\.I'..s,.iu."“l;l! Al

fedL o ADMHISTRAR 3.0 ML vI& INTRAMUSCULAR, AGORA

-.-r-nh. .’"
: = |-i"'||1 -
Rl '

At

wl
w
"
L - L
TInUES= RS FILL O DEMED IG2R QUEIROZ SEVALCANTE
LCRM: TTRN

Sdtrhr mmametende e AN AR

O INARIC TICUERELRS am i 0730 2 25-La 54



" N— oo eyt 5 GOVERNO

s S ; DA PARAIBA
POSTOI A
Endereco: INTERNO, S/N, , JOAD PESSODA - PB, 11111111
Tel:
CNES: 454546
Pacients BAE Data/Hora Enlrada Data Baa —l
JOSE MESSIAS FELDI DE MELO 1091883 FOTIZO1S 23:02:43
Ciala de nascimanis Idade I&nn I?&E Telafona de Contate |
9/061964 34 Mascullng 0710731344620 §3) 98127790
M3a dria :
ANTONIA SANTING FELIX !
iﬁfﬁ'& E LIMA NAVARRO, 60 mru mwe 'F'-'; |
Acidenis Motrva ﬁ" Cons. Regional |
QUEDA |/ OUTROS DE MOTOCICLETA SENBERG BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA 22WPB
Data/Hora Classificacho Data/Hora Prescrigiio
01072018 23:02:43 02072018 02:12:57
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 10 HORAS COM DOR E LIMITACAO DE MOBILIDADE EM OMBROS E
MAO ESQUERDA

RADIOGRAFIAS SOLICITADAS MAS NAO REALIZADAS

SOLICITO REALIZAR RADIOGRAFIAS SOLICITADAS

FACIENTE SOLICITA ANALGESIA ANTERIOR

|

MEDICAGAO

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

Conduta
Em observagdo

JOSE MESSIAS FELIX DE MELO




[2/072018 172.16.0.5:8080/cvt/ pages/prescrcas.doTeontrole =T &mprmirDadosAnteriores=N&peform=imprimir&id=3268388 esquisa 45! e

5 GOVERND

il ths Hrusileira Hospstal Estedual de Emergencia & Trauma
I R L. DA PARAIBZ
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES:; 454554
Puciente BAE DataMora Enirada Daln Baixa il
JOSE MESSIAS FELIX DE MELD 1081883 1072048 23:02:43 2018-07-02 05:20:05.0
Data de nascimanis idnda Saxn CNS Telafone de Contato
09/06M1 984 3da 23d |Mazculina TOT107 351544620 {83) 991277290
WMaa Prontudno
NTOMNIA SANTING FELLX I
Enderago Ealmo Municipio UF
ROSA DE LIMA NAVARRO, 60 CAMPO MAMANGUARE FB
Acidante ativo Profissional W® Cons. Regicnal
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOMNIZE SPAZZAPAN MARTING 11430/PB
[ataHora Classificacio DatafHora Prescrico
010772018 23:02:43 72018 05:20:08 il
Anamnese

esquerda, mmii, Nevrovascular preservado.
Hega alergia a medicamentos.
TC de tdrax: sem alteragdes aparentes.

cd: alta haspitalar.

Paciente com histéria de gueda de moto referindo dor em regifio do térax, com escoriagies em ambos 05 ombros e mao

Conduta
Alta madica

Alta Hospitalar

Lisudricn
umuze Sﬂm II-I;RTIHS

Mw.--u ﬁ-& ."l.lll
ALTA HOSPITALAR

e S S i

—— -_D_Il‘l_; Hm .
020772018 05:20:05

Dhumr,ﬁn

poi '
B '-'r..'ll-'-uLE’il“' ﬁw g4 ]

e
Uits 1:)&*"‘ - 5

e

Wt

JOSE MESSIAS FELIX DE MELD

MONIZE SPAZ N MARTING
[CRM: 11490/PE)
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
Sonador Humberto Lucena

Alendimento: 201831409931 Data Nasc: 09/06/1984 - 34 anos
Paclente: JOSE MESSIAS FELIX DE MELO Data Exame: 02/07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aquisigdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegdo de contraste iodado
endovenoso.

Anilise:

Material com densidade de partes moles no seio maxilar esquerdo sugestivo de secregao.
Desvio sinuoso do septo nasal.

Conchas nasais com morfologia e dimensdes normais.

Estruturas ésseas conservadas.

Cavidades orbitarias sem alteragdes.

Fossas pterigopalatinas livres.

O valor praditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
gpidemioldgicos dofa) paciente.

Esta faudo fof libarado am 02072018 09:32. @

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humbsarto Lucena

Atendimento: 201831409573 Data Nasc:  09/06/1984 - 34 anos
Paciante: JOSE MESSIAS FELIX DE MELOD Data Exame: 01/07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

Técnica:

Aquisigdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar complementado com técnica de alta
resolugao,

Analise:

Minimo pneumotérax 4 esquerda.

Fratura do corpo e colo da escépula esquerda, sem comuni cagao com a articulagao, com
leve didstase dos fragmenitos.

Fratura do tergo medial da clavicula esquerda.

Fratura da primeira articulacdo costocondral a esquerda,

Fratura do processo espinhoso de D1.

Consolidagdo no segmento o posterior do Lobo inferior do pulmé&o esquerdo podendo
corresponder a hemotorax,

Traquéia, carina e brénquios principais com situagao, calibre e contornos normais.

Veia cava superior, veia cava inferior, aorta e tronco da pulmonar com situagao, dimensdes e
contornos normais.

Coragao com situagao, morfologia e contornos normais.

Auséncia de sinais de linfonodomegalia mediastinal ou peri-hilar.

O valor preditivo de qualquer exame depende da anélise conjunta do seu resultado e dos dsdos clinico-
epidemioldgicos dofa) paciente,

Este laudo foi liberado em 02/07/2018 11:39 . @

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE _MAMANGUAPE
DIVISAD HEgch
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

PACIENTE: José Messias Felix de Melo
DATA DE NASCIMENTO: 09/06/1984
NOME DA MAE: Antonia Santino Felix

DADOS EXTRAIDOS

BAE N°: 278.117

DATA DE ENTRADA: 01/07/2018

HORA DO ATENDIMENTO: 19:02h

DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIAGAO INICIAL: Paciente vitima de acidente de transito, apresenta escoriagdes pelo
corpo e dor, edema na regido da clavicula esquerda.

Ao Exame: Consciente e orientado.
CONDUTA: Realizado medicagZo e Raio X de Clavicula esquerda (Antero-posterior).

REAVALIAGAO: Exame reporta fratura em clavicula esquerda. Solicitado avaliago Orlopédica.
Paciente & encaminhado para conduta especializada em hospital de referéncia.

MEDICACOES: Tramal.

OBSERVAGAO: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

DATA DA EMISSAQ: 25/08/2018

Dr. Frederico Thcito
Diretor Técnico
HGM

Atenclo: Esle documenio destina-se & comprovaglo de atendimenlo hospilaiar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,
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HGM

HOSPITAL GERAL
DE _MAMAN

Paciente:JOSE MESSIAS FELIX DE MELO Idade 34
Data:01/07/2018 21:20:34 SexoMasculinog CPF:05624307411 BAE: 278117

E Receituario &
i

ENCAMINHAMENTO

ENCAMINHO PCT ACIMA COM QUADRO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA APOS
QUEDA DE MOTO

FPARA AVALIAGAO E CONDITA DA ORTOPEDIA.

. Q f
Lf[__ilu.,'.‘k LLTA&-'{H]{: (A~

. Margus secnaco de Lima
CRM-PB 11253

f-_._._l" g

Dr. LUISQARCOS MACHADO DE LIMA .o

HGM - Hospital Geral de Mamanguape
Rua Wallrido de Almeida e Silva
CMNES: 7666772 - Tel.: (B3)3282-8050










IN. MINISTERIO DA FAZENDA

=" Secretaria da Receita Federal

CPF

b

056.243. 0?4—11

JOSE MESSIAS FELIX DE MELO

09/06/1984
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