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Nome: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO | Registro: 2019101246

TIDADE SEXO coR CLINICA ENF, LEMTO
| M Ortopedia
DATA E ADMISSAD DATA DE ALTA ~ | TEMPO DE PERMANENCIA ol
11/10/7019
23710/2019
T DIAGNSTICO INCIAL == : oo
Fratura fuxacdo do punho T §525
T DIAGNOSTICO DEAINITIVO
() mesmo
PRINCIZATS EXANMES = == == - T

Exame fisico evidenciando fratura (uxacdo do punko £

TTERE PG FICA MEDIEAMENTOSA

[ AnATOMLS PATOLOGICA

CINFECCADDEF.O. [ )SIM  (X)NAO _ COLETA DE MATERIAL | )SIM () NAD
| RESLILTALO BACTERIOLOGIA

COMBICOES DE ALTA
| %) MELHORADD { }REMOVIDO { ) APEDI:D { ) CURADD { 1}

_oBIto

| RESUMO CLINICO  pumdniasvorucho, rastunica, comucagons;

Pucivnts portadoria) de fratura de radio distal esquerdo foi submetidola) a tratamente ciringico com vedugdo cruenta + fixagdo
com placa e parafusos. Recebe alta sm boas condicdes ciinicas e orientagdes com refacae an wio de medicagdo anizbioiwa e
araigiica. Retorndrd ao ambulatorio deste servico para continuidade de tratamento e orlentagdes.

[ ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: L1vre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, efc..,
REF  5(x Relativa em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em B0 dlas e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com agua e sabdo duas vezes ao dia, Nio colocar produtos topicos no lugar. Se
sentir dar, calor, vermilhid3o cun “inchago® no local, ou se ocorrer febre, procurar imediataments este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: Cefalexina, Cetoprofeno

S — — — e ——— = —_— =

TEFDRND: Aa posto de saide em 15 diae.
Ao ambulatério do Complexoe Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio.

______23/10/2019
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

T ieie documento destina-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar para DIVIL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PREFEITURR MUNICIPAL DE JORC PESSOA

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

RUZ4 AGENWTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/H
5E056-384 JOBD PESSOA Fone: (83)3214-1980
FAX:( ) = CNPJ:

i - ==

e s o = -

DADOS DO PACIENTE

Mome: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO
Meme Social: NAOQ INFORMADOC CPF:
CNS: SEM CH%;SE;Q: M S5EM DOCUMENTO:
Matural: JOAD PESSCOA/PB Data Masc.:
End.: TRAVESSA ANTONIO LINS,153
Bairro: CRUZ DAS ARMAS Cidade:
Mae: GEANE MEIRELES DE ARAUJO

Haca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagdo:
INF>—\COES DE ENTRADA
Sep.¥ ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO

JORO PESSOA

Ficha Nr: 269526 Atd: Nao Regular

pata: 11/10/201%

Hora: 11:47:08

Recepcionista: GIJELLE ETELVINO DE A
|

Clinica: GRTOPEDI%

Num. de wvezes atendido: 1 _
Mum. Prontuario: 2019.10.001246

00 Fone: 986863567
06/09/1981 Id:

38 anols) I

UF :FB
Pai: |

Estado Ciwvili{ NAO INFORMADO
Escolaridade: NAOQ INFORMADOD |

Tel/Doc. Responsavel: 986869567 / SEM DOCUMENTO: oo |

Procedencia; RESIDENCIA

Transporte utilizade: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: MHARO

Vitima de violéncis por: HAOD
[ ] Caso Folicial

- e .

PRE-CONSULTR
Tipn de Classificacio de Risco:

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

PA: FH: [ 1 Bparentemente Bem |[ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizadeo |[ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] B=morrsgia 'l 1 Dispineia
Glircia: - [ ] Diarveia |[ 1 Agitado
P~z.. Abd: o2%: { 1 Begmlar f s
[ ] Vomito |

Oueixa Principal Shssrvacad

|

|
Ty e il Sreh i ——r B

Historia - Exame Fisieco — (hora do atendimento medico)

Diagnostico

= e i

| Conduta

Prescricao

| Horario da medicacao
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DESCRICAD DA GRURGIA 2 i

Posi¢3o e Preparo:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia 1

Assepsia + Antissepsia [
Aposicdo de campos cinirgicos estévess ’

IncisSo:

Incisdo volar em punho esquerdo {via de Henry)

Wﬂpﬁmﬂﬁo&ﬁmwmﬁmmﬁtmﬂ

Wﬂnﬁﬁﬂuﬂ+nﬂmmﬁmismf+mﬁmﬁmﬁmﬁmﬁ

Achados:
Verificado reducdo sob fluoroscopia

Conduta:
Limpeza com SF 0.9% 2

Surura_par'p&mvycrif+mrmdiﬂﬁmﬂyﬁu3.a i

Curativo

Datx 23 /10 [ 209
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Dislipidernias ) mv s |

Exame Fisico: [ -

Peso: Ke  Altuga m IMC= PA= mmHg
'FC= R=

- = TEMP{C)= —
: Fw{mem;:' f o
Ginglios: .

ACV: - .
'AR: _ )
.l ABD: . - .

AGU- » i

SME: )

Resultados de Exames Conmplemmrnawes: j
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FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
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CONDIGOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO

[ JApentementeBem [ |Regulr [ ]Gamwe [ JPoissumatizado [ ] Convuiso
[ ]Agiado [ IDsmsa [ [Chocade [ ]Hemomagico
Acdentede Trabalho? [ ]Sm [ [NSo '

HISTORIA

ENAME FSICO

PA

7
|
|

PROCEDIMENTO ESP. TIPO GRUPO F.ETARIA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200032027 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE PUNHO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSQOS) PGS 2,3
ALTA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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P URACAO

Outo \%ng C{( Qlﬂ{‘é&' sileiro(a), estado

civil W*—‘ld profissdo.. ,U.Ujr}_ GF‘% irn, residente © d iciliado a Rua
AOvRona. ... /s S haHmF ..... Clsa ... DAy,
Municipio de 390G . (L2007 Estadn de(n} ........ § p

portador(a) do Rg n®....2..3. ﬂﬁ'r? .. SSP/......e CPF n® .. Ofbg $50. 35 -5

Outorgado: ﬁiﬂr’miﬂmmmﬂ?ﬂﬂiﬁr—h‘m brasﬂeim{a}
estado c.i*.ril Loaeads,..., profisso _asdtamoadd.... . residente = dnmlmhadn{a)
Rua;ﬂgﬂ‘:, né SRR iy T AS R, fbalrro el ST SN O <~ W
Municipio de i -*w,r ... Esi‘adu de (0).....00a. Cep. . 5: . ws

pnrtadnr(a}anGn“ -5 LL‘:'[w SSPI . ..e CPF n". Lu:a 5:!.*; - 2 & e

Por este instrumento particular de procurag@o, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente da transitc ofa) Sr.(a) .AdX.foondrt... . Maeaxiloz. da, . AY-ows. {fs
ocorrido em . vl d L S8, conforme registrado pe!n B.O anexo ao processo.
Processo de natureza _fmmaﬁ el 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante coma se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requersr, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de indenizagic de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagido de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em canﬁril por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027110/20
Nuamero do Sinistro: 3200032027
Vitima: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO Data do acidente: 11/10/2019
. ) . L . . ALEXSANDRO MEIRELES
CPF: 009.850.354-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ARAUJO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027110/20
Vitima: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO Data do acidente: 11/10/2019
. ) P . . ALEXSANDRO MEIRELES
CPF: 009.850.354-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ARAUJO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO : 009.850.354-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

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

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032027 Vitima: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15410545
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032027 Vitima: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15410546
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032027 Vitima: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEXSANDRO MEIRELES DE ARAUJO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001061-8

Conta: 000002833-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEOURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA g ggm?m
1* Saperintendéneis Regional de Policia Civl CI v I L 59'1"5"#'13'1'1-‘-*. Estado da,

Seguranga e da Defesa Sodal
Central de Policia Civil de Joda Pesson - Setar PARAIBA egu ','ﬁ
de Baletim de Ocorréncia /

A DE RREN
N“14514.01.2019.1.00,401

", e
CERTIFICO, em raxdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada; o Registro de -

Ccorréncia Policial N° 14514.01.2019.1.00.401, cujo teor agors passo a transcrever na integea; A(s) 10:31 horas
do din 20 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estacdo da Parafba, e nesta Centrul de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Invesrigagiio, matricula | S50888, ao final aysinado, comparecey Alexsandro Meireles de Araujo, CI'F n"
(09.850.354-55, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Motobay, filho(a) de Jeane Meireles de Araujo e Crlos de Arzujo, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em
N6/09/1981 (38 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofal Rua Antonio Munes, N® 153, bairro Cruz das
Armas, tendo como ponto de referénciu Casa, na cidade de Jodo Pessou/PB, telefone(s) para contato (83)
OEARA-056T.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Br 230, Jacare, Cabedelo/PB, bairro Intermares; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
praga, ete); DataHora: 11/10/19 14:30h, Tipificagio. em lese, eapitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFTCOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 117102019, POR VOLTA DAS [4:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2009, PLACA NPT-2258/PB, CHASSI SCIKCI6109R038336,
REGISTRADA EM NOME DF JOSIANE SILVA DO NASCIMENTO, NA RODOVIA BR 230, ALTURA
DO BAIRRO DE INTERMARES, CAREDELO/PB, QUANDO O PNEU DIANTEIRO DA MOTOCICLETA
FUROU, FAZENDO COM QUE ESTE NOTIFICANTL VIESSE A PERDER O CONTROLE DA MESMA E
CAIR; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DD SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID §52.5, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, LUIZ FILIPE LESSA,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdies legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cerniddo. A
referida & verdade. Dou f,

\ Joio Pessoa/PB, 20 de dezembro-de 2019,

N G
i - "l
: .hil__.ﬁ'\..- e Il"In. I':.\_E.:'\'-‘.%\\.'I\.m I| i JK‘J’H‘F" Ju H L] P{A -hé
}ﬂﬂﬁxﬂﬂDR.IGUES DA SILVA JUNIOR ALEXSANDRO MEIRELES DE ARALIO
% Agente de Tnvestigacio Noticiante

Procadimento Policial 14514.01.2018.1.00.407
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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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