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- Textura dssea reduzida.
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- Espacos ariculares preservadas.

- Placas parietais de calcificagio nas artérias tibiais e dorsal do pe.

- Entesopatia agquileana e plantar de calcanes.
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CERTIDAO

N°. 1699/2017

«Constatacdo de  Fichg de atendimento ambulatorial  N°41181 pertencente g
" WELLYSSON RYAN GOMES DA siLva- que fol atendido dia 01/07/2017 as

o - nrSubrietido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura do 5°
- metatarso. Tratamento conservador,

E para.constar eu, Sénia Maria Magcial Pontes ge Oliveira, Médica da Vigildncia &

saude, daio e assing g presente certidio.

Jodo Pessoa, 20 de novembro de 2017

AN VT
Médica da Vigilancia a Sande
CRM/PB 2559




\ SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESS0A

\ : SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

192 “sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .
REGIDHAL JOAD PESSOA SAMU_192 REGIONAL DE J0AO PESSOA - SAME REGIONAL 10RO PESSOR

TR )

" _ | :
T\ Joe.taa:;smﬁis-*-g B . ‘ x
TP REWOL RO AR ACAO |
v, Uidganes Chuzncd: ) P, -
Agoatte-CEHSRETH0
1 Joto Perscd - *R

Tho

~ "_.-\.'5

O SAMU 192 RE;%QN'TL N in;.k;fi_{éq sob  CNPJ:
éq'q]eFimentD n §08/00 ;‘D_E(E;EARA'para ot

08.806.75470015:40, atendgnido olre .
_ devidos fins, que consta _',ewl'jnos_,sbs registros, sob profécolo: 1747375, ©
feall _ fJél'aE referjdaf insfifuicao -ao paciente
WELLYSSON RYAN GOMES DA KiLvaA '
Bayeux - aproximada "'que';.éfm‘ligié_siﬁora';:;? s“én‘ﬂ-a;n ‘mesmo’ encaminhado a0
ity {Drtotrauma;‘Mangabeira},_' - '

atendimento  pré-hospitalag: real i'adcj_%
» DA ES id_ﬁ:c:‘l?fll a,h';c{%’_',-'y.itima 'de “Acidente de
Transito (Colisio sarrg fmota) Ho:dia 1_{{3?-%2_@1?‘,; na ‘Av. Brasjl, Bairro: Sesi -
. R - e *! ] . Jl! .
Complexo Hospitalar Tarcisio:Bur
et

- - N‘-. bt =
Por ser expressio da verdade, firmo@presente declaragdo.

- R

Jbi0 Pessan, 01 de Agasto de 2018,

-

_ gep : —_—
ﬁ*‘_‘-ﬁnﬁﬂnmﬁ% fi : )
S peeaaErodipugtsol

hAatricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa — PB |
Foue SAME: (83) 3218.9242; 3218.9123 - :
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ODigucira
3 ADVOLADDS & ASSOCIADOS
) CSfreire

PROCURACAG E DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

Pele presente instrumento particular de procuragao, o outerganie infra qualificado confere acs
mandatarios, também qualificados, os poderes abaixo transcrilos:

OUTORGANTY: L humann, Qs Gpamin_ehO Si e

Nacionalidade: Jx. Ez,f;w& Estado oivil: S8 o [lT:E}ﬁSSfiﬂ:

CPT 0° 103 3472.964-ri1) RG dep®

Endereco: fin;. loat Q,nglni.gmiﬂ LENTRNY

CEF; :_Iﬁ 106310
Nio Possui endercco Eletrinico, N do P1S/NIT:

OQUTORGADOS: Joacil Freire da Silva lanior, brasileiro, casado, advogade, inscritg na OAB/PB »”
27.711. |zahcla Rogue de Siqueira Freias ¢ Freive. brasileira, casada, advogada, inserita na QARPR n"
31 953, Mirtes Rodrigues de Lucena brasileira. casada advopada, instrila na QABMPB n® 22.000 ¢ Cinna
Reatiz Roque de Siqueira Freitas, bacharels om Direito, portadora do CPF soby o n®087.761.154-88,
ambos com escritdrio profissional na Av. Cruz das Armas, n®2528, sala 0’04, Cruz das Armas, Jofo
Pessoa/™3, CED' n® 58087-000, Endercgo eleuwdnico: sefadvozadosi@ipgmail com, telefone: (R3) 98719
3539 7947587001,

PARA O FIM ESPECIAL DE: Ingressar com aglo jadicial o/ou medida exirajudicial.

DOS PODERLS; confere poderes para pratcarem 10d0s oS alos necessirios para o bom ¢ ficl
desempenho deste mandato, podendy perante qualquer Vari, Tribuna] ou Instancia reparigdes pablicas
Tederws, estaduais & municipais, entidades autérquicas ¢ pardestalas, pessoas fisicas e juridicas, de direito
privado ou pullico, podendn ainds 05 oulorgados nesta cidade ou onde sS¢ ApTEsENIATSIM-sC COM ety
Tazerem carpa de processos, defenderem 08 meus mleresses ¢ dueitos perame qualquer juizo ou
adminisiracdo, em gualquer ploite iniciado ou por sc imciar, ¢m que for autor ou réu, opoagite ou
assisiente, PIOPOTEM, requerimentos ¢ agées conlra quem de direito, regucrerem beneficias, variaren,
renovargm, (ransigiresn, faxerem  acordos, receherem ¢ daremt quitagdn, confgssaretn, prestaven
declaracdes. mterporem todos oF rccurses legais para qualquer tribunal ou instdncia, deststiream ¢
assinarein desisténciag de aghes, prestaremy CONMPEORHSSES, levantarcim alvaras, rcceberem citaglo e
intimagdo. Finalmente, por lei, conforimos, ainda, aos oulorgados, os poderes, por Mais cspecials que
sejam, podendn renunciar aos valores gue ulirapassaram o €10 delimitador da competéncia dos JEFs. ao
wempo de gjuizamenio da agdo. para defendorem a excoucdo deste mandato, inclusive aqueles gque
dependam de delepagdo gspecial ¢ gue DA CHEjAT. Agul, eXPIeSSATICAIL, mencionados, dando tedo por
woin, fimne ¢ valioso, podendo substabeleccrom o presente mandato coth ou 6 reserva de poderes, mdo
Ihmitada ao fim especial constante do cabegatho

pA HIPOSSUFICIENCIA: Declara ainda ofa) outoraanie(s). nos 1803 da Lai n®7.115, de 2908f 1980
¢ mnda, comn a finalidade de obter a pratuidade da justica{i.ei de n®1.060, do 05402/1950, que ndo possn
condicdes econdmico-financeiras de Arcar com Az cUsias processnais ¢ honordnos advocaticios sem
prejtize do sustento préprio edou da Famikia. estando ciente de que, se falsa for esta deciaragao, ineorrera
nas penas do crime do art. 299 do (CPI3{falsidade 1deoliogien). -

DO CONTRATO DE HONORARIOQS: Ressala-se que declara ofa) outorgante(s), ¢sia ciente e amda
se compromnete a efchiar o pagamento aos outorgados, no percentual de 30% {(vinte par centa), a titule de
honararios advocaticios, de wdo o que vier a receber com © gxito processual, mediame acordo ou
resolugiio exmapedicial, que ocora a partic da data de assmalura desta procuragiio, em favor dos
advogados supracitados, daquito que for condenadevacordado, servindo esle INSIUAIENTO GOINO Prova de

comiralagio.

Todo PessoafPR, | 3~ 0§ ‘520“2

JI _{: __‘_';-‘ ;ﬂm}".
G o R GANT L

" i
Avenida Gruz das Armas, n® 2528, sala 04.-Térreo, CEP n® 58087-000, Joao Pessoa-PE. [ [
{B3)98719-3532 /8B758-7091% | 9BB6G-9922 | 96637-7632 [ 3512-5058 !

e T ataam m U w w—




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637381

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Francindpolis
04/08/2019

Fratura de tornozelo esquerdo

Paciente apresenta déficits de movimentos em Tornozelo esquerdo. Apresenta déficits de flexao dorsal (realiza 0-25),
flexdo plantar (realiza 0-20), abdugdo (realiza 0-15) e adugdo (realiza 0-15) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizagdo
e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+).

Submetido a tratamento cirtrgico. Desenvolveu artrose. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

04/02/2020

Sim

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 12,5%. Conduta mantida.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190637381

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Francindpolis
04/08/2019

Fratura de tornozelo esquerdo

Paciente apresenta déficits de movimentos em Tornozelo esquerdo. Apresenta déficits de flexao dorsal (realiza 0-25),
flexdo plantar (realiza 0-20), abdugdo (realiza 0-15) e adugdo (realiza 0-15) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizagdo
e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+).

Submetido a tratamento cirtrgico. Desenvolveu artrose. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

04/02/2020

Sim

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider): 12,5%. Conduta mantida.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P 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: 3190637381 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: PG 12 - CIRURGIA
PG 14 - IMAGEM

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190637381 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO COM PAGAMENTO EM GRAU MODERADO PARA O TORNOZELO ESQUERDO.
@PG 1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Em grau intenso - 25
tormozelo 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190637381 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: PG 12 - CIRURGIA
PG 14 - IMAGEM

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190637381 Cidade: Francindpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO COM PAGAMENTO EM GRAU MODERADO PARA O TORNOZELO ESQUERDO.
@PG 1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Em grau intenso - 25
tormozelo 25 % % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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OSigueira
- ADVOGADOS & ASSOCIADOS
) CSfrerre

PROCURACAO E DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA

Pelo presente instrumento particular de procuragio, o oulorganie infra qualificado confere aos
mandatarios, também qualificados, os poderes abaixo transcritos:
OUTORGANTE: i

Nacionalidade: Jsz  civil: SAii, e  profissig:
CPFn° 192 37.364-np RG den®
Endereco: - ' i, Mhin o

CEP:s3.106.7110
Nio Possui endereco Eletrdnico, N® do PIS/NIT:

OUTORGADOS: Joacil Freire da Silva Jinior, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n".
22 711. lzabela Roque de Siqueira Freitas ¢ Freire, brasileira, casada, advogada, tnscrita na OAB/PR n®
21953, Mirtes Rodrigues de Lucena brasileira, casada. advogada, inscrita na OAB/PB n®. 22.000 e Cintia
Beawiz Rogue de Sigueira Freitas, bacharela em Direilo, portadora do CPF sob o n®087.761.154-88,
ambos com escritério profissional na Av. Cruz das Armas, n°2528, sala n°04, Cruz das Armas, Jodo
Pessoa/PB. CEP n® 38087-000, Endercgo eletrdnico: sciadvogados@gmail com, telefone: (83) 98719
3539 /98758-7091.

PARA O FIM ESPECIAL DE: Ingressar com agio judicial efou medida extrajudicial.

DOS PODERES: confere poderes para praticarem fodos os atos necessdrios para o bom ¢ ficl
desempenho deste mandalo, podendo perante qualguer Vara, T ribunal ou Instancia repartigdes pablicas
federuis. estaduais e municipais, entidades auldrquicas & paraestalals, pessoas fisicas e juridicas, de direito
privado ou publico, podendn anda os culorgados nesia cidade ou onde se apresentarem-sc com esta,
fazerem carga de processos, defenderem os meus interesscs ¢ direilos peranie qualquer juizo ou
administracdn, em qualquer pleito iniclado ou por se iniciar, ¢m que for autor ou réu, oponente ou
assistente, proporem, requerimentos ¢ agdes contra guem de direite, requercrem beneficios, variarem,
renovarem, transigirem, fazerem acordos, receberem e darem quitagdo, confessarem, prestarem
declaracdes. interporem todos os recurses legais para qualquer ribunal ou instdncia, desistirem e
assinarcem desisténcias de agdes. prestarem compromissos, levantarem alvards, receberem citagio e
intimagdo. Finalmente, por lei, conferimos, ainda, aos oulorgados, os poderes, por mais gspeciais que
scjam, podendo renunciar aos valores que ulivapassaram o (€10 delimitador da competéncia dos JEFs. ao
tempo do ajuizamento da agdo, para defenderem a execucho deste mandato, inclusive aqueles que
dependam de delegacdo especial ¢ que nio estejam. aqui, expressamenie, mencionados, dando wdo por
bom, finne ¢ valioso, podendo substabelecercm o presenic mandato com ol sCm reserva de poderes, wdo
limitado ao fim especial constante do cabegalho.

DA HIPOSSUFICIENCIA: Declara ainda ofa) outorgante(s). nos termos da Lei n°7.113, de 29/08/1989
¢ ainda, com a finalidade de obter a grawidade da justiga(lei de n®1.060, de 05/02/1950, que niio possui
condicBes ccondmico-financeiras de arcar com as cuslas processuais ¢ honordrios advocaticios sem
prejuizo do sustento proprio edou da familia. estando ciente de que, se falsa for esta declaragdo, INCOTTera
nas penas do crime do ant. 299 do CPB(falsidade ideolbgica). .

DO CONTRATO DE HONORARIOS: Ressalta-se que declara of a) outorgante(s), esta cientc ¢ ainda
se compromete a efetuar o pagamento aos outorgados, no pereentual de 30% (vinte por cento), a titulo de
honoririos advocaticios, de do o que vier a receber com o éxito processual, medianic acordo ou
resolugio extrajudicial, que ocorra a parlir da data de assinatura desta procuragio, em favor dos
advogados supracitados, daquilo que for condenadofacordado, servindo este instrumento como prova de

confratagio,

Jodo Pessoa/PB, __[ 5~ 0§ - 20!£
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Avenida Cruz das Armas, n® 2528, sala 04-Térreo, CEP n® 58087-000, Jodo Pessoa-PB. ! P
(83) 98719-3539 /1 9B758-7091 | 98869-9922 / 98637-7632 / 3512-5058
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0399342/19
Numero do Sinistro: 3190637381
Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ Data do acidente: 04/08/2019
CPF: 030.110.373-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCENOR JOSE DA CRUZ

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0399342/19
Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ Data do acidente: 04/08/2019
CPF: 030.110.373-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCENOR JOSE DA CRUZ

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALCENOR JOSE DA CRUZ : 030.110.373-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117319/20
Vitima: WELLYSSON RYAN GOMES DA SILVA Data do acidente: 01/07/2017

CPF: 123.347.264-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: \I/DVAEléliI\S/iON RYAN GOMES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE : 081.593.634-60

Documentos de identificacao
Procuracao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/04/2020 Data do cadastramento: 17/04/2020
Nome: IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 081.593.634-60 CPF: 102.109.247-99

ZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIR Paulo Victor Soares Sant'Ana
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190637381 Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ
Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALCENOR JOSE DA CRUZ

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? 15107443
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190637381 Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALCENOR JOSE DA CRUZ

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 tornozelo 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: ALCENOR JOSE DA CRUZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005797-5

Conta: 000000674013-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190637381 Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALCENOR JOSE DA CRUZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15414202
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190637381 Vitima: ALCENOR JOSE DA CRUZ

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALCENOR JOSE DA CRUZ

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15465879
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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, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200150734 Vitima: WELLYSSON RYAN GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELLYSSON RYAN GOMES DA SILVA

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? 15712766
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 20 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200150734 Vitima: WELLYSSON RYAN GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 01/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WELLYSSON RYAN GOMES DA SILVA

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |identificagdo completa e correta da vitima e do médico responsavel, com data,
assinatura e CRM legiveis, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta
incorreto.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

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

Caso a documentagdo ndo 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 n? 15713770



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190637381

Nome do(a) Examinado(a): ALCENOR JOSE DA CRUZ

Enderego do(a) Examinado(a):

AV ANTONIO BEZERRA, 516 - URBANO - Francindpolis - Pl - CEP 64520-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ Ssp /Pl] 2419408

Data e local do acidente: [ 04/08/2019 ] Francinopolis - Piaui

Data e local do exame: [ 04/02/2020 | Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de tornozelo esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em Tornozelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Desenvolveu artrose. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Apresenta déficits de flexao dorsal (realiza 0-15), flexao plantar (realiza 0-20), abdugao (realiza 0-15) e adugao (realiza
0-15) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizacdo e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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DWDMMM&MWM!HL FREENCHMENTO SOMENTE AARA CORERFURR DE iMWALIDET PERRLANENTE a
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Governo do Estado do Piaui 3d0 v 11
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Palicia Civil

SisBO « Sisterna de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 231803.000061/2019-62

Unidade de Registro: OF DE ELESBAQ WELOSD Resp. pelo Registro: Asclo Antonio Coimbira De Castro

DatafHora; 0302019 - 17:20
DADOS DA OCORRENCIA :
Unidade Policial Responzive| Data/Hora
P & FRANCINOPOLLS QAMDE2019 - 18:30
Tipo Local
VIA PUB, A
Municipio Bairro
FLANCIMNOPOLIS INFORMAR N COMPLEMENTD
Enderego
ZOMA URBANA DE FRANCINOPOLIS, N©

Complamento Fonto de Referéncia
CHARADA DO BREJD G

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ALCENOR JOSE DA CRUZ Tleer Ervenly_: WITIMAMNoticiante
Rl #1940 S5P P

haie: MARLA JCSINS 14 SILYA

Pai SCEASTIAT JOSE Db CRUY

Endereco; BEUA LOURNAL MOREIRA, MN® S/

Bairrg: PREJLIDHCADC

Cirdacle: FLAMCINGPOL S

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Matureza;s) da Ccorréncla
1 Lesdo corporal acidental no transito.
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

Marca: Modela: Ano; Placa: Chassi: Reravarn: Car:
1-HONMDA POPI1O 2016 PIQO7T21 010TERBES12 Freta
Condutor: ALCENCR JOSE DA CRUZ
Cidage: FLAMCIMNCOPOLISE UF: P Bairro:

L RELATO DA OCORRENCIA

Mo inicio da nolte de 04 de agosto de 20M9, o noticiante acabara de subir em sus moto, acima qualificada, na intencdo de sair
cuande fai surpreendido por Um cutre mologiclista que havia perdido o comntrole da veiculo, saiu da pista e veio a calidir justamenla
com o noticante, que cail no chdo e dasmaiou, O noticiante foi levade, a principio para a Unidade Mista de Sadde Pedro Lopes. em
Francingpols, para os primeias soconos. Ele ainda esperou sair a regulagao para ser transferido no dia seguinte {05/0872019) para
o Hospital Regionat dusting Luz, em Picos-Pl, ande fol imernado para a realizacéio de exames de Raio-X & procedimentos cirlrgicos
&N sud perna cequerda, Erz o que tinha a infurmar. »

Accio Antonic Coimbra De Castro - Mat, BN ERLE - Noticiants
AGENTE DE FOL’ Responsavel pela |niotmagsio
i .-__:__-1_}2_‘;,!1?- i __"i"_,. N
T Lty Kislivd et Aeivolh
Edegars Lieral do Tl Tl
Peat.: 126 331-Y

Eoiafim oo Cheordneiz omitide em: GAMECTR 1120 - SisBOEIGTT-2019 ATI Fanina 141



LR s

Secrataria de Estado da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Gera!l de Policia Civil

12 superintendéncia Regional de Poticia Civil
22 Dalegacia Seccional de Policia Chvil
Delegacia dé Acidentes de Veiculas da Capital

GOVERNO
DA PARAIBA

Requisicao de exame n® ***/2018
Exarne requisitado: TRAUMATOLOGICO - DPVAT

Autoridade requisitante: Alberto Jorge Diniz e Silva
Remeter o laudo para Delegacia DISTRITAL DA CIDADE DE BAYEUX -PB

Cépia da Certidao de Registro de Ocorréncia: 01654.01.2018.1.00.420

senhor Gerente,

Soficito de Vossa Senhoria que sela submetida a exame traumatolégico a
pessoa abaixo mencionada;
NOME; Wellysson Rvan Geomes da Silva, CPF n® 123.347.264-00, nacionatidade
brasileira, estado civit solteiro{a), idenndade de génern masculino, profissdo Barbeiro. filho(a)
de Rosinalva Gomes da Silva e Edson Pereira da Silva, natoral de Jodo Pessoa/P3, nascidola)
em 18/10/1995 (22 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Av S#c Sebastifio, bairro
Centro, 1ende como ponto de referéncia Brascorda, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para
comtiald (83) 93068-77534.
Dados do(s) Fatos: Local Av.brasil. Panificadora, Bayeux/P13, bairro Sesi; Tipo do.local:
viaflocal de acesse publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 01/07/17 19:535h. Tipiiicagio: em tese.
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO,
Histérico
QUE, o notificante wafegava no veiculo upo motocicleta, marca € modelo:Honda NXR 150
BROS de cor vermelha, placa:OFF 2867/PB, chassi n® NC2ZKDO5S60CRS 11216 registrado ¢m
nome de Fabiano Fagne da Silva, CPF o 058412 294.27:QU1 segundo o notificanie seguia
normalmente em sua mio quando wn veicule BMW de cor branca ndo respeifando 2 placa
"PARE" passou dircto e colidiv com o notificante;QUE segundo o notificante o responsivel
pelo acidente ficou no. local até a chegada do SAMUQue devido ao fato veio a lesionar-se
sonforme CERTIDAG N° -1699/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL
- PONTES DE QOLIVEIRA. CRM/TB 2959, DATADO IE 20.11.2018. do Complexo Hospitalar
de Mangabeira, para onde foi cocorridofa) pelo SAMU; Que nio descja representar
criminalmente; Que no momenio ndo tens tesiemunhas a ndicar

LAl

erto Jorge Diniz e S5ilve

1.

Delegadec de Policia Civil

Cenwral de Palicia Civil - Jodo Pessoa/PB
Rua Miangs| Rufing de Sllva, SN, Joao Paulo [ Jodo Pessoa-PE G 9 SEITS-005 -Telgione: 083 3216-5334 = paovail daveapilal@ e nb.gow br
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Agpente de Investipacdo

Procedinanto Salicial: 016540120181 00420

arz



Pty o Ry

SRCRETARIA DEESTADD Da
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
[Telepacia Geral da Policin Ciwvl

I° Supednmendéncia Regional de Policia Civil
Dolopacia Especializada de Acidentes de

POLICIA i GOVERNO
CIVIL ™~ s

rPARAIRBA Seguranca e da Defesa Sodal

' Vebenlng dn Capital
CERTIDAO DE REGISTRQ DE O ;DB_B_PNE‘! !

N" 01654.0).20]8.1.00.420

CERTIFICD. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Deonéncia Palicial N° 01454.01.2018,1 NML420 cuje leor 820ra pAssn a [CARSCTEVEr NA ITSRFA: Alsy 11:22 horas
de diu 29 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. po esiade da Paraiba, ¢ nesla Delegacia Especializads
de Acidentes de Veiculos da Capieal, sob responsabilidade dofa) Delegadeda) de Policia Civil Albenio lorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Tosé Saunko Araujo Negreiros. Apente de Investigacao. matricula
137261 |. ag final assinada. comparecen Wellysson Rayan Gemes da Silva, CPF n® 123247 264-00.
nocionalidade brasileirn, estado eivil soheiralad, wemtidade de género marculing. profissan Bacheiro, filhofa) de
Roginalva Gomes du Silva ¢ Ldson Pereira da Sifva. natural de Jodo Pessoa/PPB, nascidofa) cm [8410/1923 (22
anos de idade). residente e domiciliadofu) nofa) Av S3o Schusiiav. bairra Centra, tendo como pomia de
referéncia Brascorda, na cidade de Bayewx/PH, telefone(s) para contato (B3 SRA68-7734.

adas dn(s) Fatos:

Lacal: Av brasik, Panificadora. Buayvewsf113, bairro Sesi; Tipe do Lacal: wiwfiocat de acesso publico {rua, praga.
etcy, DataHora: 010777 19350, Tipificagio: om 1ese, capitulada nal<) LE] 9.503/97 ART. 303: LESAO
CORPORAL NO THANSITOL

ENOATIFICOU O SEGUINTE:

QUL a notificante wrafegava ne veicula tipe molnciclela, marca ¢ madelo:Honda NXR 130 BROS de eor
vermelha, ptaca:OFIF 2B67/PR, chassi n” NCIKDOSHDCRS T2 16 repistrado em nome de Fabiano Fagne da
Silva, CPF 0° 058 A12.294-27;:0UE seaundo o notificante seguia nermalmente em sna min quando um veicutlo
BMW de cor branca afo respeitands a placa "TARE" passou direle e colidin com o naificante:QUE sepundo o
notificante o responsive! pelo acideate ficou no. local aié a chegada do SAMLULQue devide ao Ta1g vein A
lesionar-ge conforme CERTIDAD N -1699/2018, EXPEDIDG PELA DR* SONIA MARIA MACIEL
PONTES DE OLIVEIRA, CRMPE 2058 DATADO DE 20.t+.2018, do Compiexo Hospiialar de Mangabeira,
-prara onde foi socoreidatal pelo SAMUL Qe ndo desein representar eriminalmente; Que ni mamento nfo tem
testemunhas & indicar.

ADENDCHS):

Que na data 29082018, &5} 11:41 horas, na Delepacia Nspecializada de Acidentes de Velcuios da Capital, sob
a responsabitidade dofa) Delegadofa) de Pobein Civil Alberts Torge Diniz ¢ Silva, matriculy 1331537,
comparcccu o(a) nnticianta para realizar o scguinte adendn: NOME DO NOTIFICANTI WELLYSSON
RY AN GOMES DA SILVA. Adendo regisirado por: Jost Saule Arsujn Negreiros. Agente de Investigacan,
malricula: 13724611,

Sendn o que havia a constar, cientificadnta) ofa) declaranie das implicapdes legais conlidas no
Artigo 299 do Codiga Penal Bfasileiro, depois de fida ¢ achada confarme, expego a presente Cerlidda. A
referida & verdade, Don &

Procedimento Policial: 01654.01 2008100420

172
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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: 25/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCENOR JOSE DA CRUZ

BANCO: 237
AGENCIA: 05797-5
CONTA: 000000674013-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02511201905000000000023705797000000674013168750 PAGO
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