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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190686193 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLAMES VIANA DA SILVA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

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

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO)
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacdes: IMAGEM: P6 7; 22 A 24

LAUDO PERICIAL COMPLEMENTAR C 658619 DO IML: N°© 03.01.07.112019.30517 DE 20/11/2019, QUESITO 3°..

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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"DUTGR{“AEIM"’;} JUSSARA TAVARES SﬂUSh 'SCHILD’ COSTA, brasileira, casada,
advogada inscrita na OAB/PB sob o n” 12.51% SAYONARA TAVARES SANTOS SOUSA
FERRER, brasileira. casada, Advogada, inscrita na OAB/PB sob o n® 10,523, representantes
da Sociedade de Advegados TAVARES ADVOCACITA, inscrita no CNPJ sob o n®
12.512.735/0001-83, inscrita na Ordem dos Advogados. Secgio do Estado da Paralba, sob o
n®276, no Livro B, no. 03, em 13 de agosto de 2010, conforme certidio SA 992010, com
escritario situado na Av. Jodo Machado, n® 879, Centro, Jodo Pessoa/PB, CEP 58013-520, onde
deverdo receber intimagdes de estilo (art. 105 do CPC), telefone (83) 3222-1088 siio outorgadas
neste ato para o8 seguintes poderes:

PHDERES: Pelo Presente Instrumente Particular de Procuragdo, nomeio & constituo minhas
procurddorss, as outorgadas acima qualificadas, a quem confio poderes especiais para
representar-me perantc a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdio referente
a0 Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo as outorgadas poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessirios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagdes sobre perfcia médica e solicitur reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
t'rtf'm. ‘todos vs atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,

% mquﬂar . indenizaghio do Seguro Obrigatério - DPVAT para a vitima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167579/19
Vitima: WILLAMES VIANA DA SILVA Data do acidente: 19/01/2019

CPF: 237.784.744-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: g{bL:MES VIANA DA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

WILLAMES VIANA DA SILVA : 237.784.744-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/05/2019 Data do cadastramento: 20/05/2019
Nome: WILLAMES VIANA DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 237.784.744-72 CPF: 068.500.787-12

WILLAMES VIANA DA SILVA Patricia Aleixo Silva
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00557/00558

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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190686193 Vitima: WILLAMES VIANA DA SILVA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARINEIDE DOS SANTOS VIANA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15221160
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190686193 Vitima: WILLAMES VIANA DA SILVA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARINEIDE DOS SANTOS VIANA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARINEIDE DOS SANTOS VIANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000031484-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



A drichmadona de Sequec GIFVAT

Seguradora AUTORIZA PAGAM £ INDENIZA Autortzaean de papaments
O LiDER cloperaeametoof oS IININIIM

[ N? DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDRA]

Este formularia deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficisrio dz indenizagio do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma £ Seim rasuras, para evitar atrase no recebimente da
indenfzagao no banco.

Eu, Ga rLEAMES  p fyania B FL U ,
PORTADORIAIDORGN® o -E72- 29 & Us  expepIDO POR s5€5- P20 em 70, /7 76
CPF @.@D@@QQ@ @) 2ove OOOOOOOOCIOOK T X ). rroFissho_atcranes <2
E RENDA MENSAL DE R$ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURC DPYAT DAVATIMA _ jistdamif Wedad g4 (L8 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[ "} A Circular Susep n° 1452012, que trata da prevengac 3 lavagem de dinheirn no mercado seguradar, determina que todas as seguraderas san obrigadat a
constituir cadastre de todas as pessoas envolvidas no pagamento dz indenizagao, Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessodl,
informagdes acerca da profissio e da faixa e renda mensal,

Para avitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documnentos abaixo relacionados ndo dewem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salaric e/ou beneficio — nos docurmentos apatecerem termos tais comao: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem temnos fais como: TP ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

« Conta conjunta quando o benehaariofvitima nao for titular;

« Conta tipe FACIL, atencio para o limlte de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacde financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em propasta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como docurmento
comprabatdna dos dados bancarios);

« CPF do benefigriodvitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado ([recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wanw receita farenda.gov.hr], bem como o CPF cadastrado no SISDFYAT Sinistros que nao é o mesmo da conta Informada para depdsito;

« Contas ndo pertencentes a vittmasbenefcarios,

IMPORTANTE: Também naa dewem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancarias cam imagem digitalizada/scanner caloride,
esCHitos 3 mao, por maio de extratas bancérios informando a movimentacio financeira da conta ou copla do verso do cartdao miltiplo com infermacgao
de codige de seguranga.

PARA CREDITS EM CONTA CORRENTE (TODHIS 05 BANCOS)
N7 do BANLD M° da AGENCIA (com digito, se existir) ~ __ N"da CONTA [com digito, se existir)

s

PARA CREDITC EM CONTA POLPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA7) s 5-
M* do BANCO M= da AGENCIA [com digito, se existin) MW" da COMNTA [corn digqito, se existin &

FLf OFF

DECLARG OUE A CONTA ACIAA MENCIONADA E GE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOACREDITS D& INDENIZAGAC
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO 3 RECEBMAENTO E DOL COMO GUITADO O WALOR DA REFERIDA INDENIZACACL

{ﬁ ﬂrrm O3 e MY e Y Pl by P ptis el g

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

(,—@ ATENCAQ

- 0 Segurg [IPYAT garante indenizagan de R$13.500,00 cm casa de morte (valor que serd pago aods legitimass beneficiariofs, obedecendo a legislacdo vigente
na data do acidente}, indenizagao de até A%13.500,00 emn caso de invalidez permanemte {valar que varia cenforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabelz de seguro prevista na bei 11,945/2009) e reembolso de até RS 2.700,40 em cazo de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de anallse do pedide de indenizagao, acesse wwwsequradoralidercom br ou ligue para o SAC DPVAT OR00-0221204.

BBEA0DA0S
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SECRETARIA DE ESTADO DA 3
j SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL el /Gmmoi*
oy tﬂl}3ﬂﬂﬂﬁj3ﬂ ™

Delegacia Geral da Policia Civil pi ¥ Y
. . o . C e0e1az de. Fotadada S <2
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Sedutans cAsBetaEs eRial-2 HAN

Central del‘Pulmih Civil de Jofio Pesson - Sefor J{ ﬁ:’*tﬁf el A -
de Beletim de Oenrréncia Lgi'“’ AR ' o
- B

CERTIFICCO, em razio de meu oficio ¢ a requeriments verbal de peasos interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 03182.01,2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:20 horas
do dia 21 de margo de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estads da Pamiba, ¢ nesta Central de Policia Civil da
Iods Pessoa - Selor de Boletim de Ocotréneis, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Pelivia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, mairicula 1560913, ¢ lavrado por Cristiane Cruz Cordula, Agents de Investigagio, matricula
1565659, ao {inal assinado, comparcceu Willames Yiana da Sitva, CPF n® 237.784,744-72, nacionalidade

- brasileira, estade civil casade(a), profissiio Mecanice, filho(z) de Geralda de Oliveira Viana e Enedito Vianz,
f* natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 19/10/1959 (59 anos de idade), residente & domiciliadola) nola) Rua José
-y Macedonio, N® 65, bairro 830 Bento, tendo come ponto de referéncia Préximo Ao Civbe Sap Bento., na cidade

) dc Baycux/PB, telefonefs) para contato (83 $8871-3511.
Dadas do{s) Fatns: aéQ

Lecal; Av. Sanhaud, Sinal Em Frente a Estaciio de Trem da Chia, Jodo Pessoa/PB, bhairro Varadouro; Tipo do
Local: viaflocal de acesso ptiblico {rua, praga, ets); Data/Hora: 19/01/1%_10:00h. Tipificagfo: em tese,
capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAQ CORPORAT NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: v L

QUE, segundo a declarante no dia 1012019 par volta das 10:00 haorey guanda trensiteve na garupa, pels Av.
Sanheud, Varadouro- Jodo Pessoa-PB; com ¢ veiculo tipe SHINERAY XY 50 O ano ¢ modelo: 200272013, de
cor preta de placa: QFR10B/FB CHASST: LXYXCDLOXD0O381062 pertencente ao 55, José Humberlo de
Souza Ferreira; Que scgundo o mesmo vinha na garupa da moto na Av, Sanhaud quando 2 moto eslava parada )
no ginal vermelho e foi abairoada por trés pot um veiculo nio identificado/gue evadin-ae do loesl, QUE devido
ac fato o declarante veio a cair e ge lesionar sendo socorrido pelo SAMU - confoone declaragio de n® 802010 -
ao COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA Governador Tarcisia Burity onde fol diapnosticade
FRATURA DIMALEOLAR TORNOZELD ESQUERDHD conforme LAUDD MEDICO assinade pelo DR,
CLECIC LOFES CRM 9187-FB.

Sendo o que havia 2 constar, cientificade(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidax no
Artigo 259 do Codige Penal Brasileira, depois de lida ¢ achada conforme, expego 2 presente Certidio. A
rcferida & verdade. Dou £

Iodo Pessoa/PR, 21 de marge de 2019,

j e it s itn bl S ) 5

CRISTIANG CRIUIZ CORTMILA WILLAMES VIANA DA STLVA
Agente de Investipacho Notisiante
@ TOSCANG DE B/TG Fm oo e, 1. ORI O
mwcai'i'.mw L AT RAL ‘wavys e tracta b b —
_ [ RECEBIDO
furtentico a oresente copia. recroduczn figl do origina
agreceatado. B testeminbo da verdade, 43 Hal 2018

Josa Peesaah 06/0W20LF 18:17:07
Marcot Alfreds dz Rocha Silwa - Eace
(201 9-005739] BN R% 2,598 FARPEN:R-(nEd-EL
SE 0 GITA : AIBRYL1a-YHCD
Confira a avtenticidade em hilg

Segpuradora Lider DPVAT

Procadimemio Policial: 03182.01.2018.1.00.401




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARINEIDE DOS SANTOS VIANA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000031484-3

Nr. da Autenticacdo 3A3883024CF2F97F
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AL DECLARSCAQMEDICS

para 0s devidos fins gue se fizer necessario gue, o (a) Sr.(2)

(a) da identidade RG____———
em __"I 9-01 -—201 9_, onde

| Declaro
VIANA DA SILVA portador

WILLAMES
deu entrada no Complexo Hospitalar Mangabeira
se encontra intemnado até 3 presente daid aguardando 2 realizagdo de tratamento LY
cirirgico devido 2 patologia CiD- 5825 * 5g2.6 Laudos & demais atestados
definitivos seTa0 disponipilizados apos realizacao de trafamento @ alta hospitalar =\ 3
. ; |
i
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; 'l--?.ip--'.a.l-l'_..""._w“_—__
JoAo Pessoa. ,_za-m-zmg' |
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i) [ I| CH 1.-.5
} ___________________._- 3
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Assinalura e Carimbo do(a) Med

'llj'.- g PE PACIENTE INFORMA AQ DO CID - 10.







Gy b SAMU
B)is:
5 RECHIWAL poks pESSON

NCME DG PACIENTE: \331 0% ichn S S E I E

DATA DA SOLICITAGAO DA CERTIDA i E
Assimatura do Ry

ligar apos 2 dias uteis para saber o prazo para entrega da declaragio
Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria— CEP.: 58.053-900 — Jodo Pessoa — PP
Tel: (83) 3218-9242 /3218-9125 Fax: (83) 3218-9128
e-mail: samesamujp@gmail.com

E ATENDIMENTO
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| Declaro para os dey

idos fins que se fizer necessiria que, o
| WILLAMES VIANA DA SILVA port

(@) Sr.(a)
ador(a) da identidade RG i
——

deu entrada no Complexo Hospitalar Mangabeira em _19-01 =201 9_ onde

5e encoritra internado até g presente d
cinirgico. devido a patologia CID- S8
deﬁrﬁti'rqlq serfio disponibilizados apo
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CARTAO DE RETORNO

PACIENTE: __ .
WILLIAMS VIANA DA SILVA
DATA DO ATENDIMENTO, 02 f@;_{ Z_II_L 9

o N° PRrJHTLui IO !ﬂlﬂ ng-i
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E Da, DEFESA 5047 1AL,
Delegacia Geral du Palicia Clivil

I* Superintendencia Regional da Policia Civil
Central de Policia Civil de Jobo Pessoa - Sejor
de Boletim de Ocorréncia

n .;I' | __‘ .
i |IIII
2\

e

B |

g ey

CERTIFICO, em razdo de meu ofieio ¢ & requerimento verbal de PEsS0a intcressada, o Registrade -

Ocorréncia Policial N° 37 $2.01.2019.1.00.40] + CUO 1207 4goma passo a transcrever na infegra: Afs) 09:20 horas
do dia 21 de margo de 2019, ng cldade de Jodo Pessoa. no estado da Paralba, ¢ nesty Central de Policia Civil de
lodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréneia, suh responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Robera
Guouvéa Neiva, matricula 1560913, & lavradn por Cristiono Cruz Cordula, Agcng.'u de Investigacio, matricyls
1365699, 4o final assinado, comparecey Willames Viana da Silva, CPF p 237,784,744-12, sacionulidade
brasileira, estado civii casado(a), profissio Mecanico. filsofa) de Geraldy de Oliveirs Viana e Encdio Viana,
natural de Bayeux/PRH, nascido(a) em | 9/10) 1950 (5% anos de wude), residente & imiciladoa) ao(a) Rua Jose
Macedonio, N* 63, bairro Sio Bento, tendo comn punty de referéneia Proximo Ao Clube Sio Bento., na cidade
de Bayeu/P'R, 1elefy Nels) para contate (£3) U8871-351 1, {

Dados do(s) Fatos: !

Local: Av. Sanhaus, Sinal Em Frente 4 Estaciio de Trem da ¢ b, Jofio Pessoa/PB, bairro Vamdouvro,; Tipo do
Local: via'local de acesso ptiblico (rua, praga, erc); Data‘Hora: 19/01/19 10:00h. Tipificagio: em iose,
capitulada nofs) LEI 9.503/97 ART, 303 § 1': LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

|

ENOTIFICOU 0 SECGUINTL:

QL segunto 3 declarunte nex il Il.f_ir'ﬂ[f.?.ﬂl e it *4_;:;-!_{].'?'.:.! Bk dn g do N ievs na Barups, peta Av,
Sonluand, VAFDEATTG: MRS PER o PR o veicilo tipo SHINERAY XY .50 C) antri g mredale: 2012/2013, 4
Cor preta de placa: QFR1908/PR CHASSH LAYXCDLOXDO3S 662 pertencente ap Sr, José Humnberto de
za Ferreira; Que segundo o mesmao vinha na garupa da moto s Ay, Sanhaug qnmnﬂﬁ'i"ﬁﬁlﬁ'ﬁgﬁﬁaﬁamﬂa
HE® s’iﬁiﬁﬁ}'ﬁiiﬁho ¢ foi abalroada por ris per um veiculo ndn identificado/que evadiy 8¢ -do local;, QUE devido
40 fato o declarante veio a cair € s lesianar sendo socorrido pelo SAML - conforme declaragio de 'n® H02A010 -
Ao COMPLEXG HOSPITALAR MANGA BEIRA Governador Tarcisio Burity onde [o; dizpnosiicadn

FRATURA BIMALEOLAR TORNOZELSD ESOUERDO canforme LAUDO MEDICO assinado pelo DR,
CLECIO LOPES CRM 91R7-PB,

Sendo o que havia y constar, cientificado(a) ofa) declarante dus implicaciivs lejmis contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasilsirg. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
teferida & verdade. [Day fe, i

Jodn PnssuﬂéPB. 2| da margo do 2010

j = §: P Héd'm:—%&m&_.ﬁiﬁ_rcﬁwﬁf

CRISTIANG CRLZ CORDULA WILLAMES VIANA DA SITVA
Noticiante

Procedimento Palicisl: 03182.01 2012.1,00401
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TDVEFISA LGN, Pl SED LAY
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LAUDO MEDICO - R

PRONTUARIO NY

WILLIAMS VIANA DA SILVA 2018.01.002214
IDADE SEXO COR cLinica ENF. LEITO
59 A M ORTOPEDIA |
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA TEMPQ DE PERMANENCIA
19/01/2019 03/02/2019
DIAGNOSTICO INCIAL i
' FRATURA BIMALEOLAR TORNOZE:  sers
DIAGNOSTICO DEFINITIVD ===
FRATURA BIMALEQLAF: TORNOZEL
OUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAS EXANES RADIOGRAFIA
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. | )sm [ jnAo GOLETA DE MATERIAL | [sim | | NAo
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA = ; s
fﬂfmemumna [ ) REMOVIDO | | APEDIDO |} curaDO { T émimo

RESUMO CLINICO  jrasténia, eveeisgho, TERPEUTICA, EouPLIEAGOES)
Paciente portador de lesdo LCA joelho foiinternado para realizar reconstrugio artroscopica de LCA am
Joelho. Realizou cirurgia na data de , sem intercorréncias. |
Bogue de alls com mzdicor 5z ora’ (tramiadon e t-"h:.:q: foi. v

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou ¢onformo Ja realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal erdnico, ete..,

REPOUSO: i ; 5 ¢
Pacients yeve manter imobilizacéio até retorno

Retorno as atividades com esforgo fisico em§() dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sablio duas vezes ao (lia. Nio colocar proditos
topicos no lugar. Se sentir dor, calor, vermelhiddo ou “inchago” ne loc al, ou se ocorrer febre, procurar imediatamenta
este Comploxo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: Tramadon Retard e Biprofenid (por 03 dias)

g,
RETORNO:; Ao posto de saide em 15 dias. (
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para reuis_?_o.ﬂ R [
L mecrade-jalto
03/02/2018 O B g1BTISBOT 3144
DATA ASS. MEDICO ! C.R.M

Esta documento dustina-so & somprovagio de lta.a.;,ilrn 0 huspidar pare DML, INSS, EpE: .'!- 345, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO, ¢ NTINUIDADE DE TRATAMENTO
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P/WILLIAMS VIANA DA SILVA

Laudo Médico

Paciente, portador de
FRATURA BIMALEOLAR TORNOZELO ESQ
foi
submetid a tratamento cirdrgico aftravés de
OSTEOSSINTESE TORNOZELO ESQ
e encontra-se inapto a realizar suas
atividades habituais e laborais por um periodo de

&0 dias a contar da data abaixo.

CID: sazs

DATA: 03/02/2018

: T ][l o |,';_.".;J:..- i Lsmis
DR. CLECIO LOPES T 12 144
CRM 9187-PE f SBOT 13.144

e bl
'\-\- = =

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S, CEP 58055-384, Mangabelra if, Jodo Pessos — PB

oo

Rgpat®™
MANGABEIR,

GOV EAMALDFD®S TaRCiRiidr 8/

P/ WILLIAMS VIANA DA !

La

Paciente, F
FRATURA BIMALEOLAR T

submetido a tratar
OSTEQSSINTESE TORNOZ
e encontra-se
atividades habituais
60 di

CID: SB2.6

DATA: 03/02/20 195,.|
I"_I;'F."
CRi

DRI
CRM g1

Rua Ag. Fiscal .José Costa Duarie, S/N, C
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DECLARSCAD MiDICA "

Declaro para os devidos fing que se fizer necessdrio que, o (&) Sr.ia)
WILLAMES VIANA DA siLva portador(a) da identidade RG

deu entrada no Complexo Hospitalar Mangabeira em _1 Q-D 1 -201 9_ onde

“€ encontra infernado até a presente data aguardando a realizagéo de tratamento
cirirgico devido a patologia CID- SB25 + $82.6 Laudos e demais atestados

definitivos serso disponibilizados apos realizacdo de trata maato e aita hospitalar,

Assinatura e Carimbo dofa} Médico(a)

‘ OBS: AUTORIZADD PELO O PACIENTE INFORMACAQ DO CiD - 10.

ke

- f
{ Jodo Pessua, _ 25-01-2015 i}
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|
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CARTAO DE RETORNO

PACIENTE:

WILLIAMS VIANA DA SiLvA

DALA DO ATENDIMENTOC: 02/02/2019

£ N° PRONTUARIO: 1“‘4"'-“&#@%‘__
MEDICO {QARIvETy: ~

I

PROCEDIMENTO:

——

DIAGNOSTICO: FRATURA LIMALEOLAR TORNOZELG E50
— LA DINALEOLAR TORNOZELC

—

OSTEOSSINTESE TORNOZELO ESQ

SEMPRE QUE RETORNAR AQ HOSEITAL &
NECESSARID APRESENTAR ESTE CARTAO.
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Declaro para os devidos fins que se fizer necessdrio gue, © {al Sr.ia)

WILLAMES VIANA DA SILVA portador{a) da identidade RG

&

se encontra internado até a presente dat@ aguardando a realizagdo de tratamentd
cirlrgico devido a patologla CID- $82.5 + S82.6 Laudos e demais atestados
definitivos serdo dispenibllizados apos realizagae de tratamenlo e alta hospitatar.

e DECLARACAS MEDICA . : “’

deu entrada no Complexo Hospitalar Mangabeira em _'1 9-01-201 9__ onde i

Jofo Pegsna,  25-01-2018

Assinatura e Carimbao do(a) Medico(a)

0B8S: AUTORIZADO PELO O PACIENTE INFORMAGAO DO CID - 10.
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Soclel
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Reglonal de Policia
Delegacia Especializada em acidente de velculos

' GOVERNO
DA PARAIBA

REQUISICAO DE EXAME N°: 079/2019
Exame Requisitado: Traumatologico
lodo Pessoa, 2170372019

Ao Senhor
Gerente Executivo

Geréncia de Medicina e Odontologia Legal .
IPC-PB g g Laudo 60 1ML -~ Lesaes corporats

Assunto: Requisicao de Exame Traumatoldgico QLT

Senhor Gerente

" Requisitamos & Vossa Senhoria as providéncias, para gue no prazo legal {Art.
160, paragrafo Unico do CPP, alterado pela lei B.862/34), seja procedido o

exame de Traumatnlﬁglcu da pessca abaixo quahf’cada, e gue 0 iaudo seja
remetido para o

Delegacia Especializada em Acidente de Veicuios

NOME: WILLAMES VIANA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

NATURALIDADE: BAYEUX-PB

IDENTIDADE: CPF. 237.784.744-72

FILIACAC: GERALDA DE OLIVEIRA VIANA e de ENEDITO VIANA

DATA DE NASCIMENTO: 1971071959 IDADE; 59 anos

ESCOLARIDADE: re- )
P!‘{DFESSEO: ﬁecﬁwitﬂ_ PR - - . - . oa— e M —T e s el e —— -
ESTADD CIVIL: CASADO _

ENDERECO: RUA JOSE MACEDONIO, 65, BAIRRO SAO BENTO, BAYEUX-PB
TELEFONE: 83-98871.3511

DATA E HORA DO FATO: 19/01/2019 as 10:00 horas

HISTORICO: QUE SOFREU UM ACIDENTE, QUANDO TRANSITAVA NA GARUPA DA
MOTO SHINERAY XYS0, PRETA, PLACA QFR 1908-FB, NA AV. SANHAUA,
VARADOURO, E A MOTO ESTAVA PARADA EM UM SEMAFORQ VERMELHO, EM
FRENTE A ESTAQEG FERROVIARIA, E FOI COLIDIDA NA PARTE TRASEIRA POR
UM VEICULO NAO IDENTIFICADO, QUE SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR
QUALQUER SOCORRQ A VITIMA, QUE O MESMO CAIU AQ SOLC ONDE SE
LESIONOU, E FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU, PARA O
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO  FRATURA BIMALEOLAR NO TORNOZELO ESQUERDO,
CONFORME LAUDD MEDICO ASSINADO PELO DR. CLEC

Delegago de Policia Civil



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICLA CIENTIFICA
NUCLEDO DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

COMPLEMENTAR

G UM A A

03.01.07.112019.30517
WILLAMES VIANA DA SILVA

Orgiio Requisitante: DAV
Dr(a):

Remeter para: DAV

Dr(a): Marcos Antonio Vasconcelos



GOVERNO DO ESTADD DA PARATIIA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLEO DE MEDICTNA E ODONTOLOGIA LEGAL

C: 658619 Laudo n": 03.01.07.112019.30517

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Sanidade fisica

Data do exame: 20/11/2019 Hora do exame: 10:18

Orglio Requisitante: DAV. n* da Solicitagio: 418/2019 Autoridade Solicitante: . Nome:
WILLAMES VIANA DA SILVA | 60 anos, sexo: Masculino Raca/cor: pardo: filho(a) de:
Benedito Viana e de: Geralda de Oliveira Viana , Estado eivil: Casado(a), Nacionalidade:
brasileira. Natural de: Bayeux/PB. Profissio: Mecanico.

HISTORICO: Auteridade policial refere em solicitaglo de exame traumatoldgico complementar
que o exanminado fora vitima de acidente de trénsito quando a moto que conduzia fora colidida
por um outro veiculo, fato ocorride no dia 19/01/2019 no Varadouro.

DESCRICAQ: Comparece a exame de corpo de delito deambulando com auxilio de uma muleta
de apoio antebraquial esquerdo e claudicando da perna esquerda (marcha instavel). Discreto
edema residual em tomozelo esquerdo. Restricio da amplitude da Nexoextensdo e rotagio
interna e externa do tomozelo esquerdo,

QUESITOS:

1) O paciente acha-se curado das ofensas fisicas recebidas? SIM.

2) No caso negativo. quantos dias mais serio necessrio para sua completa cura?
PREJUDICADO.

3) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungfio? SIM, debilidade permanente
da fun¢iio da perna esquerda, que repercute em perda funcional de 20%.

4) Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungio? NAQ.

5) Originou incapacidade permanente para o trabalho on enfermidade incurdvel? NAD.

6) Resultou deformidade permanente? NAO,

Dira. Sarah Vinagre Tietre
Perite Oficinl lgzdim—u.gal

Mat: 168.246-6 CRM6689/PB



SeCietana da
Seguranga e da Defesa Social
Belegacia Geral de Polica

@i GOVERNO
oz ee B DA PARAIBA

REQUISICAO DE EXAME N°: 418/2019
Exame Requisitado: Traumatolégico Complementar a requisicao 310/2019/DEAV

Jodo Pessoa/PB, 20/11/2019

Ao Senhor

Gerente Executivo 2 (F1€r%
Nicleo de Medicina e Odontelogia Legal ot

IPC-PB

Assunto: Requisicio de Exame

" Senhor Gerente

Requisitamos a Vossa Senhoria as providéncias, para que no prazo legal (Art. 160,
paragrafé Unico do CPP, alterado pela lej 8.862/94), seja procedido o exame de

Traumatolégico Complementar da pessoa abalixo qualificada, e que o laudo seja

remetido para a DELEGACIA DE ACIDENTE DE VEICULOS DA
CAPITAL

NOME: Willames Viana da Silva

NACIONALIDADE: brasileira

NATURALIDADE: Bayeux, PB

IDENTIDADE: 2872309 S5D5/PB

FILACAQ: Geralda de Oliveira Viana e de Benedito Viana

DATA DE MNASCIMENTO: 19/10/1959 [DADE: 59 anos
ESCOLARIDADE; ===ssnn==

PROFISSAQ: mecinico

ESTADO CIVIL: casado

ENDERECO: Rua José Macedénio, 65, bairro Sao Bento, Bayeux, PB,
TELEFONE: 83-98871.3511.

DATA E HORA DO FATO: 19/01/2019, por volta das 10:00 horas,

AQ S0LO SE LESIONANDO E FOI SOCORRIDA PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE
FOI DIAGNOSTICADO COM FRATURA BIMALEOLAR TORNOZELO ESQUERDO, CID S$825 E s$82.6
CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR. CLECIO LOPES CRM 9187-PB E DEPOIS COM CID M19.1
+ T93 PELO ASSINADO PELO MEDICO LUCIANO GOMES DE FIGUEIREDO CRM 9328-PB.

-

Referéncia: Certiddo de Registro de Ocorréncis n® (318201.2015.1.0040
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MARCOS ANTONIO VASCONCELOS
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