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: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OSVALDO DA SILVA SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 01668
CONTA : 000000059728-4

Nr. da Autenticacdo D99096FE69312DA5



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

DADOS DO SINISTRO
[NUmero: 3190642043 Cidade: Algod3do de Jandaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: OSVALDO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 19/11/2016 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO 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 DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 37 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Declaro, pers todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR coriA).
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da b, Gue estou impassibiiitada de apresentar o laudo do Instituto Mddlco Legal (Bil) para os lins do mqu:nlmnmdlmiu;lu
por lavalidez permanente. uma vez que (ossinelar uma das opgbes):
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL b1
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA “jk
DELEGAGIA DO PLANTAD GENTRALIZADO ol
Rua Raimundo Monato de Araldjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410%53 -

VT TR CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL "~~~ "%

CERTIFICO, em razdo do meu olicio e a requerimento verbal de pessoa inleressada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policials deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N 000257/19 registrada em 01/11/2019, que passo a
transcrever na integra: Ao primeiro dia do més de novembro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 10:15 horas, compareceu o Sr. OSVALDO DA SILVA SANTOS, com 31 anos de idade, fitho
de MARIZO PEQUENO DOS SANTOS e MARIA DAS DORES DA SILVA SANTOS, de nacionalidade
BRASILEIRA,natural de AREIA - PB, Solteiro, escolaridade Nao Alfabetizado, profissdao AGRICULTOR, portador da
Cédula de Identidade N° 3.250.954 - 2* VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 09317657494, residindo a rua
SITIO QUEIMADAS, S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de REMIGIO - PB.

- -

Informa o comuniante, que por volta das 18h00min do dia 19.11.2016, estava retornando para a sua residéncia,
trafegando por uma esirada vicinal localizada no Sitio Queimadas, drea rural de Remigio/PB, conduzindo sa motocicleta
HONDA/CG 150 TITAN KS, ano/modelo 2007/2007, cor vermelha, chassi n® 9C2KC08107R181273, de placa
MNS-7896/PB, licenciada em nome de Emerson da Silva Gomes, quando perdeu o controle de diregdo e caiu ao solo,
apds cair em uma vala leitas pelas fortes chuvas na regido, tendo a moto caldo por cima do seu membro inferior
esquerdo, causando fratura, sendo socorrido por populares e encaminhado inicialmente para o pronto atendimento da
cidade de Remigio/PB e em seguida transferido para o hospital de Emergéncia e Trauma, onde fol submetido a
tratamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo; Que, no momento do acidente o lempo
enconlrava-se bom e com via seca, entretanto, ndo existe iluminagéo no locgl, néo encontrando-se o comunicante sob a
influéneia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran néo estiveram no local, motivo pelo qual nao foi
confeccionado o Boletim de Acidente de Trdnsito. Nada mais havendo a tralar, ciente o declarante das implicagdes
legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidio.
O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, feira, 1 de Novembro de 2019

José Alberto do Nascimestd
-erapyha DE POLICIA CIVIL .
OSVALDO DA SILVA SANTOS JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao
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Declaro, pers todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infermade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR coriA).
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADOD
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE -PB  °

- RECEITUARIO DE ENTORPECENTES
Paciente; ﬁ{'%&ft% gﬁ:&_ JA/»’-E:, M{m_

/
Apartamento N°: Enfﬂrrnaﬂa “f;*rf' Leito: 2
Medicamento: "xr%w; 1 = 74 5?4
Diagnéstico: 102 G (& L T#I f .
— o
Justificag&o: %ﬁ
Ass. Médico: _CRM:
I ~Camplina Grande, _J© | J7 | Yz

MOD: 06
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