
Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2017

Carta n°: 10943492

A/C: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170242685 ASL-0161186/17

Vitima: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Data Acidente: 23/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2017

Carta n°: 10943498

A/C: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170242685 ASL-0161186/17

Vitima: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Data Acidente: 23/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 23/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017

Carta n°: 11219350

A/C: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Sinistro: 3170242685 ASL-0161186/17

Vítima: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Data Acidente: 23/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017

Carta n°: 11423991

A/C: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Sinistro: 3170242685 ASL-0161186/17
Vitima: LEONARDO DE SOUSA RUFINO
Data Acidente: 23/12/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o 
Seguradora Líder;-pPVAT \ 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 

N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente tom dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recómenda-se;o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

EU. 4.0ej9rnjoj\.(h9 ch. ^ o a / o a iZlA^' rruO 
PORTADOR(A) DO RGfN" 4 � O O M . ^ Q Q EXPEDIDO POR XPdy-pY^ EM A /OG /ao( 
CPF ÜJÜJ®lQl@lg|í^@@l-g)|§J /CNN [ jLjLJL.jL l JlJí J i 1UU( J-L l ü . PROFISSÃO G^njfXj/rtc. 
E RENDA MENSAL DE R$ i < f t g U M > M * ) NA QU/}LIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA - i D W V J D j y . d j Q ' ü l L ^ Q O / t J Q ÍaL|À.1f\e^UT0RIZ0 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDÍjToi DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

{*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevençãò à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro deitodasias pessoas envc l̂vidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter,além dos documentos de identificação pessoal, 
informações "acerca ga"profissão e da faixa dé renda merjsal. 

Para evitar reprogran-vação deiúm pagannento, lembre-jse que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

" Z- � '̂ Z ' i — 
� Conta salário e/ou benefício - nós documentcjs aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA Si 

� Conta Empresarial - nos; documentos: aparecem itermos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou L" 

� Conta conjunta quando q beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÂCIL^átenção: para o lirnite de movimèntação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Ecorjômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação Oi.13 datEF aberta eni Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira 

� Conta bloqueada,.inativarou.em proposta (neste nfiomento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de 

comprobatório dos dadòs barícários); i � 

� CPF do benefiário/vítima inválido 011 pendente dej regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao stiy Ud KbLbl IA FtUbHAL 

www.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítimá/beneficário^. 

i c' ,j '|: ,| I 

IMPORTANTE: Tamblrn nãò devem ser apresentados .documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informàijido a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. i 

PARA CRÉDITO EM Q^TA CORRENTE (TODOS OS BA^JCOS) ^ o . 
N° do BANCO Q r / S N° dá AGÊNCIA (com dígito, se existir) / > / ) ^ ' ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ f \ Q ) H ^ / ^ t o 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA ÍSOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO j :N° dá AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA AÇÍMA MENCIONADA É D^ MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DEÈCRlTÀS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

pLhWCl. de de 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

B ATENÇÃO 

-O Seguro DPVAT garante indenização de R$Í3.SpO,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em|caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reémbolsô de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo dé análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

\ ! y 
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SABEiSEGURADORASIA 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 

192.168.010.019 



ô 
Segu rado ra Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO nO SEGURO DPVAT 
jt(j'lf'ÍSffRK?.=5»_ 

N" DO SlNlSTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
inden 
EU SnqiSijQ di. 0(xv<x^ UJ^ÍVJQ' 
PORTADOR(A) DO RG N° L\ .0Ç>^ � '5^' ' EXPEDIDO POR SÇjOÒ I 9 h EM i*^ /OG /QXDiãli 

CPF 3[D®(Õ]@5n)gE)-[EB /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. PROFISSÃOĵ an̂ aL 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ H W K X u W ' ) NA QUALIDADE DE BENEFIÇ1^RI0(/^ DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLS 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA^vQ^ 

, NA QUALIDADE DE BENEFI 

sjix<> d u ^ S l ^ 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO P̂ RESTADAS, 

DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

RIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

(*) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadasa 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter,atém dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem-de-focma 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊN' 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação fin 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cj 

comprobatório dos dados bancários); ' 

JU LTDA. 

uma, ser apresentados: 

ional. 

2 O JUN 2017 

inenceira mensal de até RS 2.0 

ócume lto 

10,00; 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

WM/wf.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

r. PARA CRÉDITO El^ff iNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 2>^5^ N° da CONTA (com dígito, se existir) Oi - 0^'^OU[~,Q 

PARA CRÉDITO EIVl CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

-J 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDFTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ ^ C O Pf/aO@Q.. OJl de j . W ? L o de A o / f 4 ^ i m n j l Á " ) rOiSoGlLOn O J y 
L y UOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

/ 
<J> ATENÇÃO 

, - O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiàrio/s.obedecendo à legislação vigente 
1 na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez penmanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
I tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
[ - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. ^ 



(ĴI)(AS ELETRÔNICOS SANTANDER 

EXTRATO DE CONTACÓRRENTE - 7 DIAS 

07/96/2917 14:41:55- DATACONTA8Il:97/86/2017 

LOCAL: 833.4188 � ].PESSOA:,C 
TRANSAÇÃO: 0664648 TERMINAL: #0155 

LEONARDO DE SOUSA RUEINO CARTAO: 7169 
BANCO: 833 AGENCIA: 3857 CONTA: 01-987041-6 

SAÍDOS �; 

SALDO CONTAMAX / 4@ 

MASTER 10 D S/ 3UR0S 
15,35W1 TAXA DE INADIMPLÊNCIA 15,35W1 

TAXA DE KORA 1,00%AM 

MULTA 2,00%AM 

LANÇAMENTOS PENDENTES- E FUTUROS 

DIA DOCTO. HISTORICO VALOR 

DUNHO/2917 

07 090090 RECUPERAÇÃO 
CREDITO EM ATRASO' 

,INFORMAÇÕES PARA. SIMPLES CONFERENCIA, 

ATUALIZADAS ATE DÁTA E HORA ACIMA E 

SUJEITAS A ALTERAÇÕES. 

CONTE COM O CREDITO PESSOAL, LIBERAÇÃO DO 
DINHEIRO NA HORA: SAÍBA MAIS E CONTRATE NO 
CAIXA ELETRÔNICO INTERNET BANKING OU APP 
SANTANDER. SUJEITO A ANÁLISE DE CREDITO. 

^ " JUH 201/ 

MÇEBjúO 



Secretaria da 

Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1^ Superintendência Regional De Polícia Civil 

Central de Polícia Civil de João Pessoa - Setor de 
Boletim de Ocorrência 

GOVERl 
DA PARAÍBA 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
N° 01433.01.2016.1.00.401 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 01433.01.2016.1.00.401, cujo teor agora passo a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 28 dias do mês de Dezembro de 2016, nesta cidade de João Pessoa, 
Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrência, presente o(a) Delegado(a) 
de Polícia Civil Policial, ROBERTA GOUVEA NEIVA ALMEIDA, comigo, A l jnne Mangueira Lima 
de Ass i s , Agente De Investigação, às 16:33 tioras, compareceu EDIVÂNIA CORDEIRO DE 
SOUSA, nacionalidade BRASILEIF^A, profissão CUIDADORA, naturalidade João Pessoa/Paraíba, 
data de nascimento 15 de Janeiro de 1976, idade 40, filiação SEVERINA CORDEIRO DE SOUSA e 
HELIO FRANCISCO DE SOUSA, Documento - CPF: 066.868.084-90, RG: 1961558 SSDS/PB, 
residente RUA AILTON MEDEIROS DE MORAIS[NÃO INFORMADO], complemento QUADRA 69 -
APTO 102 - BLOCO 07, GRAM AME, na cidade de João Pessoa/PB, telefone (83) 98744-0559. 

Dados dos Fatos: 

(1) - Local: [NÃO INFORMADO], numero: [NÃO INFORMADO], complemento: MARTINS 
DISTRIBUIDORA, Distrito Industrial, João Pessoa - PB; Tipo do Local: ESTABELECIMENTO 
COMERCIAL (LOJA, SUPERMERCADO, ETC); Data/Hora: 28/12/16 09:00 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
Veio relatar que seu filho de nome LEONARDO DE SOUSA RUFINO (RG 4.064.300 SSDS/PB) 
sofreu um acidente de trânsito no dia 23/12/2016 às 23h próximo a feira de Oitizeiro, nesta, QUE seu 
filho estava a caminho do trabalho, QUE o mesmo teve ferimentos e foi socorrido para o Hospital 
Estadual de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, nesta, e no dia 26/12/2016 foi 
transferido para o Hospital da UNIMED, nesta, onde encontra-se internado até a presente data sem 
previsão de alta médica, aguardando cirurgia. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

^ João Pessoa (PB) 28 de-Dezembro de 2016 

&Ll\Yafy\;nK �flri7\HoinndQ 'ry)AJ\i^ 

Alinne Mangueira Lima de Assis EDIVÂNIA CORDEIRO DE SOUSA 

Agente De Investigação Noticiante 

SABEMISE6URAD0RASIA 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 

Procedimento: 01433.01.2016.1.00.401 



http://] 72.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform= 

3 Cmz Vermelha Brasileira 
S^^^^Hosp i ta í Estedua! de Emergência e Trauma 
/ ^ y A Senattor Humberto Lucena 

ACOLHIMENTO, sn--CNES: 123312-Tel.: 

Boletim de Atendimento: 969633 

|gGOVB(Nq 
BOARARAm 

Illll lll lll Illllll! 
Identificação do paciente 

ID 
1120026 

Nome 
LEONARDO DE SOUSA ROFINO 

Sexo 
Masculino 

Data de nascimento 
20/12/1995 

Idade 
21 anos 4 dias 

Estado civil Religião Prontuário 

Mâe 
EDVANIA CORDEIRO DE SOUSA 

Pal 

Escolaridade Responsável (Parentesco) 
0 MESMO - 0 MESMO(A) 

DDD Móvel 
183 

Fone Móvel 
98440559 

DDD Fixo Fone Fixo 

Tipo documento Número documento N°Cns 

Local de procedência 
BAIRRO SAOJOSE 

Tipo 
BAIRRO 

UF . 
PS 

Email Naturalidade 
JOAO PESSOA 

CBO/R 

Endereço 

CEP 
58034520 

Munidpio de residência 
JOAO PESSOA 

UF 
PB 

Logradouro 
DORIO 

Número 
SN 

Complemento Bairro 
SÃO JOSÉ 

Admissão 

Data e Hora 
24/12/2016 00:29:59 

Número da pulseira 

1000004207962 
Convênio 
SUS 

Número da pulseira 

1000004207962 
Especialidade 
CLINICA GERAL 

Clinica 
CLINICA TRAUMA E GERAL 

Classificação de risco Orígem do paciente 
RUA 

Caráter de atendimento 
URGÊNCIA 

Motivo-do<atendimei iLu 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA ^ 

Detalhe do acidente * 
VElCULO X MOTO 

1 Indicadores e Transporte 

{Caso policial 
{Não 

Piano de saúde 
Não 

1 Veio de ambulância 
jSim 

Trauma 
Não 

Meio de transporte 
SAMU 

1 Quem transportou 

Sinais Vitais 

IPA 
i X mmHa 

j Pulso 
1 

Temperatura 

Exames complementares 

RaioX[ ] Sangue [ ] Urina [ ] T C [ ] . L iquor[ ] ECG[] Ultrasonografia [] 

Dados clínicos 

-:�-,- ̂  � Diagnóstico ' ^ , � 

_ _ � _ ^ "4 
CID 

Atendido por " �_ ' 
AURINEIDE QUEIROGA DANTAS '.^J SABEMI SEGURADORAS Tempo 

04min 34seg 

..-.-"�'' ' ' 
Imprimir 
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SECRETARIA DE ESTADO DA 

ĝ ggĵ lggõî ^ 

Central de Po 

2 O JUN 2017 

RECEBIDO 

Superint|ndência Regional de Polícia Civil 
icia Civil de João Pessoa - Setor 

de Boletim de Ocorrência 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

I GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGlSTRO DR OrORRÊNCTA  

N" 01433.01.2016.1.00.401 
Wll 

',ifS"i -ffKa 

°OOT. 'IIU 

CERTIFICO, em razão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N" 01433.01.2016.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 16:28 horas 
do dia 28 de dezembro de 2016, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Central de Polícia Civil 
de João Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrência, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil 
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Maria Iva de Sousa Vieira, Agente de 
Investigação, matricula 1819763, ao final assinado, compareceu EDIVÂNIA CORDEIRO DE SOUSA, RG n° 
1961558 SSDS/PB, CPF n" 066.868.084-90, nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de 
gênero feminino, profissão CUIDADORA, filho(a) de SEVERINA CORDEIRO DE SOUSA e HELIO 
FRANCISCO DE SOUSA, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 15/01/1976 (41 anos de idade), residente 
e domiciliado(a) no(a) RUA AILTON MEDEIROS DE MORAIS, complemento QUADRA 69 - APTO 102 -
BLOCO 07, bairro Gramame, tendo como ponto de referência IG, na cidade de João Pessoa/PB, telefone(s) 
para contato (83) 98744-0559. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: MARTINS DISTRIBUIDORA, IG, João Pessoa/PB, bairro Distrito Industrial; Tipo do Local: 
estabelecimento comercial (loja, supermercado, etc); Data/Hora: 28/12/16 09:00h. Tipificação: em tese, 
capitulada no(s) OUTROS FATOS. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Veio relatar que seu filho de nome LEONARDO DE SOUSA RUFINO (RG 4.064.300 SSDS/PB) sofreu um 
acideate de trânsito no dia 23/12/2016 às 23h próximo a feira de Oifizeiro, nesta, QUE seu filho eslava a 
caminho do trabalho, QUE o mesmo teve ferimentos e foi socorrido para o Hospital Estadual de Emergência e 
Trauma Senador Humberto Lucena, nesta, e no dia 26/12/2016 foi transferido para o Hospital da UNIMED, 
nesta, onde encontra-se internado até a presente data sem previsão de alta médica, aguardando cirurgia. 

ADENDO(S): 

Que na data 06/06/2017, à(s) 15:25 horas, na Central de Polícia Civil de João Pessoa - Setor de Boletim de 
Ocorrência, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida, 
matricula 1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: A noticiante declara que seu 
fílho Leonardo de Sousa Rufino no dia do acidente acima descrito estava pilotando a motocicleta de placa OEX 
3191/PB, que estava na faixa da direita e passou para a faixa da esquerda momento em o carro da frente parou e 
seu Filho Leonardo de Sousa Rufino colidiu na traseira do carro , e o condutor do carro se evadiu local.. 
Adendo registrado por: Maria Iva de Sousa Vieira, Agente de Investigação, matrícula: 1819763. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

MARIA lAfAMÓE^̂ OUSA VIEIRA 
Agente de Investigação 

João Pessoa/PB, 06 de junho de 2017. 

SAlaS^cYMn ^TioloULOfi? 
EDIVÀMA CORDEIRO DE SOUSA 

Noticiante 

Procedimento Policial: 01433.01.2016.1.00.401 

1/1 



ui i im 
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, -̂ JOQrioJLChQ dli, gjÓUMCU <2u|ãnjQ 
carteira de Identidade n^ ^ 0 6 ^ .500 
} h - 0 ' ^ - % ^ i \ - / A j . residente 

dAr\& ioLOv 

portador da 

j Estado 

�̂�JUycUj ̂ - 35 -^txWTD 
^VOxXUgkl. ."dê 

e inscrito no CPF/MF sob o n^ 
e _ domiciliado na 

, Cidade 
declaro, sob as penas da 

lei, que estou irhpossibilitado dp apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os 
fins de requerinríento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 
: � , í- . � I 

: ;! : I 
-( ) O estabélecirinentp do IML lolcalizado no Município em que resido não realiza perícias para 
. fins de^pirová do|Segúro DPVAT; ou 
� �fl- ' i' r � � � ! i ! 

M I O estabélècir^ento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
Superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

� "'Z M I 
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 
cobertura de irivaliclez permahente causada diretamente por veículo automotor de via 
terrestre, sólicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 
docurnentação sem !ia ápresent|ação do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concordando, 
desde já, em nríe subrnèter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do 
art. 35 da Lei n? 6.194/74. I 

' i ; ! 

\ ; I 
Declaro ainda estar ciente de qiue a autorização para a realização dessa perícia não significa 
prévia concordância çom a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso 
discorde doiseu iconteúdo. | 

'VWQCO J Aê  ciAwiDcL/at^ 
Local e data 



^ 
REGiONAL JOÃO PESSOA 

; . . íU 

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA 
^ T r r . . / r J ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ MUNICIPAL DE SAÚDE 
SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCM 

^ ^ ^ ^ ^ ' ' ' ' ' ^ ^ " " " " " ̂  ' i ' M r 

» E C L 4 . % A r Ã O 

l 

. d , 

7 ^ /"-^'/^^^^ 
t ^rf L ' ) ' ^ ' 

REGIONAL JOÃO PESSOA 

\ 
/ v ^ ^ 

�<is ^ ^^l' 

>'^friíZA. ̂ r i^aii^auu p,em,reienaa instituição 

z ^ ^ ^ ^ ^ - S S g á f E E 
P o r s e r e x p r e s & ) d a ( v 6 a ^ % g # ^ % ^ # : ^ ^ 4 4. 

' C""" ' 
i , . ^ . ^ ^ ^ ' ^ . . 

" X ^ ^ y 

João Pessoa, 09 de Janeiro de 2017. 

JiffersoD 

, Jètiersôn dà/Roclia Augusto 
Matrícula: 67.155-6 

Coordenação do SAME 

# ' 
?» 

2 6 ABR 20,17 
� VT � 

RECEBIDO 

" " ^ " 1 : ; % % % : ^ : : ^ — 



uo mpm van 18 oe ms lo eno a 

lllllillllllllll 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. AQjüO^vübj^ciê àL gjeuAOL I ^ U ^ V A Ô 

RG n9 l | . 0 G A . 3 0 O . data de expedição JQ / OG/â^M/ i rRão J^PQ- PP) , 

CPF JJ^^^.Q^B - , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo connprovante de endepço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

i de teĵ èirq:! : | í .| í . 

Logradouro f 

(Rua/Avehida|/Praça) (&AjcL<Wb QWdL^nO dUoc ;^J,/ix]u 
Número l 

li. ; . 

! ^ y 

%3 
AptSy Cpmpiemehtõ 

1 
1 

. 1 

Bairro ;;, ; ^ ) L i / : ^ 
Cidade Z '� � L PcSWcu 
Estado . ; robuOuĈ Ucu 
CEP : Ir 560-41- D̂ O 
Telefoneidè Còntato í A k i q 0 6 6 i - a . q % 
E-mail (P)kM86%4 -)4;&t ' 

Por ser verdadè, firmo-me. 

i Local e Data: j^GCUD Vlh^i^^ ^ ^ 6 j f)Á i 

Assinatura do Declarante: -4 



RS%ÔI!^<^IN^AÍ:,LVA.33.CRIST0REDENTOR 

JOAÒ PESSOAf PB CEP. 58071-090 (AC: 11 � � � 

I . ̂ ^^enemasa 
JOAOPb5S i .» / ' -D i . - t r . =Qu . ' " ENERGIWMWto-DISTRIBUIKiRnnEENeRGIAS/A 

C , « » « u ^ R E S C E N C W ^ / ^ W X A R E N O A ^ A a C O « ' « ' . ^ ' " ^ - ( ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' I T ^ r a ^ 

Roteiro; 16 � 2 � 689- 5780 Referencia. Nüv/ 2016 
medidor 00008187066 Emissw: 2B/11/2016 Ni)iaFi5Cal/C(limleeiieiaiaElélricaHil01.187S73 

,. . , j t . — � .. nninnnRilM 

. , .« ,8a«co-^ no ( ^ - W » T " [ « ^ ^ 

Z:. -'^'SSÍ- . 

. 000.10111 

^oifijbr' .j 

1 
28/1 ivzo I W 

C^Dãta prevista dá 
{iy próxima leitura .] 

com custo de gfjr dçS5-ffl8WT^rfl~ 

Dáta prevista dá 

27/12/2016 

z^^^^^^^^n^^ 'Atual Constante Consumo . . Olas J 

'̂Faturas em atraso 

D l t l 

27/10/16 

L t i t u r i O l l » 
l íS / l l / lB 

L t l t u r i 

20613 

r i Dernonstratlvo � 

ÍIW/11/2016 , 310 09 
06 03/20 Ms «N.*-^ 23 38 4 

j 1 / 1» 

y \ 

mgi: 

70 

120' 

201 � 

Histórico de Consumo" 
(kWh) 

Out/18 

Set/16 

Ago/16 

. Jul/18 . 

Jun/ie 

'. Mai/16 

Abr/ie 

. Mar/16 

Fov/16 

Jan/16 

Dez/16 

t - , ,No-.-;iE, 
r%f . . ' .« ' .^. ' "4 ' 

309 

37'. 

34/ 

30] 

330 

327 

480 

481 

372 

304 

331 

OMorigã» ! . Quant idad. , , 

Cnu:umo ale 30Í,VVI, BR 30 

Cvnsumo- 31 a itlOLV/h-BR 

Consumo - l ü l a'^/lil.Wh-BR 

Consurrió acTrna dé 21'UkWh-QR 

Adi: B Amareia 

Subsidio 

ICMS 

PIS ' 

CüFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

CONTRIB SÊRVILUM PÚBUCA 

�JUROS DE MORA 09/2016 

MULTA 08/2016 ' 

PARCELAMENTO DE DÉBITO 61/100 . 

ATUALIZAÇÃO MONETÁRIA 06/2016 

Devolução Subsidio . 

0,16083': 

. 0,25823 

0.38/36 ' 

0.43040 

. Valor (R*) 
; . - K j ' , 4 , 6 1 ' 

19.07 ' 

���' "46.49 

� 66.61 ' 

4,74 

' ' 30,58 ' 

71,78 , 

0.67 � 

. 2.62 : 

' ,11.16 : 

� 2,25 

- , . 4 .66 

23 37 

0.28 

-30.68 

ICMS 

PIS 

Sí;' 

-COFINS 

BASE DE CALCULO 

265.87 

265.67 

285,67-,^-

- ALÍQUOTA . 

27.00 

Media dos últimos rneses 
- 3 5 6 k W h -

\rENaM#%Â  
J)m2/201& 

' f J U 

_o,e8Bi_ , 

" ; W f W L 

.VALOR R$.., 

71.78' 

0,07 

L.íii2.62._.;.,.; 

:A,PACA^2_B 
a c - ^ 

R$276.99 
atIDERVADO AO I iSCO 

be70.5c7c.f248.32cb.19a9.78aa^7e3_98f8. 

indicadores die Qualidade 8/20i6iCrtiit, 

'Umites 
da ANEEL 

. -Uniítfe de téhsão ' 
Apurado ;. . "(V) : r 

Composição do vp.\or tc ta l da sua conta 

OIC MENSAL 
DIC IRIMESTR/tl 
ÜICANUAL 
FIC MENSAI 
FICTRIMESTRAl 
FIC ANUAL 
DMIC . 
DICRI 

fZZTZ 17, 

6.43 
10.68 
21.73 
3,48 
8.97 

13.05 
3.11 

12.22 

f < C 

0,00 

0.00 

0.00 

NOMINAL 

CONTRATADA 
LIMITEINFERICJR-. 
LIMITE8UPERI0R 

JKtiKÇi 

220 

Dlicriminacto 
V l l o r 

I M I 
% 

Sew(« òe Oiíl. da Eneigiss/PB 
CompiadeEneigia 
SfliviciideTunsníisíSo 
Encargos Setoriais 
linpúslúd Diretos e (incaiüús 
Ouiros Senriços 

58.91 
74.21 
4.04 

23.16 
93,31 
23.37 

31.26 
36,79 

1,46 
8.36 

33,69 
9,44 

Total 276,89 100,00 

- REAVISO Caso ais) fatura(5) acima coniinue(m) em alrasoro 
sersuspelisoa pa' t i rdé- l3/ I2O0I6 Conlorme.Resoluçio414/, 
apôs essa datanSo elimina a posshrti suspensSo dp (orneciment, 
seia coniunicado ou as contas pagas não estejam na unidade 

^^^g^^Sg-sZ^Í-Z^^i^^i^ISS^, 
�>ei:imento poderl ocorrer a qualquer mqmenlo ate q decurso d| 

-notado da data de vencimenio'üa fStiira yeiicidà c h io paga 
�'eita á inclysSo ènii órgãos dè práteçõo ao credito no casi 

�- foi tãturadá comó Baixa Renda; tendo um desconto 

Valor dt. EUSD (Rei. 3 /2Ü161R» 70,05 

iSgWDÕisTM 
jimecimento poderá . I 
I N E E L Í O p a g a m e n t a A -
,r caso o mesmo n%o ^ 
tonsumidora a a r a � 
Bssa mensauem, 

'^^^j^z0zmi 
IdeinadlnipIríiTienío 
lc R$30 59 

192.168.010.019 



cMP.K"â"i1S!||jíiii 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. t)djür}QyrajOu ÂZQiyáuLlÁjQ ch. {AĜ Jî CA , 

RG ng i 5 5 ^ � data de expedição ^ } j j j _ / ^ i i Órgão S õ P / y ^ R ) . 

CPF n2 C Q O - B f i B -O f í ^ " Q Q . venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) fetQ ukkgnj jÒLoldXGo pli M09>mxl:^ 
Número S/tJ 0/ 6q 

0L 0^ � fí-iTf. Apto / Complemento 

/^.mOA dLg Bairro 

Cidade lirronfUL 
Estado Q̂jusLuAq 
CEP <An6íA'2A0 
Telefone de Contato Cg5l%44A-0SS^ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data 4 " u m ; u ,^f?clu. Gu&ncd̂  dl̂ c oK?^. 

Assinatura do Declarante:(^rl{ / P i g n / l t a ^ ^ A ^ o i n j u - ) H O ^̂ ^Wv 

ISABEMI SEGURADORA S/A 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 



—Apresentação^ 
- " 

4 04/04/2016 

# K # . S J - ' - .. 

^rs.y 
CPf/CNM/RANI - j r i S S 3 õ r . _ „ , - . - ^ ' - , . � 

.— -� -\ =-..' i. L«lturi -IAI. 
MMbUlWM D>M " - � I W " ,020 1 : ' 

. ' n , , , L<Hur> 
5464bUb494 D>M L.lwrm ^ , o : 0 

_,„sc E i — — —T ^ wra3^1?J§!l^=r ^ 

fatuias em atraso jl _ 
I - l l D«icriÇ»»,. 

V' consumo em kWh; 

Àili-c.>B..Amarèlá-. 

lCttS.,^_ - , 

py � 

c -

11103/2016 

^'�10/07/20 W 

^ O N T R B s È w m M R U B U C A 

^ ^ E , ^ O S E S E R V \ U - íT .aa^—i 

fHtSórlco de consumo 

(kWh) 

r g^̂ l̂ -K ÎRAl 
' nib/iNuAL 

FICINU»!-

ISABEMI SEGURADORA S/A 
r \ 

a 
2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 
ATSNÇ&O 

t � ir: 
. f ; E l \ l ; ü 

! r ' . " 
^"^^^z ^r^EP- ; : 
io ' 
i o t í'' 
E j t u u ' ; " F " " - -

' 
f ^ ^ ; f rp m O 

7 

/ 



."Jocunieniaçao meaico Hospitalar" 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA .:>Í: 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

^ ^ ^ ^ Ê ^ S HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

i ^ ^ ^ ^ ^ p ^ DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

NFORMAÇÔES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE LEONARDO DE SOUSA RUFINO 
DATA DE NASCIMENTO 20/12/95 
NOME DA MÃE EDVANIA CORDEIRO DE SOUSA 

DADOS E X T R A Í D O S 
BOLETIM DE ENTRADA N.» 969.633 
PRONTUÁRIO N.° 99.408 
DATA DO ATENDIMENTO 24/12/16 
HORA DO ATENDIMENTO 05:59 
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE MOTOCICLISTICO 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DIAFISÁRIA DE FÉMUR ESQUERDO 

CID 10 V 2 3 + S 72.3.0 
AVALIAÇÃO INICIAL: 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE COLISÃO VEÍCULO X MOTO, RESGATADO 
PELO SAMU, COM QUEIXA DE DOR EM COXA ESQUERDA. EF= EDEMA + LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO 
MIE + GLASGOW 15 + ENCURTAMENTO DO MIE. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
RX DO FÊMUR ESQUERDO- RELATO COT- FRATURA DIAFISÁRIA DO FÊMUR ESQUERDO 
F?X DO JOELHO ESQUERDO 

TRATAMENTO 

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA COLOCAÇÃO DE TRAÇÃO 
TRANSESDQUELETICA EM Ml ESQUERDO. OPERADO POR DR. JOÃO HENRIQUE + MEDICAÇÃO. 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

TRANSFERÊNCIA- 26/12/2016 PARA 0 HOSPITAL UNIMED 
26/02/2017 

^ j ^JzuLO-p^ 
Dr°. Joacila Braga Brandão 

CRM: 1741/PB 
ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EIVIPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRAfBRQgn%r-----_____^ 

'GUR#R^ 



llllllil 
Primeiro Atendimento IVIédico 

ai7\1ÜEUIA 
BltASaOSA 

PRIMEIRO ATENDIMENTO MÉDICO B.E 

NOME DO PACIENTE: IDADE: 

iaaaee42e79e2 BE. : 969633 
LEONARDO OE SOUSA ROFINO 

DT. NflSC: 20/1Z/1S9S 

MAE: EDVANIA CORDEIRO DE SOUSA 

END.: DO RIO 

N. SN - S SO JOS a 
� JOAO PESSOA 
FONE: n 

CELULAR:.(63) 96440553 

IDAOE: 21 

DT. ENTRADA: 

OADOS CLÍNICOS - MECANISMOS DO TRAUMA 

Jo i / r í . f j r i jL . ' u í j Lmo . cbt mrm nlo rhán^, .hxí^\cLs 
.jpfiía J A Uu ) jDpiAWci nrt m . ^ x n ó i 10 JiAãl - 1 

kmuA. i t j ^ ornn ^ olo mÂ jî A y v p a 

ím: 

EXr,„1E PRIMÁRIO 

CERVICAL IMOBIIZAOA: ( ) Sim M'Não 

VENTILAÇÃO: 

TRAQUÉIA NA UNHA MEDIANA J/TSim ( )Não 

RESPIRAÇÃO ESPONTÂNEA %fSem dificuldade 

( ) Com dificurdade 

( ) VENTILAÇÃO MECÂNICA 

( )APNÉNIA 

AUSCUTA PULMONAR: 

1- MURMÚRIO VESICULAR 

(^/Presente e normai 

( )Rude 

( ) Diminuído. 

( ) Ausente 

HT&- HTE � 

A A / ) Presente e normal 

( )Rude 

( ) Diminuído 

( ) Ausente 

- RUÍDOS 
( )sim 

/NSO 

HTD 

Roncos 

Sibilos 

Estertores 

Roncos 

HTE -pibilos 

istertores 

Fh. j m p SaO: 

CIRCULAÇÃO 

COR DA PELE: 

TEMPERATURA DA PELE 

PULSO 

AUSCUTA CARDÍACA 

RÍTIMO 

BULHAS 

SOPRO 

BE OU 84 

FC: bmp PA: 
ECG: 

O-Normal í ) Pálida ( ) Cianótica 

/ ) Pletórica ( )Ictérica 

JCi Normal ( ) Quente ( ) Fria 

...(^Normal (. ) Aumentado 

( ) Fino ( ) Ausente 

t ^ e g u l a r ( ) Irregular { ) Ausente 

I^Normatoriéticas ( ) Hipofonéticas 

( )Hipofonéticas ( lAusente 

( ) Presente / f l ^ u s e n t e 

( )Slm O N ã o 

mmHgT: 'C » 

ABDÔMEN: jjlÓCÚijO ^ AL^II^IUÍI . ir^Azápy-

DÉFICIT NEUROLÓGICO 

Pupilas: ( ) Fotorreagente 

Escala de Glasgow: 

( ) Paralisadas ( ) Isocóricas ( ) Anisocóricas (diferença = _mm) 

ABERTURA OCULAR 

MELHOR RESPOSTA VERBAL 

ESCALA VERBAL PEDIÁTRICA 

(<4anos) 

MELHOR RESPOSTA MOTORA 

Espontânea ü 
Consciente / Palavras apropriadas, sorriso 

social, fixa e segue objetos O Obedece aos comandos A) 
À solicitação verbal 3 Confuso / Chora, mas é consolável 4 Localiza a dòr 5 

Ao continuo estímulo 2 Palavras inapropriadas / Irritado (persistente) 3 Retira o Membro 4 

Nenhuma 1 Sons incompreensíveis / Inquieto 2 Flexão anormal (decorticação] 3 

Nenhuma / Nenhuma 1 Extensão Anormal (decerebração) 2 

Nenhuma 1 

TOTAL: 

F(NG).CC.001-1 



íSííSS!! 

I EXAME SECUNDÁRIO 

ALERGIA: 

MEDICAMENTOS: 

IMUNIZAÇÃO 

PATOLOGIA 

ALIMENTOS INGERIDOS: 

y ] N S 0  

y l N ã o  

J / f Não  

j / N ã o  

( ) Não 

(.)J5lm:.  

( )S lm: .  

( )S im: .  

( )S im: .  

( )S im: . 

LOCAL DA LESÃO Identifique o loca! com o número 
correspondente ao lado 

1 Abrasão 19 Fratura Óssea Fechada . 

2 Áropütsçãp .. . 20 Fratura Óssea Aberta 

,3 Ayuísão 21 Hematoma 

4 Contusão 22 Ingurgitamento Nervoso 

5 Crepitação 23 Laceração 

6 Dor 24 Lesão Tendínea 

7 Edema . 25 Luxação 

. 8 Empalamento 26 Mordedura 

a.Efisema subcutâneo 27 Movimento torácico paradoxal 

10 Esmagamento 28 Objeto Encravado 

. 11 Equimose 29 Otòrragia 

.12 F. Arma Branca 30 Paralisia 

13 F. Arma de Fogo 31 Paresia 

14 F. Contuso 32 Parestesia 

15 F. Cortante 33 Queimadura �: 

15 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia 

17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de Isquemia 

18 F. Perfuro-Cortante 36 

OBS.: 

QUEIMADURA: 

Superfície corporal lesada (regra da paíma%). _% Graus de queimadura ( ) 12 grau ( ) 22 grau ( ) 38 grau 

EXAMES SOUCITADOS 

^Radiografias 

) Ultrassonografia (FAST) 

( ) Tomografia computadorizada 

Solicito parecer da 

Solicito parecer d a . 

DESTINO DO PACIENTE 

DATA 

DA / I. 

SAÍDA 

HORAS: : 

( ) Centro cirúrgico 

( ) Tranferência (unidade de saúde) . 

( ) Internado (setor) 

( j ^ i t a hospitalar ( ) Decisão médica '( ) A pedido 

( )Óbito ( ) Até 48 hs. ( ) Após 48 hs. 

( ) A revalia 

) Família ( )iML 

( ) Desistência 

( )SVO 

ASSIN 
ATURA/CARIMBO 

ATURA DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL 

F(NG).CC.a01-l 



CRUZ VERMELHA 
BR.4StLEIRA 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

BE/PRONTUÁRIO 

A 
HKETSHL 

Nome do paciente 
^ Z Z ^ j : ' ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^A^A^ /ÇyH 



CRUZ VERMELHA 
ÜRASILEIRA 

Nome do paciente 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 

BE/PRONTUÁRIO 

1BBB0042079S2 

ZE^r^CT 
ENO. : 00 RIO 

. L:%sLr -" -

FONE. o 

' OT. ENTRADA. 

DATA HORA DESCRIÇÃO DA EVOLUÇÃO 

iMit _^ Qi ^ 

ID 14 

MT mofD 

BT 

pwwi om #r L ngu «Wl © 

^ Mie tnmWO v downín? 
h/4 

dx 05X61 (<mr (jUî f © 

Wb m tahfl4A/. ŵ\ur 

�X4-i_-!jM_Ml.̂ t\)m()lor jflo mwtnVt) _. 
p/ (mm imcjjya íiqimxnuh 

F(NG).ENF.018-1 



Anew H '. .!� 

Sisterna' iyiinistéHO 
SUÇ Único de cia , 

' Saúde' Saúde 
LAÜDO PARA SOUCirAÇÃÇ/A^TORIZAÇÂO DE MUDANÇA DE 

PROCEDIMENTO EDÊtfkOG$0fMENTO(S) ES0EClAL(ASS) 
Folha 
' 1/2 

IdentlflcaçÜQ do Eotabeleelmantodo Saúde 
- 1 - NOWe DO EÉTABELEeiMBfnaSOLIGmWrE 

e.^-'^-v-t 

� ,. �'��'�r r 
1»^ DESCRIÇÃO DQ PRdCEiSIMÊNTO SÓuertftDO:-ANTERIOR 19-COD PROCEDIMENTO-̂ JWTeRlOR  

I I ' I I t I I 

r 
20- DESÒRÍÇAÒ DO>R0CB3jMEffre SOUCITADO.- MUDANÇA -

.\ 
� 21-qÓníPÇOCEDllWENTO-MUDANÇA  

I l l l l l l 
22- DIAÒNÕSTICO GERAL � 23-CID 10 PRINCIPAL * ,24- CID 10 SECUNDÁRIO �as- CID m CAUSAS A S S O O I A Í S A S — I 

^#SOUC,TACA0D:=P.ÓCE0.^ ,EN-O(SCSPCn.Lr^ / ' 

[ 
m-m 

26^ DESCRIÇÃO DO PROQEDIM^mÜ pRmjCimk^ 

wAyymmm^(:s0Ayiyz r:::r':rjr>:!:':,.-: 
27- CÔD DOPR.OCED \ E ti: iP.'\L — ^ 

I V- i I : I -i -l 
a? 

wã 
� 28 -SOL IC ITAÇÃO DE niARIA D&UTIE /OüD l / (m 'OEACOMPAM^^ . , ^ . . 

[~~| DiASlADEACbMPAiNHANTÇ 'blAÇIAD^ÜTrTIf*01 { \ D lA iRI$ t l ^UTITIPOi / . D I A R I A DE UTl UPCJII 

29- DESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL �'30>iCÚDOO PROCEDIMENTO ESPECIAL : 31-ent)E. 

— ^ 2 - DESCRIÇAO DO PRpCEOlMEhfTO ESPECIAL � 33-CÔD p o PROCEDIMENTO ESPECIAL. 34-QTDE.-I 

35- DESCRIÇÃO DO PROCEDIMÈNTO ESPECIAL 

(L 

� ?6- C O D DO PROCEDIMENTO ESPECIAL) - — r 37- QTtiE. 

38- JUSTIFICATIVA DASOLICnA^ÃO 



^̂ ^̂ Â ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
S^i^e^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂̂̂^̂̂̂^̂̂̂^̂  

^^^^^^^^^^^^B^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^̂^̂'̂^̂^̂ '̂̂ '̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 3 ^ 0 I ^ E D O ^ A ^ ^ ^ . ^ ^ I ^ I I I ^ I ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ U T i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^̂ .̂B̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B^̂  ^ . ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ . ^ ^ . . 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 2-CNES 

t i i i I I 
; .4-CNEáí 

l í I j _UL 

13 MUNICÍPIO DE RESlDeÇÍtíWiJ "'� '�fZj''^''^' -m &^«euuWA6yL,Lu,' ^ 

A- %'� ZX 
- l O r C E P T -

,i^l>M I I M 
4itíi 

r-7t #^J##W)j»k^UT0;%i;EgGAQ(pEJNW^^ H03PITAIAR {AIH)/ Í , t 

^̂ '̂ ^ma '̂̂ -̂'̂ '-*': M}ivA:f:iZA:MZ/AA z/:. , . ; 
;—. 18^ DESCRIÇÃO DO;PROCEDfMfiNTjO SeUCTODO - AffTERIOR 4 

'r ---y:, rrrZ '-y. 
W-

� OÓD tíROCEPlMENTC - fíTiTiRiriR — j 

I 1/ 1 r I I I j 

E 
20- DESCRIÇAO DO PROCEDIMENTO'SOLICITADO - MUDAI\tÇA -

4U 

21-COq-PROCEPlMBlTO - MUDANÇA  

I í I i 
r— 22-DIAGNÓSTICO GERAL � 23rlCID 10 PRINCIPAL T ^ZH^pIDIO.SEÈUNpARIO tZS^ CID IDÇAUSASASâOGlADAS-: 

sou.cn AO AC nr -^c, FC , f > *.'ift: ̂  

- 26- D E S C R t Ç A p t O P W G á %#B#4"M#iB-K' í m S f T O P A N q m ü A — í M ^ ' " - ;N " ^ " / ' { ' ^ ' f ' ' a — , ' ' r O P P F R ç p f c U l M f c N J i i-.uif-fli. 1 

wií l 
0 0 ^ 0 0 PRCpEDlMEN-Oi ÍSOlPAL 

... 'r, 'yy^0mZM^^ 

I I DIARIAOE ACOMPANHANTE ^ |^^13l]y}IA,pÈtmy '^j\^j>l^lf^i^)J^^ r , \ [ Diy^ADElUTI TIPO 111 

r r - 29-DESCRIÇAOOOPI^OCEDlMENTOESPtí,CIAL-— — , ' ^ ' ' T " — ^ ' y ' A ^ '' ^ — ^ 

^ 

� 3^ 'GÓDCO PROCEDIMENTO ESPECIAL ^ ^ . 3 1 - A T D E :  

i' 1 I I I I I . 
': 33- CÓD DÒ PFIOCEDIMENtO ESPECIAL ^ - r - r 34- QTDE.̂  32'- DESSRIÇAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL -

igf-; 
^ I l l l l l l ' 

^r— 35- DESCRIÇAO DOPAÓCEDIMENTO ÊSPECIAD; í 

\ 
( l 

� 36- CÓD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL  

I 1 I- 1 I I I 
37-QfTPE; 

3$. JUSTIFICATIVA 0A sètlCílTiAÇÃO 

^ . " 0 � . ; 
^ ^ - ' ' V ^ Clk^ <C>\8UL^W^^ 

pr39. NOME OO PROFISSION&SOUCmiNTE " v j W -

[ _z 
PROFISSIONAI. SPLIGITÁNTE 

. 41. DOCUMENTO . 

( )CNS . � ( )CPF 

42. N°DOCUjIil 'GPF) DO PROFISSIONAL SOLKírrAMTE\ 

E 
44. NOME DO PROFiSSlONALAUTORIZADOR. 

AUTORIZAÇÃO 
45 CÓD ORGÃO EMISSOR — i f ^ á . W r A Ü A AUTORIZAÇÃO-,, 

-11. / / i 
� 47. DOCUMENTO —' 

( )CNS . ( . )CPF 

�— 48. N?0OCUMENT0 (CW^PF)DÔ PROFISSIONAL AUTORIZADOf^ � 

M M .1 í I I I t. I 1 M 

1 - ^ 49-ASSUNATURA E CARIMBO ( ^ O O REGISTRO DO CONSELHO)' 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂^̂ .̂̂̂ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

UWEVKMLUU 
WKlRA 

� 
RELATORIO DE CIRURGIA 

04-

í ! ) y ^ ^4yyii ^^^^^(^^rontuáno: _^MMzX 

Sexo: ( )MascuIino ( )Feminino Cor: Data: . / / .|l4de 

setor: EMP: 

Cirurgião:. 

2° Assistente: 

LR: 

In.^ffí^tSf^ //^^M^"AsástCttte: ^ n / f r ^ ^ > d ^ ÍA^J) 

Instrumentador: 

3° Assistente:. 

Anestesista: 

Tipo de Anestesia:. Horário: Início / '� Término 

£yC^ 

~ f � 1 , w V - ^ i a / » - H f P ^ 4 A - t , - , - t j ^ . 

Diagnóstico Pós-Operatórlo ^ . 

f / T . . ^ U y Ç ^ y i ^ ^ ^ % ^ 5a ^ y ^ ^ ^ ^ J > 4^ 
7 

-,' ,cm 
" 

# - � _ Pr-edimentn Cirúrgico, 'A^ ' ** ' ''^Código 

_.. Z^^yyX.^9^^.^^-rr^ . j e « w v > i ^ ^ y ( / / 

^/ yv»!^^ Ap^.0yir,^;,^.,,,^a>>^jy^ ] /A 
A 

Acidente durante Ato Cirúrgico: ( )Sim (/^t^o. Descrição: 

Biopsia de Congelação: ( )Sim ^^^^i^ão 

Encaminhamento do Paciente Após Ato Cirúrgico: 

( )Terapia Intensa ( )Residência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico ^^^^nfermaúa. 

Médico/CRM: 

João Pessoa.,^ ^Af^ 

F(Í4G).ASCIR.009-



CRUZVERMELHA 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRÜRGL\ 
HensHi, 

' i)ESf Rl(, \0 DACÍRÜRÍJÍA 

Posição e Preparo: 

ZL ^^^yíA^SZt^^A^ 

— V . í^ f^^^yZ/^n—<; / ' y ^ ^ t ^ ^ ^ l ^ ^ - ^ í ^ 

ijpir^-^TyePi ^ y j r ^ ^ ' .... 

Incisão: 

/z/j^^^^í^y;^^^^ . í f ^ 

Achados: 

Conduta: 

j 7 - y / ^ y y ^ t f i d y ^ ^ % ^ > S 3 ? x : ^ < ^ ^ ^ 

é /^/r A^ 
^ 

Fechamento: 

Observação: 

João Pessoa, /AZAL.! Q..IJ/ 
Médico/CRM: 

F(NG).ASCrR.009-i 



Nota de Saia Cirúrgica 

NOMEDO 

IDADE: r̂̂ cAŝ s'̂ *̂̂ :̂ ^̂ ^ ^̂ u-ŷ  
çA A . BR1<) I Q M k , " M * f n T Í . « . ENFERMARU: \ J LEm> 

CIRURaA: \ ^ vx-t €.7" 

"' " " " ' ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ " ^ 

INSTRUMEWADOIt: 

J . Q - .4 f r>C'R0RG'CO- ANESTESIA: INlCIO: 

F(NO).ASCiR.02|.2 



CRU/, VERMELHA 
BRASILEIRA 

FICHÂDBANi^TESIA m 
�MJ 

/ 

DATfi^ IjlU PRONTUÁRIO: 

PACIENTE : Ja&^a4JGüLLÍj) � 4 " 
SEXOiy ICOR: ^ IDADE: ^ i o _ ^ 

rRE^g^/^RlAL^lgULSO h p ^ l RESPIR^Ã<^g^jp^t AS^^P, 

ESTáüQGEkÃL (Ü^OM( )REGULAR ( )MAUf>:)PÉSaGMO 

EXAMES COMPLEMENTARES U ^ M 

10 1 GRUPO SANGÜÍNEO 

RISCO dRÍjRG.ICÒ ( )BOM(. ) REGULAR ( )MAU ( jPESSiMO 

AP^RESPIRATÓRIO M\J(%r)^ ' . | AP, CIRCULATÓRIO ^vfçJcujL^ i j j y ^ / ^ ^ & j O f ^ ^ i O 

'—'-̂ y--̂ -̂ ^—-- - I ÍDROGÃSEMUSO \J>;H:- ' AP, DIGESTIVO OÇon a ^ u j ^ 

.0 -«̂  
;ES#mMÊNTAL 

PRÉ-ANESTÉSICO 
-B&SB/HQ. 

rtbÍMs MdL.^ ^ O . Z S/üjooxO ^ a C v ) ^ ^ y < ^ 

^ y J c ^ ^ M H - O U b c j " 

MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTÉSICO 

HcW" 
4 gçjjMÇy 

'l^kiJL3aoajLj-g->' iOD 

i *Ó30(J^S-( 

12 

13 

14 

15 
DESTINO OOPADENre 16 

� APT» � ENFERMARIA 

O UTI �RESIDÊNCIA 

i ] OUTROS 

17 

18 

19 

20 
OBSERVAÇÕES IMPORTANTES 

ç j ^ r v ^ r ^ A x x j o j C i ^ . d u ^ HuüCL-üCUGOui^^ 

ajüüôwü/s M>id̂ ' U X - J ^ - x i A S O n O L ^ 

.MjnüL-^ p j u p p o o k ^ ^ , � 
^ s j . . . w » f , i n ( j u L X , k ^ ^ 

ASSINA1WA OO ANESTESISTA: . 

Í)J=^C1R.026-1 



\ 

11 ' 
: Hospital 

rn 

fYf^nr\LA%. 

Unimed 
j * . João Pessoa 

I t 

HOSPITA L UNIMED JOÃO PESSOA 

Atendimento: 11571217 

Paciente- ; LEONARDO DE SOUSA RUFINO 
Idade 
Endereçoi: > 
Bairro , I jGRA.MAME 

" 1 
'i-y 

Sistema ( lè Urgência e Emergência ' 
Ficha de Atendimento de Urgêhcia?e Emergência 

Data/Hora : 16/0^/2017 15:24:39* < 
Sexo : MASCULINO 

121 anos O meses 28! dias 
i RUA ANTONIO A V J E S DE SOUSA 

Do^ : 
N u m : 102 

Cidade :: JOAO PESSOA 
Convênio 
Carteira : i 

� lINTERCAIVIBIp 11-- NAC 
: |08650b00225935003 

Plano: : INTERCÂMBIO II ! 
ATENDIMERITO (URGÊNCIA) 

.{ í 
Anarhmèse 

I I , 1 
Queixa Principal / HDA A «: " -D í O 

I 

A^iü- tA^^JÃl>Zji^ 

(R^T-uL-f!̂  tX/X^SU 

O ECG; Q R X 

Alergia 

Hipótese Diagnóstica 

Exames /magens 

Exames Labotàtóriais 

� T G O O T G P � B I L I R Q ^ S F A T O I E N G OUTRÍCISÍ 

Prescrição Data/Hora 

[ ] ] HÊl# r~|URE 

Medicpçâo em Usp 

O 

c ação em Uso 

AZ-ÍT ^ 

-ijc i t l ] USG:(~~| t c I l i e - ContrastL � OLÍTROS 

ÇREIATQJÍLÍC O U R E ÕNA+ C ]k+ []ENZ^CARD: 

CONFERE COM 0RIG8WÂL 
Hosp.Alberto Urquiza Wanderley 



.r �� 
Z. b 

VI 4, 

Evolução-ide Enfermagem 
Data/Hora 

Sinais Vitais 
T : 

' PA: 
P : 

' / / 

Data/Hora / / 

Evolução Médica Data/Hora / 

1 
1-^ / í l ' ) 

l ' ! 
r . V 1 

Eletrocardiograma (Laudo) 

Data/Hora 

Protocoio de Entrega de ECG ao Paciente/Responsável 

I . 
^�rDestino do Pàci<enie : 

: Data/Hora de alta 

Fesidência 

M>4í-

L_L 

Hs 

0^1 
( ) Apto/Alojamento 
( ) ^vasâo 

( ) 
( ) 
( ) 

\ ^ 

1Í/01/1017 t5:í5:S2 I 

j Assináturá 1 

, Mta a pedido 
JTI j 

I Jloco éirurgico 

Assinatura / CRM 

( ) Tranferência 
( ) Obito II 



6T0"0T0'89T'Z6T 

Unimed 4\ Avenida Ministro José Américo de A lmeida,1450 
CEP: 58 .040 -914 - João Pessoa / PB 

F o n e : ( 0 * * 8 3 ) 2106-0216 

TORRE 
U A I H : u i / U l / Z U l / 

HORA: 12 :58 

ATESTADO MEDICO 

ATESTO PARA 0 5 DEVIDOS FINS QUE O SR. (A ) : LEONARDO DE SOUSA RUFINO, CARTEIRA DE 
IDENTIDADE DE H° 4064300, ORGÃO EMISSOR SSPPB, CPF NO 11807589439 FOI SUBI^ETIDO(A) A 
TRATAMENTO MÉDICO IN ESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENÇA CID No S723. EM DECORRÊNCIA, DEVERÁ 
PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR UM PERÍODO DE 120 ( CENTO E 
VINTE DIAS DIAS A PARTIR DESTA DATA. 

JOAO PESSOA-PB, 23 DE DEZEMBRO DE 2016 

L / - ^ ^ 
JOSf i^GUTEMBER^^RUZ DPLIMA 

A^ L * ^ 
CRM - 001738 "̂ 0"!̂  

AUTORIZAÇÃO 

Autorizo o (a) Dr.(a) JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA a registrar o diagnóstico 
codificado pela CDI ou por extenso neste atestado médico. Resolução CFM 1819/2007. 

Assinatura do Paciente ou Responsável 



610 "OTO "891'Z6T 

Hospital Estadual de 
Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena 

Atendimento: 000000222001 

Paciente: LEONARDO DE SOUSA RUFINO 

Idade: 

Data: 

21 anos 

24/12/2016 

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO 

Não há evidências de calcificações periarticulares. 

Textura e morfologia óssea conservadas. 

Espaços articulares sem reduções expressivas. 

* o Raio-X é um exame subsidiário, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critério 
clinico. 

Este laudo loi liberado em 28/12/2016 13:08 . 

Dr. Lautonio Júnior Loureiro 
CRM: 5053 - PB 



6T0'0T0'89T'Z6T 

Hospital Estadual de 
Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena 

Atendimento: 000000222001 

Paciente: LEONARDO DE SOUSA RUFINO 

idade: 

Data: 

21 anos 

24/12/2016 

RADIOGRAFIA COXA ESQUERDA 

Fratura completa angulada da diáfise femoral esquerda. 
Aumento de partes moles. 

* o Raio-X é um exame subsidiário, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critério 
clínico. 

Este laudo íoi liberado em 28/12/2016 13:09. A 

Dr. Lautonio Júnior Loureiro 
CRM: 5053 - PB 



6T0'0T0'89T'Z6T 

Unimed 
"-'. JüãüPwsóa s ' ; ^ ' 

1 1 I AAL. / n u L J i _ r N 1 w t . ; r \ v ^ u ± z _ / - » V W / - M M I _ / I 
Avenida Ministro José Américo de Almeida, 1450 - TORRE 

CEP: 58.040-914 - João Pessoa / PB 
Fone: (0**83) 2106-0216 

DATA: 01/01/2017 

HORA: 12:58 

ATESTADO MEDICO 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR. ( A ) : LEONARDO DE SOUSA RUFINO, CARTEIRA DE 
IDENTIDADE DE NO 4064300, ORGÃO EMISSOR SSPPB, CPF No 11807589439 FOI SUBMETIDO(A) A 
TRATAMENTO MÉDICO NESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENÇA CID NO S723. EM DECORRÊNCIA, DEVERÁ 
PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR UM PERÍODO DE 120 ( CENTO E 
VINTE DIAS DIAS A PARTIR DESTA DATA. 

JOAO PESSOA-PB, 23 DE DEZEMBRO DE 2016 

,.=gf% 
\ A JOBEGUTEMBERG 

^7 
:G CRUZ'DE LIMA 

CRM - 001738 
-(oW\ 

.WsW' 

"̂ '̂á̂  rrr^-' 

AUTORIZAÇÃO 

Autorizo O (a) Dr.(a) JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA a registrar o diagnóstico 
codificado pela CDI ou por extenso neste atestado médico. Resolução CFM 1819/2007. 

Assinatura do Paciente ou Responsável 



6T0-0T.0'89I*Ç6I 

Avenida Ministro José Américo de Almelda,1450 - TORRE 
CEP: 58.040-914 - João Pessoa / PB 

Fone: (0**83) 2106-0216 
HORA: 12:58 

ATESTADO MEDICO 

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR. ( A ) : LEONARDO DE SOUSA RUFINO, CARTEIRA DE 
IDENTIDADE DE N» 4064300, ORGÃO EMISSOR SSPPB, CPF NO 11807589439 FOI SUBMETIDO(A) A 
TRATAMENTO MÉDICO NESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENÇA CID NO S723. EM DECORRÊNCIA, DEVERÁ 
PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR UM PERÍODO DE 120 ( CENTO E 
VINTE DIAS DIAS A PARTIR DESTA DATA. 

JOAO PESSOA-PB, 23 DE DEZEMBRO DE 2016 

i/via'-> 

JOI ̂ 
<r_ 

CRUZ^DÍ 
2 ^ 

GUTEMBERG CRUZ'DE LIMA 

CRM - 001738 ('̂ t̂»̂ )': 
r 
^ 10\3\ 

^ " ' K W\ ' ' 

AUTORIZAÇÃO 

A u t o r i z o O (a ) D r . ( a ) JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA a r e g i s t r a r o d i a g n ó s t i c o 
codificado pela CDI ou por extenso neste atestado médico. Resolução CFM 1819 /2007 . 
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