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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2017
Carta n°: 10943492

A/C: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2017

Carta n°: 10943498
A/C: LEONARDO DE SOUSA RUFINO

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

Vitima: LEONARDO DE SOUSA RUFINO
Data Acidente: 23/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017
Cartan®: 11219350

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

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 TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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| N° DO SINISTRO ; {

Este formulario deve ser pre'enchi‘do exclusivamente Eom dados do beneficidrio da indenizagao 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
indenizag¢ao no banco.

eu_d000morn o o Bouma. | \&xiwuo
PORTADOR(A) DORGHe_H. 0614 500 __EXPEDIDOPOR_TPC-P M _J)9/0G /.
= B J-(C ), proFissAO

~
/L”«. e

E RENDA MENSAL DE R$‘ ') NA QUALIDADE DE BE EFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA &9&9*{\0&0&9 0U~ Lour UT\EXUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

. Yo ii L

A/,. KB N 1 \.

- (*)ACircular Susep n" 445/2012 gue trata da prevengad a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a ‘

constituir cadastro de todas.as ipessoas envolwdas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal, |

{ mformaqoes acerca d’a‘proﬁ§sao e da falxa de renda mer‘sal }

AN . i . i /

L
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‘Para evitar reprogramagao dEIum pagamento, Iembre-pe que os documentos abaixo relacionados nado devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou benefucuo - nos documentq‘s aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SW&EW%%

- Conta Empresarial - nos documentos aparecemltermos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou L
- Conta conjunta quando Q. beneﬁaano/whma nao rfor titular; :

« Conta tipo FACHﬁatengao para o hmlte de mowméntagao financeira mensal; .
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Calxa Ecoﬂomma Federal); ? ) ABR [Uﬂ
- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeiramensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa, ou. em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de §ontacomo d Bﬁ\to
comprobatério dos dados bancanos) ; i i Eﬁ\

- CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente deI regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao she T RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda. gov br); bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas nao pertencentes a v:ﬂmalbeneﬁcanoi
: |
IMPORTANTE Tambem nag: Qevem ser; apresentados documentos que comprovem os dados bancéarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancarios mformaﬂ\do a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranga ; :
’ |

a : R A - ; ~,

" PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) / |
. N°do BANCO - N° da AGENCIA (com digito, se existin) 3599 3~ N° da CONTA (com digito, se existin_ X+ 04 | - & |
: S i S/

' i
" PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
i N°do BANCO - N° da AGENCIA {(com dlglto, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) |
i | ;
.. - L " - ! -

[
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAOQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.
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ASSINATURA DO BENEFICIARIO
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> ATENGAO -
|

;( - O Seguro DPVAT garante |nden|zacao de. R$13 500,00 er'n caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente |
|
I

i na data do acidente), mdenlzacao de.até R$13 500,00 emicaso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a ,
tabela de sequro prevista na tei 11. 945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. !
- Para acompanhar o processo de anahse do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. i
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SABEMI SEGURADORA SIA
2 6 ABR 2017

RECEBIDO

192.168.010.019
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

LT

&’ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |°
J
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Sequro 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

mde ao no banco. .

PORTADOR(A) DO rene_1.064. 500 J EXPEDIDO POR __SSUS P B em_ A4 /06 /20128
CPF @..@@@@@@ .. nes (JOO0O00O00-0000O0. erorissao
E RENDA MENSAL DE RS TWLOQOUL * ) NA QUALIDADE D BENEFI R!O( DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA (0D XY AL, RIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

1)
|l

() A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaco pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados M%dﬂnum uma, ser apresentados:

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDEN %%ML&E&U&@QMS
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) pu LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentacao financeira mensal; 20 JUN 2017
- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA opera¢ao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao fingnceira mensal de até RS 2.0§0,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de aberiura de cﬂmfmocume to
comprobatorio dos dados bancarios);

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos @ mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informagao
de cédigo de seguranca.

GI\RA CREDITOE NTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
L N°do BANCO E;:?) N° da AGENCIA (com digito, se existir) 2 5% N° da CONTA (com digito, se existir) Oj - O%:{'OL‘( ~

/ .

! PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
l N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
\

—

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA |NDEf\_JIZAC/-\O.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Pomoe 08 de sunbro de_20/% 4:{11,95“@&43 lD Seues 4 Oﬁl\:/\’\b

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

e @ ATENGAO

P O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislacdo vigente
| na data do acidente), indenizac3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
ll tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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_ CATYAS ELETRONICOS. SANTANDER
EXTRATO DE CONTA CORRENTE 7 DIAS -

07/06/2017 14:41:55 DATA CGNIABLL 07/66/2617
LOCAL: 033.4188 - 1. PESSOA'(
TRANSACAD: @664648 ~ -~~~ TEQMINAL: 6088155

LEONARDO DE SOUSA RUFTNO CARTAQ: 7169
BANCO: 033 AGENCIA 3857 CONTA‘ 01-087041-6

. SALDOS " -
SALDO CONTAMX .~ =

.................................................

MASTER 16 D §/ ]UROS _ R
TAXA DE TNADIMPLENCIA - 15, 3541

TAXA DE MORA 1,00%AM
KULTA 2, 08%AN

LANCAMENTOS PENDENTES £ FUTURDS

DIA DOCTO. HISTORICO . VALOR
JNHO/ 2017 --ee- e ivieeeeeenes

97 060990 RECUPERACAO . -
CREDITO EM ATRASO e ‘

- INFORMACOES  PARA _ smpus CONFERENCIA,
ATUALIZADAS ATE DATA E  HORA ACIMA €
SUIETTAS A ALTERACOES.

CONTE COM 0 CREDITO PESSOAL LIBERACAO DO
DINHEIRO NA HORA: SATBA HAIS € CONTRATE NO
CAIXA ELETAONICO INTERNET SANKING QU APP
SANTANDER. SUJEITO A ANALISE DE CREDITO.




Seguranca o da Do soey 4oL T B
Delegacia Geral Da Policia Civil %4k | % GOVER\““\“““OO
! DA PARAIBA

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 01433.01.2016.1.00.401

CERTIFICO, em razdo.de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 01433.01.2016.1.00.401, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s) 28 dias do més de Dezembro de 2016, nesta cidade de Jodo Pessoa,
Cenlral de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, presente o(a) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, ROBERTA GOUVEA NEIVA ALMEIDA, comigo, Alinne Mangueira Lima
de Assis, Agente De Investigacao, as 16:33 horas, compareceu EDIVANIA CORDEIRO DE
SOUSA, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo CUIDADORA, naturalidade Jodo Pessoa/Paraiba,
data de nascimento 15 de Janeiro de 1976, idade 40, filiagdo SEVERINA CORDEIRO DE SOUSA e
HEL!O FRANCISCO DE SOUSA, Documento - CPF: 066.868.084-90, RG: 1961558 SSDS/PB,
residente RUA AILTON MEDEIROS DE MORAIS[NAO INFORMADO], complemento QUADRA 69 -
APTO 102 - BLOCO 07, GRAMAME, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone (83) 98744-0553.

12 Superintendéncia Regional De Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de
’ Boletim de Ocorréncia

Dados dos Fatos:

(1) - Local: [NAO INFORMADO]}, numero: [NAO INFORMADO], complemento: MARTINS
DISTRIBUIDORA, Distrito Industrial, Jodo 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 fitho de nome LEONARDO DE SOUSA RUFINO {(RG 4.064.300 SSDS/PB)
sofreu um acidente de transito no dia 23/12/2016 &s 23h proximo 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 Emergéncia 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
previsdo de alta médica, aguardando cirurgia.

Nada mais ha\}endo a declarar, foi cientificado o declarante das implica¢des legais
contidas no Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

W ' Joao Pessoa (PB) 28 de Dezembro de 2016
¢

Alinne Mangueira Lima de Assis EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA
Agente De Investigacao Noticiante

SABEMI SEGURADORA SIA

2 6 ABR 2017

RECEBIDO

Procedimento: 01433.01.2016.1.00.401



Crnz Vermetha Brayleira

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.co?perform=...

| Hospitat Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

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

Boletim de Atendimento: 969633

GOVERND

DAPARARL

Identificag@o do paciente

D Nome Sexo
1120026 LEONARDO DE SOUSA ROFINO Mascutino
Data de nascimento Idade Estado civil Religi&o Prontuério
20/12/1995 21 anos 4 dias ) :
Méae : Pai
EDVANIA CORDEIRO DE SOUSA
Escolaridade Responsével (Parentesco)
O MESMO - O MESMO(A)
DDD Mével Fone Mével DDD Fixo Fone Fixo
83 98440559 - :
Tipo documento Ntimero documento N°Cns = .
Local de procedéncia Tipo IUF
BAIRRO SAQ JOSE BAIRRO 1PB
Email Naturalidade CBOR '
JOAO PESSOA
Enderego
CEP Municipio de residéncia UF Logradouro
58034520 JOAO PESSOA PB DORIO
Nimero Complemento Bairro -
SN SAO JOSE
Admissao
Data e Hora Numero da pulseira Convénio
24/12/2016 00:29;59 1000004207962 Sus
Especialidade Clinica
CLINICA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
Classificagéo de risco Origem do paciente
RUA
Caréter de atendimento Motive-do.atendime! Detalhe do acidente °
URGENCIA ACIDENTE DE MOTOCICLETA ) VEICULO X MOTO
 Indicadores e Transporte ‘
iCaso policial Planc de salde Veio de ambulancia Trauma
iNao Nao Sim Nao
Meio de transporte Quem transportou
SAMU
Sinais Vitais
PA Puso Temperatura
X mmHg
.Exames complementares
Raio X {] Sangue {} Urina [} TCI[1] . Liquor{} ECG[] Ultrasonografia [ ]
i Dados clinicos
=
Diagnéstico s ~ {e]ls]
nd Q
{Atendido por . oA'BEM'—SEGU.RA-DORA SIA Tempo
;!AURINEIDE QUEIROGA DANTAS 04min 34seg
e = Imprimir '
2 6 ABR 2017
e

RECEBIDO

2471272016 00:32



SECRETARIA DE ESTADO DA

SABENT SEGURRDORA G Dectsti CoRTaE SRR

POLICIA s GOVERNO
DA PARAIBA

C I V l L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

1* Superint¢ndéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia
2 0 JuN 2017

RECEBIDO N° 01433.01.2016.1.00.401

CERTIDAO DE REGIS}‘kO DE OCORRENCIA //Ill//lii//ol!é//uil/?ﬁ///////

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01433.01.2016.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:28 horas
do dia 28 de dezembro de 2016, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Maria Iva de Sousa Vieira, Agente de
Investigacao, matricula 1819763, ac final assinado, compareceu EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA,RGn°
1961558 SSDS/PB, CPF n° 066.868.084-90, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de
género feminino, profissio CUTDADORA, filho(a) de SEVERINA CORDEIRO DE SOUSA e HELIO
FRANCISCO DE SOUSA, natural de Jodo 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 referéncia IG, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (83) 98744-0559.

Dados do(s) Fatos:

Local: MARTINS DISTRIBUIDORA, IG, Jodo Pessoa/PB, bairro Distrito Industrial; Tipo do Local:
estabelecimento comercial (loja, supermercado, etc); Datd/Hora 28/12/16 09:00h. Tipifica¢io: 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
acidente de transito no dia 23/12/2016 as 23h proximo 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 Emergéncia 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 previsio de alta médica, aguardando cirurgia.

ADENDOC(S):

Que na data 06/06/2017, a(s) 15:25 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida,
matricula 1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: A noticiante declara que seu
filho 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 Investigacao, matricula: 1819763.

Sendo o que havia a constar, cientificado(i) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 06 de junho de 2017.

~

Eieidorun Yomclaino e Souea

4 \ -
MARIA IVADESOUSA VIEIRA EDIVANIA CORDEIRO DE SOUSA
Agente de Investigacao Noticiante

Procedimento Policial: 01433.01.2016.1.00.401
11
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DECI.ARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, “b&QnQ)LdAQ [o.V3 QOHMOU QM.@UT\Q , portador da
carteira de- |dent|dade ne Uogh.300 e inscrito no CPF/MF sob o n2
))g. 0“4-5 quI 3q » residente e . domiciliado na

Cidade

; , declaro, sob as penas da
lei, que estou |mp055|b|htado de apresentar o laudo do Instituto Medlco Legal - IML para os
fins de’ requerlmento de mdenlzagao do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74}, uma vez que:

() Nao ha estabeleamento do IML no municipio da minha residéncia; ou

P ,.. - |
t

~()0 estabelemTento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para

fms dg prova dOrSeguro DPVAT; ou

: I

0 estabe|eCImento do IML IOCallzado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superlor a 90 (noventa) dias do nespectlvo pedido;

4;} P 1

Com o ObjetIVO de permltlr o] exlame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a

cobertura de mvahdez permahente causada diretamente por veiculo automotor de via

terrestre, sohcnto que esta declaragao permita o prosseguimento a andlise da minha
,"docunﬁentagao sem ia apresenthcao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,

desde j3, em me submeter a: per|C|a médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avallagao da: existéncia e aferlgao do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do

art. 32 da Lel n° 6 194/74 i

Declaro amda estar cnente de q!ue a autoriza¢do para a realizagdo dessa pericia ndo significa

prévia concordanua coma futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
: dlscorde do seu conteudo

|

|

|

i A
!

LocaI e data

is@w O, 5 e b0k am

e L

Assinﬁurfé do declara

SABEM! SEGURADORA §73

|
| |
2 6 ABR 2017

L RECERIDO

- : N

ancia dé IML

\\\\\\\\



s PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA \T\““‘m\s\\“\““\“
; g%ﬁ’ SERVIC,ESRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

=t

NS .
REGIONAL JOAO PESSOA

Sl O DE ATENDIMEN TO MOVEL DE URGENCIA K\/U\] E 9 2

REGiONALIOROPESSON  SAMU 192 REGIQNAL DE JOAO PESSOA - SAME

Agid ﬁ,g?essoa-“

o

registros, sob. 55?;0
ARDO DE:

Matricula: 67.155-6
Coordenacgio do SAI\/EE

Wil

SABEN SEGURADORA S}

2.6 ABR 207

RECEBIDO

Rua: Di6genes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
|
|

Eu, {Ow«\md,@ le KJQUAOL M'K\AQ )
RG ne: Ll OG LI ?DOO ,data de expedicio JQ / OG/QOL’LOrgao IPC- e

CPF n® )R O{S %/qlq 351 venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abalxo descnto segumdo em anexo, documento comprobatdrio em nome
. qde te{celro*

Logradouro ’
(Rua/Avehidaf/Pra:ga)l ML&O&O C}Od)dmn@ Ao Adlo

, Numeroi;' S 5
: T
i

Apto/CompIemento |
Balrr'o f /@mfjt@

Cidade ' '} | | <K«00.0 VUAGoL
Estado L (OOULQ)\/{JQJ
CEPL L 560%1- 0490
Teléfonede Contato (8;—5) a8 e64i - 9249 -{,5 (X\Q)) OfO{O(M qas?|
emal [ (e5) 98684 - AL

TR !
Por ser verdade, firmo-me. §

ii y

4

: l
i

LocaleData m PMOV ; 9B ,]02\ (o%tl,—

[* ':‘.

i

|

; - !

. ‘ : |
Assinatura-do Declarante: 4 <

| ‘ | SABEM SEGURADORA S/A
b § 2 6 ABR 2017
RECEBI)



JOSEANE PERERA
RUA JOAO GALLINO DA SILVA, 33 CRISTO REDENTOR

JOAO PESSOA/PB CEP: 58071-080 (AG: 1) -

ENERl:ISAPARAIB \ DISTRIBUIDURA I"E ENERGIA SIA

Classe/Subtls’ RESIDENCIALIBAIXARENDAMUNQFA:ICO 81230, kin25.- Ctislo Redentit - JodoPesscalPy- TEPESNS 165
P
Roteiro: 16-2- 589- 27680 Referencia. Nov/ 2018 CNPJ0O 095.183/0001-40 lnsc.Est 160163234

NP medidor- 00004187068 Emisseu; 20/11/2018 No'aFlscnIICO lladeEnetqla Eleticabv01.187 £73
PAdlen e oy WMWMI"

(ropumep © SopoucpNES  0OU ss(ﬁnvam) R

2. 7699014¢ S R
%%9“%%%% 117002001 b
28,I Treor ro=—— " com custo de grera aUmll;Earu o ‘ ‘ - __g -
Data prévistada s ST - .
pr6xlma |e|tura_._;] . N ) K ’ o ¢
v .- Atual T Con;taptg, :“ ,Cbnsu_!.v-jo

-Dl!l Lolturn .
JRA1A8 20813 . 1

g Demonstratlvo B

S rgingns -

Duarlqlo ..., Quantidade ;.
Crul..umnaleaﬂk\'\lhBR o s
' L«-nsumn ‘3ta Avh-BR - 0
Consump - 101°a ' E 120 -
Cunsurrio acima de ZUkWh-BR 201
Adc @ Amarela :
Subsldia -
cMs
pIS
- COFINS " . .
LANGAMENTOS E SERVIGOS .
. CONTRIBSERV.ILUM PUBLICA” ) AT
* -JUROS DE MORA 08/2018 . o 225
: . = MULTAOG/2U18 ’ : S 488
Sung - ¢ v aoe PARCELAMENTO DE DEBITO 817100 . IR T 1
Sev1g a7, - ATUALIZAGAO MONETARIA 08/2018 . i 028
CAguiB . 3ai Devolugdo Subsidio . . . o T H068
CJuig 301 - e : . ) -
 Junf1e 220
" Mai18 71 B C .
* Abrig Coo4E [ &ASE DE CALCULO | - ALQUOTA. |- !
. Mar/18 481 : -
Fovi1® " 972 ‘ ICMS .| - 28587 2700
Jan/16 o4 Pis 265 87 712183,
Dez!16 331 ;
o oo .CQF_|N? 28587 —— - |~ DB8B 1.
e bk ",LJ».__._._:,__‘A.'

Média d:i;il:x:s meses . 05’1 2/201 6 Rs 276 99
RESERVADO AO FiSCO-
be70 5¢7¢.1248.32¢ch.19a0. 7868 d733 98f8.

—

Composncau do valor total da sua conta

Diseriminacao Valer %
MR Senvigus de Dist. da Energise/PB 58.91 2128
AENCAL Compra de Eneigie M 28,79
DIC MENSAL L Sonia de Transmissfo 404 148
DICTRIMESTRAL NOMINAL Encaros Selarini 73,16 836
DIGANUAL . lmposvos Diretos e Encangos 2331 33.89
FIC MENSAL 0.00 GCONTRATADA Outros Servigos 2337 8,44
FIC TRIMESTRAL LIMITEINFERICR .
vty LIMITE BUPERIOR Toul 27689 | 160,00

i _ Valordo EUSDFel. /2016)RE0.05

apbs 2552 data nau eli na a posslvel suspensau do forni
seja comunicado oy as contas pagas nio, esl:;am ratinidade’
comprovagao CJSD essas faturas estejar pagas, desrunsldera Essa mensauem
£3TE PRAZO NAD VALE PARAAS FATURAS JA REAVISADAS hara gstas g Lyspe!
~eciments, pndera oc orrer a qua!quer mumenln ate 0 decu gl] b
-antadc da data de Ventimeno daftird Ventids & ndo pagal? kd
gitaa mclusao M brgaos e proteg 36 ao credito no ¢as
R um desconto g

AN P

192.168.010.019



DECLARACAO DE RESIDENCIA

m,@k@w&mﬁbzﬁﬁuiQMQ e, LBOUDQ, ,
rRene_1.4G1. 556, datade expedic3o I /“ /204 Orgso S5PPH ,

CPF n? %G 866 -O8L\"QQ , venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro ) . ' N
(Rua/Avenida/Praca) 'QULQ J&th@a’\) )@UOIUJLQD Ob J)"@V\UUD
Numero S/M @/ 6a

Apto / Complemento | {3 0% . T 02,
Bairro odinon o Bul

Cidade Gromamd

Estado PCDL@,L:Q?Q\

CEP Z8068- 290

Telefone de Contato 685 p@iAQ -05594
E-mail .

Por ser verdade, firmo-me.

,5@;@%@% 25d bl de 2O

' ] ( N
Assinatura do Declarante:(?Aﬁ /’@6\ uUa. QG)TOLQ,UL(? ('—{ Q S&M}QD\

SABEMI SEGURADORASIA

2 6 ABR 2017

RECEBIDO
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LEONARDO DE SOUSA RUFINO
DATA DE NASCIMENTO 20/12/95 '
NOME DA MAE : EDVANIA CORDEIRO DE SOUSA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 969.633

PRONTUARIO N.° 99.408

DATA DO ATENDIMENTO 24/12/16

HORA DO ATENDIMENTO 05:59

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE MOTOCICLISTICO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

CID 10 V23+S723.0

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE COLISAO VEICULO X MOTO, RESGATADO
PELO SAMU, COM QUEIXA DE DOR EM COXA ESQUERDA. EF= EDEMA + LIMITAGAO FUNCIONAL DO
MIE + GLASGOW 15 + ENCURTAMENTO DO MIE.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO FEMUR ESQUERDO- RELATO COT- FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

RX DO JOELHO ESQUERDO

TRATAMENTO

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA COLOCAGAO DE TRAGAO
TRANSESDQUELETICA EM MI ESQUERDO. OPERADO POR DR. JOAO HENRIQUE + MEDICAGAO.

ALTA HOSPITALAR: TRANSFERENCIA- 26/12/2016 PARA O HOSPITAL UNIMED

DATA DA EMISSAO: 26/02/2017

Dr?. Joacila Braga Brandao
CRM: 1741/PB

ATENCAO: Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento hospitalar para DML, INSS EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRAIGTRE




Wil

: 969633

1232024207362 BE.

LEONARDO OE SOUSR ROFINO

LI DT. NRASC.: 2071271898
% ' ' Primeiro Atendimento Médico MAE: EDVANIA CORDEIRO DE sousd
CRUZVIRMELHA END.: DO RIO
BRASRHRA N. SN - 5 80 JOS &
JORO PESSCA

PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO

p.g FONE: O
*€ CELULAR: . (83) 9e44055S .

. IDRDE: 21
DT. ENTRADA:

NOME DO PACIENTE: IDADE:

]

DADOS CLINICOS - MECANISMOS DO TRAUMA

o T

[ExVIE PRIMARIO
XIE}:sEAS '/A’Pérvias ( ) Obstruidas CIRCULACAO : :
CERVICAL IMOBNZADA: ( )Sim  [Nao COR DA PELE: { yNormal f'i)Péli_da { ) Ciandtica
VENTILAGAO: 1 ) Pletorica { )lctérica '
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA MSim ( )N3o TEMPERATURA DA PELE A7) Normal { )Quente ( )Fria
RESPIRAGAO ESPONTANEA {TSem dificuldade PULSO Normal { ) Aumentado
{ ) Com dificuldade { )Fino { ) Auserite

( ) VENTILAGAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA
{ ) APNENIA . RITIMO {rRegular { )irregular { ) Ausente
AUSCUTA PULMONAR: 1BULHAS (/f Normatonéticas ( ) Hipofonéticas
1- MURMURIO VESICULAR. . - ( ) Hipofonéticas  { ) Ausente

(y’resente e normal )} Presente e normal ‘IsopPro ( ) Presente /2)} usente

Hrp () Rude wre | () Rude 'BE ou B4 ()sim %ﬁo

{ ) Diminuido, { ) Diminuido FC:_____bmp PA: X mmHg T: °'C °

{ ) Ausente ( )} Ausente ECG:
* - RUIDOS

{)sim Roncos Roncos
HTD Sibiles . HTE fibilos ABDOMEN: Y L {
/ Estertores. stertores

. ) Néo
Fk. imp Sa0; %

DEFICIT NEUROLOGICO

Pupilas: ( ) Fotorreagente { ) paralisadas ( }isocéricas

Escala de Glasgow:

{ ) Anisocéricas

(diferenga = mm)

MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
. (<4anos) . -

Espontdnea Q) Corjsclente / Palavras .aproprladas, SOrriso Obedece aos comandos ( 6 )

social, fixa e segue objetos
A solicitagdo verbal 3 Confuso / Chora, mas é consoldvel Localiza a dor 5
Ao continuo estimulo 2 Palavras inapropriadas / Irritado {persistente) Retira 0 Membro 4
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inquieto Flex80 anormal {decorticagdo) 3

Nenhuma / Nenhuma Extens3o Anormal (decerebrag3o) 2

Nenhuma . 1

TOTAL:

F(NG).CC.001-1



[EXAME SECUNDARIO " — - s

ALERGIA: AINdo . ()sim:
MEDICAMENTOS: . JNso . ()sim: . )
IMUNIZAGAO JNéo { ) Sim: . I -
PATOLOGIA  JAN@o { ) Sim:
ALIMENTOS INGERIDOS: { ) Ndo { ) Sim: . . :
LOCAL DA LESAO identifique o loca! com & nimero . 1 Abrasfio 19 Fratura Ossea Fechads ..
correspondente aa lado —» | 2 Ampitacio .. 20 Fratura Ossea Aberta -
3 Avulisdo. 21 Hematoma .
" .8 Confusga % 22 ingurgitamento Nervoso -
5 Crepitagdo . . 23 Laceragdo '
6 Dor * .. 24 lesdo Tendinea -
-7 Edema . 25 Luxagdo .
; -8.-.-Empalamento . 26 Mordedura :
.| 9.Efisema subcuténeo 27 Movimento torécico para_c_igxél_ L.
.. . }.10 Esmagamento 28 Objeto Encravado Co
Caes e 11 Equimose 29 Otorragia
.12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura *
16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortante 36 '
OBS.:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada (regra da palma%}) % Graus de queimadura: {)12grau ( }22grau ()32grau -
EXAMES SOLICITADOS - . I
Wadiografias - o ( ) Lavado peritonial
{ } Ultrassonografia (FAST) ) e : ( ) Gasometria arterial °
( } Tomografia computadorizada L . N o S ( ) Tipagem sanguinea
PROCEDIMENTOS REALIZADOS . B in
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS - ) _' cODIGO ) SSINATURA E CARIMBO
1 [ Fndimndn amic e : i _ :
*ldipusno Y AD 6 N =
_ML%_MJFOM- Q> TS
s [ Ii¥engomna Ol (M /
5 1 i ' / !
6
7
8 -
5 -
10
SOLICITACAO DE PARECER MEDICO -
Solicito parecer da QRO /] : as : do dia J / i
Solicito parecer da J_ - as : dodia____ / /
DESTING DO PACIENTE { ) Centro cirurgico R -
DATA ( ) Tranferencia {unidade de saude)
DA / /__ { ) Internado (setor) .
SAIDA { LAlta hospitalar ( ) Decisdo médica °( ) A pedido { ) A revalia { ) Desisténcia
HORAS: ; { )Obito ( ) Até 48 hs. { ) ApGs 48 hs. { ) Familia { ymL {)svo .
ASSIN ASSIN
ATURA/CARIMBO ATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

F(NG).CC.001-1



CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA

EVOLUCAO DO PACIENTE

'BE/PRONTUARIO

Vo
. & /
‘;:gjf
I/ /(

.,.’ i

3 E.ETSH L

Nome do paciente

DATA

P ) Il\ N\ e
RN A i i Y L o 7V %
o LI ST/ /yu-rl(l

> 2.

TAICY FENFOIR-1




CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA

iy

L,

alf.
L. 56965z
LEONARDO DE sousy, ROFING

DT. Nasc.: 20/12/1385

EVOLUQAO DO PACiENTE MRE: EDvanip CORDEIRO pic =123

END.: po RIO

N. SN-S&O.’OSE
JORO. PESSOR -

FONE: ()

CELULAR: (83) ze4aqesEg

BE/PRONTUARIO _ IDADE: 24

OT. "ENTRADA.

Nome do paciente

DESCRIGAO DAEVOLUGAO

DATA | HORA

29
y |L L

Du | —

wemih

T

2/ 46 S AN S S—— L

M, om

. mie oortadd v ol

edime  M/4

o 0 Wt dip ©

W A fhoda, W

. Aw Wi | P/ Uz r mu}n .,"%

F(NG).ENF.018-1
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Efprontuirios __ 4.2 “3 a
D [

2° Assistente: . 3° Assistente:

Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: ' Horario: Inicio :

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim L-éN,ﬁo. Descrigio:

Biopsia de Congelagio: ( )Sim %INEO .
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirnirgico:

( ?nfemaria ( )TerapiaIntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirurgico

Médico/CRM:

. Jodo Pessoa, ’% QQ @ﬁ :

F(NG).ASCIR.009-1




CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA

RELATORIO DE CIRURGIA

Posigio e Preparo:

. Jﬁm{,_

Incisdo:

Achados:

Conduta:

2

b~

L ﬁ{‘ W/

™

Fechamento:

Observacio:

Médico/CRM:

Jodo Pessoa, g%/ g:»? f_g

F(NG).ASCIR.009- |
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By L AT g ~ UAITA: Ul/ULl72V017
Unimed |# il | Avenida Ministro José Américo de Almeida, 1450 - TORRE )
CEP: 58.040-914 - Jodo Pessoa / PB HORA: 12:58
Fone: (0**83) 2106-0216

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR. (A): LEONARDO DE SOUSA RUFINO, CARTEIRA DE
IDENTIDADE DE N° 4064300, ORGAO EMISSOR SSPPB, CPF N° 11807589439 FOI SUBMETIDO(A) A
TRATAMENTO MEDICO NESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENCA CID N° §723. EM DECORRENCIA, DEVERA

PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR UM PERIODO DE 120 ( CENTO E
VINTE DIAS DIAS A PARTIR DESTA DATA.

JOAQ PESSOA-PB, 23 DE DEZEMBRO DE 2016
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AUTORIZAGAO

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

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 000000222001 ldade: 21 anos
Paciente: LEONARDO DE SOUSA RUFINO Data: 24/12/2016

RADIOGRAFIA DO JOELHO ESQUERDO

N3o ha evidéncias de calcificagbes periarticulares.
Textura e morfologia 6ssea conservadas.

Espacos articulares sem redugdes expressivas.

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

Este laudo foi liberado em 28/12/2016 13:08 . ' %

Dr. LautonioJunior Loureiro
CRM: 5053 - PB
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena
Atendimento: 000000222001 ldade: 21 anos
Paciente: LEONARDO DE SOUSA RUFINO Data: 24/12/2016

RADIOGRAFIA COXA ESQUERDA

- Fratura completa angulada da diafise femoral esquerda.
- Aumento de partes moles.

*'O Raio-X é um exame subsidiario, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico.

Este laudo foi liberado em 28/12/2016 13:09 . ’ \——/L?_\;J

Dr. Lautonio JUnior Loureiro
CRM: 5053 -PB
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NMUDIFLITAL ALDLN U UN\WULLM VVAINL LNk ) DATA: 01/01/2017
Avenida Ministro José Américo de Almeida, 1450 - TORRE .
CEP: 58.040-914 - Jodo Pessoa / PB HORA: 12:58
Fone: (0**83) 2106-0216

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR. (A): LEONARDO DE SOUSA RUFINO, CARTEIRA DE
IDENTIDADE DE N° 4064300, ORGAO EMISSOR SSPPB, CPF N° 11807589439 FOI SUBMETIDO(A) A
TRATAMENTO MEDICO NESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENGA CID No §723. EM DECORRENCIA, DEVERA
PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS. POR UM PERIODO DE 120 ( CENTO E
VINTE DIAS DIAS A PARTIR DESTA DATA.

JOAO PESSOA-PB, 23 DE DEZEMBRO DE 2016
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AUTORIZACAO

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

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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Avenida Ministro José Américo de Almeida, 1450 - TORRE
CEP: 58.040-914 - Jodo Pessoa / PB ) HORA: 12:58
Fone: (0**83) 2106-0216

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR. (A): LEONARDO DE SOUSA RUFINO, CARTEIRA DE
IDENTIDADE DE N° 4064300, ORGAO EMISSOR SSPPB, CPF N°: 11807589439 FOI SUBMETIDO(A) A
TRATAMENTO MEDICO NESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENCA CID No S723. EM DECORRENCIA, DEVERA

PERMANECER AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR UM PERIODO DE 120 ( CENTO E
VINTE DIAS DIAS A PARTIR DESTA DATA.

JOAOQ PESSOA-PB, 23 DE DEZEMBRO DE 2016
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AUTORIZAGAO

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

Assinatura do Paciente ou Responsave!
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SABENT SEGURADORA S7A

2 6 ABR 2017

RECEBIDO

1952 166 B D
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i MINISTERIO DA FAZENDA

& ? Receita Federal
N Cadasiro de Passoas Fisicas

B ‘ COMPROVANTE DE INSCRIGAO
by ' Nimero

e - 118.075.894-39 ;
IR -~ Nome. : i
LEONARDO DE SOUSA RUFINO

Nascimenlo
. 20/12/1995 - _ o
VALIDC: ROMENTE LOM COMPROVIXTE RE BENTIFIGACAT .
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SABEN SEGURADORA S/A

2 6 ABR 2017

RECEBIDO

192.168.010.019
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SABENI SEGURADORA SIA

_ 2 6 ABR 207
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