
Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2017

Carta n°: 10950905

A/C: FILIPE COSTA VIEIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170242723 ASL-0161001/17

Vitima: FILIPE COSTA VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 19/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARGARIDA DA SILVA COSTA VIEIRA

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, 10 de Maio de 2017

Carta n°: 10950919

A/C: FILIPE COSTA VIEIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170242723 ASL-0161001/17

Vitima: FILIPE COSTA VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 19/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARGARIDA DA SILVA COSTA VIEIRA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/04/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 19/09/2016.
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
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Seguradora 

LÍDER AUTORIZAÇÃO 05 PAGAMENTO 05 INOENIZAÇÃO 00 S5GUR0 OPVAT 

N° DO SINISTRO / 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 
indenização no banco. 

EU, F/L//^â ÇyQsr^ V/RmiAI i)/) SILL//9 
PORTADOR(A) DO RG N° 3 /^ ^AT ^ á3 EXPEDIDO POR 5 5 DS _ _ _ _ mA?y/â3 /^éUAk 

E®ÍÍAEffi(M(Z|S-®í3! /CNPJ �ÜOOGOOO-OCJOO-OG. PROFISSÃO pkeuA» 
E RENDA MENSAL DÊ R $ \ ' ^ U J 5 C > ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA Y \ L A V E 0 0 5 1 7 ^ l / l f . l lR - f i .Q- f t f ^ ( / \ ^UTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além 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 forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Fundonal. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (microempresa) ou LTDA. 

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

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

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 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. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO 3 y / N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ O W da CONTA (com dígito, se existir) ,2 ó 0 ~Y 

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

v_ 

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

N de ai/ulZ deog /̂ f / < ^ / ; ^ r ^ , < ^ : ^ 
V LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r > ATENÇÃO -

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso ele morte (valor qüe será pago ao/'s legitimo/s benefíciário/s, 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotran5ito.com.br ou ligue para o 

SABEiSEGURADORASIA 

bédecendo à legislação vigentt 
das sec^e^s^^ ^ j | f ° 

;AC DPVAT 0800-0221204. 

RECEBIDO 



B̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

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

(< Aproveite. 
'� Paguesuas compras no débito tom seu Cartão Itaú. S | 
i É rápido, seguroe ifotê não paga tarifas por essesemço. = 

\ y z � 
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!WÍ@Km#;̂ i#%__̂  
�'VA "twrWiSliif r i ^ ' - ííííí � avijn}* . 

' ! il � -3a-' -y 

Compiuu 
Paracan^faiL 
Lfilliie apèSa* 

. Oi 4 pnmffiros 
dfgnoi da senha 
do cartão. 

acesse: itau.com.br 

^ 40044828 
iaques---' ^-y^ yr^ Consuius -̂ .̂  mpkjiiamíMio^gn*;^:, " 

/ -a ĵszr̂ t̂̂ saüe^gR-aásã^ 
iPnna f lncar t f tn i .n . i . . . .«k. � líUmS4ij{l»lelf(«ie(!H) 

SAC 080Ó 728 0728 
qycürjamggiKagwgmjii 

óuvâoFia oaooMO-ffiir 

íenna dít cartílOi 'iniíie, acfessê a 
-Site ou apiicdtfvo 
no celular:--

V AG 7730 isoay----^^^ 
Oeficientos OSOO 7221722 
JidinwKoudríílí - '. ' -. ^ :.' V 

SABEMISEGURADORAS/A 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 
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l o JUN 2017 
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SECRETARIA DE ESTADO DA 

. '̂ ^S$&P6JRm%gS%^ 
T Superintendência Regional de Polícia Civil 

Delegacia Especializada de Acidentes de 
Veículos de Campina Grande 

P A R A Í B A 

O O p - 1 -

P A R A Í B A 
Secretaria de Estado da 

ifesa Social 

CERTIDÃO DE REfííSTRO DE OCO'  

N" 00024.01.2017.2.00.420 

\ / \ , . -y-. ' / 
CERTIFICO, em razão de meu ofício e .�. requerimenio verbal dè.péssòà interessada, o Registro de 

Ocorrência Policial N° 00024.01.2017.2.00.420, cujo teor agora passo a transcrèwr na íntêgra: Â(sl08:2sÍoras 
do dia 25 de janeiro de 2017, na cidade de Campina Grande, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia 
Especializada de Acidentes de Veículos de Campina Grande, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia 
Civil Francisco Deusdedit Leitão Filho, comigo, Escrivfo de Polícia do seu cargo, ao final assinado, 
compareceu Filipe Costa Vieira da Silva, CPF n° 105.030.514-03, nacionalidade brasileira, estado civil 
solteiro(a), identidade de gênero masculino, profissão Instalador de Antenas, filho(a) de Margarida da Silva 
Costa Vieira e Severino Vieira da Silva, natural dc Jcáo Pessoa/PB, nascido(a) em 08/07/1992 (24 anos de 
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, N" SN, complemento Quadra 03, Lote 07, tendo como 
ponto de referência Próximo Ao 7° Batalhão da Polícia Militar, na cidade de Santa Rita/PB telefone(s) para 
contato (83) 98800-9952. 
Dados do(s) Fatos: 

Local: Próximo a Prf, Bayeux/PB, bairro Manguinhos; Tipo do Local: via fora do perímetro urbano (rodovia 
estrada, etc); Data/Hora: 19/09/16 23:00h. Tipificação: LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 19/09/16. por volta das 23:00h, quando conduzia a motocicleta de marca HONDA/CG 150 TITAN 
EX, cor amarela, ano 2014, de placa QFB-8336/PB, chassi n° 9C2KC1660ER401511, de sua propriedade, pela 
rodovia BR-230, no sentido Bayeux/Santa Rita/PB, ao chegar nas proximidades do Posto da Polícia Rodoviária 
Federal, ao desviar de uma carreta, o notificante perdeu o controle de direção caindo ao solo, e que em 
decorrência desse fato veio a sofrer traumatismo crânio encefálico leve, hemotórax direito, fratura da diáfise do 
úmero esquerdo, fratura exposta do cotovelo (olécrano) direito e osteomielite aguda do cotovelo direito, sendo 
socorrido pelo resgate do corpo de bombeiros t condi.zido ao Hospital de Emergência e Trauma Senador 
Humberto Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos. 

Sendo o que havia a constar, cientificado 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. 

Campina Grande/PB, 25 de janeiro de 2017. 

AA r^)^ A- //3 yyyy-^ 
CARJ^S ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 

Escrivão de Políi 

FILIPE COSTA VIEIRA DA SILVA 
Noticiante 

Santiago Pereira . 
semiçusòTigiuJejièTi rft«f 

31 L,badad,.^f.l3 Bmem 
Plirajx, ÇEP íg O 000 

I «. í,l �, 1 ,,, 

Auten,tico-'a. wsEmiè CODÍS' 
ciBrEseriiado; cEa tteEteminhbídâ 

.renroducaó .fiéi jo:õBãin'âÍ òiie se 

^>B]l/p201714:a^:':7:!''^"^^^ 

Cmtira a autenticidade em httD5://5elddioit.^j^^j^^g^;^ 

SABEiSEGURADORASIA 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 
Procedimento Policial: 00024.01.2017.2.00.420 

1/1 



\ ^ y Z : r . 1̂ 1 S T É R-l o .DA J U S T I Ç A 
i ê ^ Ê È ^®Partamer.to dè Polícia Rodoviária Fedáral 

Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA 

Comunicação 

STATUS DA OCORRÊNCIA 

835006461 

020516.18 
Encerrada 

b A D O S . G E R A . S - D A O C O R R Ê N C I A 

P R F : r 371084 - MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE 

M u n . c i p i o / U F : ISAYEUX/PB 

r aso do dia 

Data/Hora do Acidente (hora local): ' 1_9/09/2016 22:35 ~ ~ ] B R : | 2 3 0 | KM- '32 2 

Plena noite ! Condições da Pista: jSéca 
T l p o . d e A c i d e n t e : ÍColisão com objeto fixe 

fi 
Não 

Sinalização existente: |Vertical,Hürizontal 

Houve danos ao patr imônio da União? 

Houve solicitação de perícia? 

A perícia compareceu ao local do sinistro?!Não 

Restr ições de Vis ib i l idade: | inexistente 
j . S e n t i d o d á V i a : {Crescente 

� I Sinalização luminosa: �..-existente 

Náo 

~ | Condição meteoro lógica: | Ceu Claro 

Data e horário da sol ic i tação: 

Data e horário do 

D E S C R I Ç Ã O DOS D A N O S AO P A T R I M Ô N I O DA U N I Ã O : 

Houve danos ao patr imônio de terceiros? jNão . " ] ' 

D E S C R I Ç Ã O DOS D A N O S A O P A T R I M Ô N I O DE T E R C E I R O S : 

Houve danos áo ambiente? | Não � � | 

D E S C R I Ç Ã O D O S D A N O S S A O A M B I E N T E : 

j C O N D I Ç A O DA R O D O V I A 

Uso do Solo: I Urbano I Tipo de Localidade: | industrial 

Existe acostamento? ÍSim { Estado de Conservação: | Bom . 

.Possui defensa? I Não existe . | Possui meio-fio? | Conservaaa(o) ; Possui sarjeta? |Conservada 

Há desnível?! Não | É pav imentado?! Não j Largura (m): |2.3 

Existe canteiro central? fsim | Estado de Conservação: |Bom 

Obstáculo ao Cruzamento: |Outro '-
Tipo de incl inação: ÍE levação ! Largura (m): 11 

] Estado de Conservação dp Obstácuio: |Bóm 

Faixa de Domínio - Estado de Conservação: [BoirT 

Perfi l : lEni ní vel 

Cerca: | Não existe 

Tipo de Pavimento: Í Asfalto 

Superiargura: Í Não i Largura da Pista (m): {l 

� TEXTO DESCRITIVO DA CONDIÇÃO DA RODOVIA: 

Ocupação: .! Via Lateral; 

Pista de Rolamento - Estado de Conservação: {Eioir, , ��" I T;po: ! Dupla 

n r a ç a d o : iReta ^ Curva Vert ical : fTião E.visiê 

Estreitamento: �! Não Existe H 

j Qtd. de Faixas: " 

Superelevação: ; Não 

SABEMISEGURADORAS/A 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T : h 11 p ; / / w w w . d p r f . g p v . b r 

DATA/HORADAEXPEDIÇÃO: 

.NÚMERO DE CONTROLE: 

23/09/2016 14:20:37 
8'643738a5cac66bc 

Sorr ente possuem valor legal as ocorrências em qüe o status seja "ENCERRADA" Página 1 d e l i 



M I N I S T É R I O D A J U S T I Ç A 
Departaníento de Polícia Rodoviária Federa! 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

i Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 | 
02051618 i 
Encerrada li 

V E Í C U L O S , E N V O L V I D O S , 

Placa: ÍQFB-8336 ISequencial:.! V1 

Marca/Modelo: 

Ocupantes: |2 

' * 
Descrição: F 

' ^ - k . 1 

IChassi : |9C2KC1660ER401511 . [Renavam: íot011445309 
Marca/Modelo: [HÕNDAL/CG 150 TITAN Ex"~|Cor: ! AMARELA ' ! Ano: 12014 " f r ipo: [Motocicietas {Emplacamento: |jOAO PESSOA/PB ! 

{Categoria: [particular | Í E s p é c i e : ! Passageiro 

P r o p r i e t á r i o : j FILIPE COSTA VIÉIRA DA SILVA 

E n d e r e ç o : l RUA JOAO JOSE DA COSTA 59 00059 

Municipio/UF: j 

Celular: I ~ 

COMBINAÇÃO DE VEICULO DE CARGA 
Placa U1: Z~_ j^_y]P\acaU2:l' 

Origem: |BRASIL 1 

jC IRCUNSl ANCIÃ OOiVElC-ULO 

Manobra do Veiculo no Acidente: I Outros 

Telefones: 

{.CPF/CNPJ: 1105:030.514-03 

. I C É P : Í5&075-030 

IPIaca U3: {Placa U4: 

Destino: BRASIL 

Colisão com Objeto Fixo: |Meio Fio 

Marcas de Frenagem (m): |o,o j 

Descrição do Recolhimento: | 
PADOS DA~CARGA 

iSaida de Pista?INao !Derrapagenr,? !Nao | Capotagem?!Nao .1 Tombamento? ÍNâo 

I Col isão com Objeto Movei; 1 Nao Houve i Incêndio?! Não 

Estado dos Pneus: Bom 

Carregamento: | 

Valor Totál da Carga: ! 

Descrição da Cargaa~~ 

Houve Derramamento de Carga?! Nãc I Extensão dos Danos: {Moeda: Reai-R$ 
RSO.OO! Produto Perigoso: j 

ENCAMINHAMENTO 0 0 VEIgULO^, , 

Tipo de Receptor: ! Z 

Responsável pela Recepção: | 

Documento do Responsável: ! 

Municipio/UF: | 

f/EicuLos ENVOLVIDOS «'«^ ] T ^ ' -' ̂  r ^ y 1" ' 7 ; p : 
^Descrição: | ~ 

J «. .V ' i r 
! Data/Hora da Recepção (hora local): i [ Mot ivo: 

pescr ição do Encaminhamento r 

Placa:ÍHOO-6578 {Seqüencial: {V2 

Marca/Modelo: {V0LV0/NL12 360 4X2T' j co r : ! BRANCA ! Ano: Í1999 

Ocupantes: ! 1 ;Espécie:! Tração jcategor i»: | Aluguel 

! Chassi : 

ITipo: leaminháo-Trator 

9By,N5A7A0XE669583 

" ^Emp l í f camen to : ÍIGARÀSSU/PE 

Renavam: 00725783672 

Proprietário: ! FRANCISCO HONORATO DE SOUZA FILHO 

Endereço: ! RUA TERNURA 10 CASA ' 

Município/UF: ! 

Celular: { . 

COMBINAÇÃO DE VEÍCULO DE CARGA 

{CPF/CNPJ: 1020.717 154-39 

iCEP: 153.620-144 
1 Telefones; 

Placa U1: \MIM27OA -coNconoiA/sc Placa U2: 

Origem: IBRASIL 

pTRC UNSTAMCIA DO VELICULO, 

IPIaca U3: IPIaca U4: 

Destino: BRASIL 

. J 
Manobra do Veiculo no Acidente: {Seguia fluxo 

Colisão com Objeto Fixo: | Não Houve 

Marcas de Frenagem (m): [ÕÃ 

Descrição do Recolhimento: [ 
p A D O S DA C A R G A ? 

ISaida de Pista? I Nao ! Derrapagem? ! Nao | Capotagem?I Nao | Tombamento? I Náo 

Colisão com Objeto Móvel: íNãó Houve ~- !- lncêndio?! Não~ 

Estado dos Pneus: Borfi 

Carregamento: {Carregado 

Valor Total da Carga: |̂  

Descrição da Carga:] Peso 26 560 30Kg 

Houve Derramamento de Carga?!Não I Extensão dos Danos; 

R$60.905,ip! Produto Perigoso: [ " ' T ~ 
Ilesa. Moeda: Real-R$ 

P N C A M I N H A M E N T O DQ_V.EtCULO.,,^ 3 

1 Ipo de Receptor: 1 

Responsável pela Recepção: 

Documento do Responsável: ! 

Município/UF: I 

{Data/Hora da Recepção (hora local): 1 Mot ivo: 

"IDescrição do Encaminhamento^ 

V E R I F I C A Ç Ã o . D E A U T E N T I C I D A D E N A I N T E R N E T : tl 11 p ; / / w w w . d p r f . g o v . b r 

SABEMI SEGüRADORAlfA 

2 6 ABR 201/ 

RECEBIDO 
i DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

INÚMERO DE CONTROLE: 

23/09/2016 14:20:37 

8643738à5cac66bc 

" Somente possuem valor legal as ocorrências em qúe o status seja "ENCERRADA" 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Ròdoyiária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

/ Comunicação: 

* STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 
C2051618 
Encerrada 

C O N D U T O R E N V O I V I D O " V 

V e i c u l o : !V1/QFB-8336.^ ' ' ~ ~ 
' <' 'w - - : . 1 

Nome/Apeiido:! FILIPE COSTA VIEIRA DASILVA ' 
Data d e Nasc lmen to : [ 08 /07 /1992 . ! S e x o : ! Masculino 

Nome do Pai: | SfVERINO VlEiRA DA SILVA 
lEstado Civi l : {Casado 

N o m e da M ã e : | MARGARIDA DA SILVA COSTA VIEIRA 

E n d e r e ç o : ! AV CEL MENDES RIBEIRO - NUM. 407 � 

Municipio/UF: \ BAYEUX/PB 

. Grau de Instrução: ! Não Informado 

Naturalidade:, ' ~ . , . 

CPF: !'l05.030.514-03 

Origem: ! ] ' 

1 Telefones: . 183-985351842. 
1 CEP: r 

IÇelulai^ y (83) 988351842 

(Nacionalidade: IBRASIL' 
] Documento de Identif icação: |3745463 

Ocupação Pr incipal : 

Estado Físico: {Lesões Graves 

Existe Declaração em Anexo f {'Não 

Transcrição da Declaração: 

lOest ino: 

^ d r g ã o . E x p e d i d o r : f Ü D S / P B / P B 

]Socor r ido pela PRF?! Não j Usava Cinto? !'Não .Aplicável ' H Usava Capacete? [sim 

Havia Vest ig io de Ingestão de Á lcoo l? ! Ignorado 

Condutor é Habilitado?{Não  

Validade CNH: j . ! 

Pertences: I ~ 

Informações Complementares: | 

j E N C A M I N H A M E N T O . O q C g N D Ü T O h ' 

{Categona CNH: 

País CNH: | , 
i Registro CNH: { 

{Dormia?{Não {Km Percorr idos: | 
{ Primeira Habi l i tação: 

{Horas Di r ig indo: {ignorado 

Tipo de Receptor: I 

Documento do Responsável: | 

Municipio/UF: | ~ ~ 

Descrição do 

] Responsável pela Recepção: T 

Data/Hora da Recepção (hora local): | 
Mot ivo: 

IÇONDUTOR ENV OLVIDO 

Veiculo: ! -.'2/HOO-6578 

Nbme/Apelldo: ! FRANCISCO HONORATO DE SOUZA FILHO 

ISexo: ! Masculino - jEstado Civi l : Data de Nascimento:! 30/10/1974' 

N o m e d o P a i : J FRANCISCO HONORATO DE SOÜZA 

Nome da-Mãe:ÍMARiÁ.DO CARMO DE SOUZA 

Endereço:.IRua Ternura lot. Encanto 

Múnicípio/UF: {IGARASSU/PE 

' Grau de Instrução: { ,. 

NaturÉ^lidade: 

CPF: 1020.717.154-89 

Origem: {" �"' 

CÉP: 
I Telefones: ! 81:998845724 ÍÇéiuIar: ' ! (81) 998845724 

i Nacionalidade: ! BRASIL 
] Documento de Identif icação: |466477á 

� ! Ocupação f^rincipal: 

iDés t i nd : 

Orgão Expiadldor: {SSP/PE /PE 

Estado Físico: | ileso ^ 

Existe Declaração èm Anexo? ÍSim 

Tránscríção da Declaração: 

jSocor r idp pela PRF?|Nãó i Usava Cinto? Í S i m ! . : ..|:Usaya Capacete? ÍNão Aplicável' 

_ . . ' . ; : Havia Vest ig io de.Ingestão de Á lcoo l? {Não 

''1 

I Vintia sentido João Pessoa Bàyeux e Natal ná BR 101 em frente áu:posto.rodoviária PRF. . . . " -:,:',: ' - ' ' . %' - ' j 

I Quando escutei um barultio era uma moto se.arrastando.nochão pela direita é eu ea na faixa da direita a moto passo se arrastando no chão emediatamente parei para nào 
I passa ou bate-na moto. � ; � � , . ,� - -I passa ou bate -na moto 
{.dirigindo o cavalo de placa hoo6578 e carreta mim2794 

Condutor é Habilitado?{Sim IÇategorla CNH: { T 

País CNH: { Validade CNH: {03/02/2921 

Pertences: { 

Informações Complementares: . 

{ E N C A M I N H A M E N T O 0 0 C , 0 } | . D , ' U T O R ) / \ ' 
1 - ^ t . ^ . . . ^ , . . L . . ^ _ 4 . ^ W w w 6 A á . t _ _ # A . . v * , A v X ^ . ' ^ * » & * * . ^ V j f Z W ^ ; í d ' ^ * » & j * . L . ^ 4 : 4 ' ^ L t 2 L ^ 4 . 1 > n W \ . ^ % ü . _ * , 

^Reg i s t r o CNH: fKÍ545774093/PE; ' .,, , 

{Dormia?{Não i K n i Percorr idos: 
] Primeira Habi l i tação: pÍ9/p6/i995 

! Horas Di r ig indo: | Ignorado 

Tipo de Receptor: 

Documento do Responsável: 

Município/UF: { � 

Descrição do 

[Responsável pela Recepção: f 

1 Mot ivo: í 
Pata/Hora da Recepção (hora local): l 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T : h t t p : ; / i w w w d p r f goV b r ' 

I DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NUMERO DE CONTROLE: 

23/09/2016 14:20:37 
!8643738a5cac66bc 

' Somente possuem va lo r legal as ocorrõnclas om q u e o status seja "ENCERRADA" Págma 4 oe 12 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 
C2051618 
Encerrada 

fMMmM^^MFESZ -
Tipo de Envolvido: {Passageiro Veículo V1/QFB-8336 /-

Nome/Apelldo: {THAYSA CABRAL DA SlLVA Sexo: | Femmlno Data. de 31/08/1997 

Nome do Pai: ANTONIO JOSE DA SILVA 

Nome da Mãe:{ VILMA SANTOS CABRAL 

Endereço: | 

Municipio/UF: ! 

CEP: 

Naturalidade: Nacional idade: BRASIL 

CPF: {125.788 6/4-61  

Estado Civi l : f  

Ocupação Principal: {- 

Estado Fisico: { Lesões Graves  

Existe Declaração em Anexo?  

Transcrição da Declaração: 

ÍDocumento de Identificação:!4248461 . ' 

' ÍGrau de Instrução: {Não Informado 

Orgão Expedidor: ÍSSDS/PB/PB Telefones 

Não 

ÍQrigem: 
{Socorrido pela PRF?!Não j Usava Cinto? ! Nãò Aplicável 

! Dest ino: ! 

Í Usava Capacete^ fsir 

Pertences: 

Informações Complementares: 

{ENCAMINHAMEN^TOrpq. BNV0LVI,DO 

Tipo de Receptor: ! 

Documento do Responsável: | 

Municipio/UF:! 

Descrição do Encaminhãmento: 

Tf í 
I Responsável pela Recepção: 

[Data/Hora da Recepção (hora loca l ) : ! 

Motivo: 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: tl.t t p : í 7 w w w . d p r f . g o V . b r 

DATÁ/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

23/09/2016 14:20:37. 

8643738a5cac66bc 

* Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Página 5 de 'i 2 



( M I N I S T É R I O DA J U SíT I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Siisterha dé Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTÉ DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 
02051618 
Encerrada 

P E S S O A S E N V O L V I D A S 
K..* 

Tipo de Envolvido:!Testemuntia { Veiculo 

Nome/Apelldo: | JOAO CORREIA DA SlLVA Sexo: Masculino Data de 

Nome do Pai: {JOSE CORREIA DA SlLVA 

Nome dá Mâe:|.MARIA ÍDALirJA DA SILVÁ 

Endereço: | . | ~ � �'� ~ 

Municípío/UF: | ^ � 

CPF: r324.534.424-49 

CEP: 

Naturalidade: Nacional idade: BRASIL 

Estado Civ i l : ! 

Ocupação Principal: f: 

Estado Físico: {lleso ' 

Existe Declaração om Anexo? { NSO 

Transcrição, da Declaração: 

{Oocumento.de Identif icação: {869099 

I Grau de Instrução: { 

I Orgão Expedidor:.{SSP/PB/PB ' Telefones 83-988847165 

^Origem: 

ISocorr jdò pela PRF?{ Nãò i Usava Cinto? { 

{Dest ino: { 

( Usava Capacete? { 

Pertences: 

I Conduzia a motocicleta de placa MOQ2912/P.B.  

Informações Complementares: 

\ testemuntia, que estava sinalizando o local para evitar outro acidente, informou verbalmente, que estava termina ndo de ultrapassara carreta pela faixa da esquerda quando { 
.escutou um barultio alto e a motocicleta surgir da lateral direita da carreta, se arrastando peloctiao: - . . 
^ N C A H I N H A M E - N T Q 0 0 EN.VO,LV IDO ' / ' 4 

Tipo de Receptor | 

Documento do Responsável: { 

Municipio/UF: { ' 

Descrição do Encaminhamento: 

I Responsável pela Recepção: 

I Data/Hora da Recepção (hora locai): { 

Motivo: 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA INT ÈRN E T : h 11 p ; / / w w w . d p r f . g o v . b r . . 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

23/09/2016 1.4:20:37 
8643738a5cac66bc 

' Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Fi^deral 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIMDEACIDENTEDETRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUSDAOCORRÊNCIA: 

83500646 
C2051618 
Encerrada 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS 

Veiculo: V I / H0NDA/C(3 150 TITAN EX Placa: QFS-8336 
Nome do Agente/Assinatura: MIFIAFRAN T O R R E S DE A N D R A D E BOAT: 83500646 
Registro/Matrícula do Agetite: 1371084 Data: 19/09/2016 22:35 

I t e m Descrição - Componentes Não Estrutura is V a l o r S i m Não N A 

1 Guidão, suas f ixações e comandos nele instalados. 2 X 

2 Sist. de freio diantei ro h idráu l ico ou mecânico (Qxações, manguei ras, cabos, ac ionamentos, p inças, tambor , d i sco , etc) 2 X 

3 Amortecedor(es) t ras. (Inclusive fixação no chassi). , 2 X 

4 Motor e suas f ixações: * 2 X 

5 Eixo do qarfo t raseiro 2 X 

6 Roda traseira (aro, cubo , ra ios, f langes, coroa, etc.) ' 2 X 

T Eixo da roda dianteira/ traseira. 2 X 

8 SisL de freio t raseiro h idráu l ico ou mecânico (f ixações, manguei ras, ac ionamentos, pinça, tambor, d i sco , pedal , etc) 2 X 

9 Pedais de apoio do condu to r e passageiro 1 X 

10 Bagageiro traseiro deformado (se houver) . . 1 X 

11 Alça traseira 1 X 

12 Assento (f ixação e f irmeza) 1 X 

1 3 - Tanque de combus t i ve l , tampa do tanque e mangueiras. 2 X 

14 Roda dianteira (aro, cubo , ra ios, f langes, etc.) . ' - - . 2 X 

Descr i ção-Componentes estruturais « 

A Coluna de direção e mesas supJinf , ( folga anormal , danos) '' i 3 X 
B Amortecedor(es) dlantelro(s) ; � ' 3 X 

C Chassis (deformações, desalinhamentos, rompimentos, e t c ) ' , ' 3 X 

D Garfo traseiro (deformações, desalinhamentos. rompimentos, etc.) ' , 3 X 

. ' Soma dos p o n t o s de todos os Itens assinalados nas colunas "S IM" E "NA" : 12 

i . / 1./^CLAS^íMCAQÃbDQ DANQOO VEICULO 

Assinale aoa-xo o campo que corresponde ao dano da veiculo 

I I Dano de Pequena Monta: até 16 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalaaos nas colunas "SIM' e ' NA": desde que nao tenha Sido danificaao nenhum componente 

estruturai. , � ' ' 

I X I Dano de Média Monta: acima de 16 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados nas colunas "SIM", e "NA", desde que-não lenham sido danificados três ou rnais 

componentes estruturais. � '* � 

I jPano de Grande Monta: quando tiver.em sido assinalados nas colunas "SIM" e "NA", três ou mais componerites estruturais, independente do somatório de pontos. 

Observações: 

Quando p componente estiver danificado, assinalar com üm X a colúria SIM 
Quando o componente rião estiver danificado, OJ nãc owsiir originalmente, assinalar corri um X a coluna NÃO 

Caso não tenha sido possível avaliar se o corriponeiite foi ou não danificado no acidente; assinalar com um X a coluna NA.. 

SIM = Item danificado no acidente NÃO = Item não danificado ou Não Existente . , ' NA = .Itern qúe náo foi possível definir ò dano (Não Avaliado) 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T : h 11 p : / / w w w . d p r f . g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 
23/09/2016 14:20:37 
8643738á5cac6èbc 

' Somente possuem va lor legal as ocorrênc ias em que o status seja "ENCERRADA" Página 7 de 12 



M I N I S T É R I O D A J U S T I Ç A 
Departamento de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 

C2051618 
Encerrada 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM REBOQUES, SEMI-REBOQUES, CAMINHÕES E 
CAMINHÕES TRATORES -

V e i c u l o : V2 / V O L V O / N L 1 2 360 4 X 2 T EDC P l a c a : H O O - 6 5 7 8 

Nome do Agente/Assinatura: MIRAFRAN TORRES.DE ANDRADE N°B0AT: 83500646 

Registro/Matricula do Agente: 1371084 Data: 19/09/201622:35 

Item Descnçâo do componente Va lor S im Não NA 

1 , � Cabine com avarlas-exfemas sem afetar, coluna(s) dlantelra(s) óu traseira(s), painel corta fogo, soleira ou assoalho. P X 

� 2 CanDçarta.com avariafl externas na estrutura, sem afetaro Compartimento de carga.'. P . X 

3 Avarias em piVa-lamas(s) (dianteiro ou traseiro), poitarestepe, para-choqoe dianteiro ou perfis laterais do chassi (se houver) P X 

4 . Cabine com avarias na estrutura", afetando colunais) dlantelra(s) ou traselras(s), palriel corta-fogo, soleira bu assoalho. M X 

S 

Carroçaria com avarias ná estrutura das laterais ou do teto(quando,houver) atingindo o compartimento dè carga, ou cpin .. 

deformação vertical ou lateral afetando o compartimento de carga, ou afetando os comporientes de uniao da baseada 

carroçaria cbm ó chassi. 

M . ' X 

« Para choque traseiro danificado. . � - - * M ' X 

7 Dano em qualquer coniponenté do Sistema de Suspensão. M X 

8 Avaria em qualquer um do eixos. M X 

9 , Dano em qualquer componente do Sistema de Freios. "' M i, . X 

10 Chassi com deformação torcional menor ou Igual â altura da longarina. . . M. X 

11 Chassi com deformação vertical menor bu lgual á altura da longarina . M X 

12 Chassi com deformação lateral menor ou Igual á diatâhclá Intéma entre as longarinas .M'.: X , 

13 Chassi com deformação torcional maior que a aKurá da Ipngaríria. ' G X �. 

14 Chassi comiieformaçgo vertical maior que a altura da longarina. Q X 

15 Chassi com deformação lateral maior que a distância intema entre as longarinas. .. . ' . G X 

, 16 Chassi com região termlcamente afetada com dimensão menor ou igual a 2/3 do comprirhento do chassi. � M X 

17" Chassi afetado termlcamente na região da suspensão. M . X 

. 16 Chassi com região termlcamente afetada com dimensão maior que 2/3 do comprimerito do chassi. G X 

P: Item que individualmente Implica em Dánn de Pequena'Monta 

IVl: Item que Individualmente implica em Dane Média Monta. 

G Item que Individualmente implica em Dano de Grande Monta. 

^fXmS NAO PONTUAVEIS' 

Item Descrição do componente Sim Não 

19 Rodas/pneus X 

20 Pára-brisa 

� ./ .. �� � 
X 

21 Vidros lateials/traselros - X 

22 � Retrovisores extemos (direltb e/oii esquerdo) . ' . , . ' . X 

23 Faróis � . - ' .. " . ' . ' -. .; ' ; ' , - X 

24 Lantemas (dianteiras, laterais, e/ou traseiras) ' , � X 

25 Carenagens: X 

26- Lonas (siders) . . � . � .-� . v X 

%«.w#X%AS$IFÍ0ACA0 ò o DANOAO VEÍCULO ' , * , T t f 

: ' Assinale abaixo o campo correspondente ao dano de maior gravidade . < 

l o a n o de Pequena Monta: quando o item de maior gravidade assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" for de categoria P 

I [Dano de Mêdia Monta: quanap o item ae maior graviaaae assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" for de caiegor ia M 

I [Dano de^Grande Monta: quando o item.de maior gravidade assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" for de categoria G 

' "Dano de pequena monta" é o menos grave e "dano de grande monta" é o de maior gravidade  

A classif icação do dano do veículo terá a mesma classif icação do intem de maior garvidade assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" 

Observações: 

Quando o coniponente estivér danificado, assinalar com um X a coluna SIM 

Quando o componente nãò estiver danificado, ou não existir originalmenté, assinalar còm um X a coluna NÂO 

Caso não tenha sido possivel avaliar se b coitiponente foi ou nãb danificado nó acidente, assinalar com um X a coluna NA. 

SIM = Item danificado no acidente NAO =.Item hão danificado ou não existente NA = Item que não'foi possivel avaliar o dano (Não Avaliado) 

V E RI F IC A Ç A O D E AU TE t\l T l C 1 D A D E NA I N T E R N E T : ,h 11 p : (/ w w w . d p r t . g o v . b r 

DATA/HORA DÂ EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

23/09/2016 14:20:37 

� 8643738a5cac66bc-

� Somente póssuem valor legal as ocorrências em que 6 statuis seja "ENCERRADA" � Página 6 de'2 



M I N I S T É R I O D A J U S T I Ç A 
Departáménto de Polícia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

* STATUS DÁ OCORRÊNCIA: 

83500646 

C2051618 

Encerracla 

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM REBOQUES, SEMI-REBOQUES, CAMINHÕES E 
" CAMINHÕES TRATORES 

V e i c u l o : Reboque 1 do V 2 / V O L V O / N L 1 2 360 4 X 2 T EDC P l a c a : . ' M I M 2 7 9 4 ( R e b o q u e i ) 

Nome do Agente/Assinatura: � MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE N° BOAT: 83500646 

Registro/Matricula do Agente: 1371084 Data: 19/09/2016 22:35 

Item Descrição do componente Valor S im Não NA 

Cabine com avarias externas sem afetar: coluná(s) dlantelra(s) ou trasélra(s), painel corta togo, soleira ou assoalho. 

Carroçaria com avarias externas na estrutura, sem afetar o compartimento de carga; 

Avarias em pára-lam^s(s) (dianteiro ou traseiro), porta-estepe, pára-choque dianteiro ou perfis latqrais dò chassi,(se houver) 

Cabine com avarias na estrutura, afetando cbluná(s) dianteira(s) ou traselras(s), painel corta-fogo, soleira ou assoalho. 

Carroçaria com avarias na estrutura das laterais ou do teto (qua rido houver) atingindo o compartimento de carga, ou com  

deformação vertical ou lateral afetando.o compartimento de carga, oú afetando os componentes de união da base da  

carroçaria com o chassi. ' �.' 

Para choque traseiro danificado. 

Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensão. 

Avaria em qualquer um do eixos. 

Dano em qualquer componente do Sistema de Freios. 

Chassi com deformação torcional menor ou Igual à altura da longarina. 

Chassi com deformação vertical menor ou Igual A altura dá longarina 

Chassi com deforniação lateral menor ou igual à distância intema entre as longarinas 

Chassi com deformação torcional maior que a altura da longarina. 

Chassi com deformação .vertical maior que a altura da longarina. 

Chassi com deformação lateral maior que a distância intema entre as longarinas. 

Chassi com região termlcamente afetada com dimensão menor ou Igual a 2/3 do comprimento do chassi. 

Chassi afetado termlcamente na região da.suspensão. 

Chassi com região termlcamente afetada com dimensão maior que 2/3.dó comprimento do chassi. 

P: Item que individualmente implica em Dano de,Pequena Monta 

Ifi: Item que Individualmente Implica em Dano de Média Monta. 

Q- Item que Individualmente impllcá em Danb de Grande Monta � 

R-ENSNAO PONTUAVEIS 

Item Descrição do Gomponénte Sim Não 

19 Rodas/pneus . - - - \ - ; � , * X 

20- Pára-brisa - í X 

21 . Vidros laterais/traseiros X . 

22 Retrovisores extemos [direito e/ou esquerdo) . ' � . X 

23 Faróis X 

24 Lantemas (dianteiras, laterais, e/ou traseiras) , X 

25 Carenagens - , X 

26 Lonas (siders) X 

CI-ASSlFICAÇAO 0 0 DANO DO VEICULO' 

. Assinale abaixo O campo correspondente ao dano de nnaior gravidade 

I lOano de Pequena Monta: quando o item dè maior grávidádé assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" for de categoria P 

I [Dano de Média Monta: quando o item de maior gravidade assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" for de categoria M 

I iDano de Grande.Monta: quando o item de riiaior gravidade assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" ,for de categoria G 

"Dano de pequena monta" é o nrienos grave e "dano de grande monta" é o de maior gravidade 

A classif icação do dano do veiculo terá a mesma classif icação do intem de maiqr garvidade assinalado nas colunas "S IM" ou "NA" . 

Observações: 

' Quando o componente est iver dani f icado, assinalar còm um X a co luna SIM , 

.\ Quando o componente não estiver dani f icado, ou não exist i r or ig ina lmente, assinalar c o m um X a co luna NÃO" 

Caso não tenha s ido possivel avaliar se ò componente foi ou não dani f icado no acidente, assinalar com um X a coluna NA. 

SIM = Item danificado no acidente NÀO = Item não danificado ou não existente NA = Item que não foi possivel avaliar o- dano (Não Avaliado) 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T ; h t t p : / / w w w . d p r f . g o y . b r . 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

23/09/2Ó16 14:20:37 

8643738a5cac66bc 

I 

� Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja "ENCERRADA" Página 9 de 12 



M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A 
Departamento de Policia Rodoviária Federal 
Sistema de Informações Operacionais = , 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 , 

020516181! 
Encerratdal 

C R O Q U I <- " ¥ / ^ , 

Local hreservado 

passage i ra 

\ 

i - i % h 

\ P] - p r i m e i r c p t ín to Í Í Í impac to 

i P2 - í - i yundc - p - n t o ae impac to 

I Dv P i ao Pf u m b ' mt 

I VT - v5Í<:uk> da t e s t e m u n h a 

! B.^VEUX' 
lO.AO PESSOA. 

L E G E N D A : 

Automóvel 

Ve icu lo T ra to r 

B̂ —< Pedestre 

g Ponto B 

. p Ponto P 

^ PontoC 

Õ» 
Xí'̂ "'""" 

.Capotagenr 

uaminhao 

.' \ : Tombamento 

p ç l incêndio 

^ Local da.colisão 

" . . - . ^ Marcha à ré -

I Wapa de Trânsito 

[ i l ia^ Conjugado 

� Objeto Fixo 

X P»"»» A' 
Ponto A 

— — Antes da Colisão 

Marca de Frenagem 

Veiculo Ausente 

[Aítil\ Reboque/Semi-reboque 

1^ Triângulo de Amarração 

' Veiculo d« 2 ou 3 rodas 

. Marcha à frente 

. Patinagem ou Derrapagem 

� Depois da Colisão 

- a t i t u d e d o P o n t o C : | 

R e f e r ê n c i a d o P o n t o A / A ' : 

D i s t â n c i a A B ( m ) ; | � | 

L o n g i t u d e d o P o n t o C : I 

. 1 R e f e r ê n c i a d ò P o n t o 8 : 

D i s t â n c i a A C ( m ) : F D i s t â n c i a ' B C ( m ) : 

V E Í C U L O P I DISTÂNCIA P1-A (m) DISTANCIA P1-B [ir.) P2 

:n 
D i S T Â N C I A P 2 - A ( m ) D I S T Â N C I A P 2 - B ( m ) 

n 
N a r r a t i v a d a O c o r r ê n c i a : 

No dia 19/09/2016 às 22:35lís, aconteceu um acidente'na BR 230, km 32,2, no município Bayeux/PB, na frente dp posto da PRF 14.01.01 . A equipe cruzou a rodovia e iniciou i 

0 atendimento do rriesmó. A via estava com a sinalização horizontal e vertical em ordem e com o pavimento em bom estado de conservação.; As condições ambientais eram | 

boâscGucIdro 
0 acide.-ite uma colisão com obieto fixo, envolveu o veículo HONOA/CG 150 TITAN EX de placas DF6a33S,'P0 ,jc:ra«ante qoflominado V 1 , e o veiculo VOLVO/NL12 360 4X2T; 
EDC de placas H006578 /PE ,doravante denomlnado V2, que rebocàva- o veiculo SP./!.iBÍRELJ\TO SRCF 3E üé placa Miff l2794/ SC. O acidanie vit imou gravemente c i , ; 

1 FILIPE COSTA VIEIRA DA SlLVA CPF 105.030:514-03, condutor do V I e a srta. THAYSA CABRAL DA SlLVA, CPF.125.7:88.674-61 passageira de V I , encontrados, ele com ; 
parte sobre a viá e ela no acostamento, onde ficaram aguardando socorro méd lcc oue foi feito pelo Corpo ce Bombeiros e conauzidçs ao hospital de Trauma^ da Capitai. I 

I Ó acidente ocorreu quando Vl seguia o fluxo da viaie tentou ultrapassar o V2 pela direita, colidindo fia canteiro; que separa .a pista de rolamentode uma via lateral, conforme � 

jos Vestígios. . � . ' ... _ ; 
1 O croqui fornece uma representação.esquemática do evento. ' . .; . � . . �-
; o '-ondutor do V2 foi submetidos ao teste de alcoolemia, eti lômetro. apareltio n" 086628, teste n" 3880, com resultado 0,uCmg/! de,ar. Nao foram encontrados cu . rus , 
'sinais/vestígios de ingestão:dé qualquer substância psicoativá. Devido o estado de s:a'úde dò condutor do V i :ião foi possível submete- lo ad teste. 

V E R I F I C A Ç Ã O D E A U T E N T I C I D A D E N A I N T E R N E T : h 11 p : . / / w w w . d p r f . g o v , b r 

D A T A / H O R A D A E X P E D I Ç Ã O : 

N Ú M E R O D E c b N T R O L E : , 

23 /09 /2016 14 :20 :37 

8643738a5.cac66bC: 

� Somente possuem valor legal as ocorrênc ias em qüe o s tatus seja "ENCERRADA" 



^ í T ^ M I N I S T É R I O DA J U S T I Ç A ^ 
: A k g ^ k Departamento de Polícia Rodoviária Fádérál 

Sistema de Informações Operacionais 
I ̂ ^ ^ ^ m ^ BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

' / í 
1 ' OCORRÊNCIA: 83500646 

1 .Comunicação: C2051618 

^ 1 - STATUS DA OCORRÊNCIA: 

/'.��.. -
Encerrada 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM REBOQUES. SEMI-REBOQUES. CAMINHÕES E CAMINHÕES 

Veiculo: V2 / VOLVO/N LI 2 360 4X2T EDC '' ' ~" " ~ ~ 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E N T I C I D A D E NA ' N T E R N ET^ hJ : , ^ v » w . d p r f ! g o v . b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 
23/09/20-Í6 14.20:37 

8U43}38a5cac6Gbc 

' Somente possuem valor legal as ocorrèncías em que c status seja "ENCERRADA" 
Página í I Oe 12 



M I N I S T É R I O D A J U S T I Ç Â . 
Deparísmento de Polícia Rodoviária.Federal 
Sistema de informações O p e r a c i o n a i s " 
BOLETIM DÉ ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 

Comunicação: 

STATUS DA OCORRÊNCIA: 

83500646 

C2051618 

. Encerrada 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO OO DANÜ c" / PFBOa'.;&S, SEMl'.REBOQUES, CAMINHÕES E CAMINHÕES 

Veiculo: .Reboque 1 do V2 / V0LV0/NL12.360 4X2T EDC 

Nome do Agente/Assinatura: MIRAFRAN TORRES DE ANDRADE 

Registro/Matricula:do Aaente: 1371084 

Placa: MIM2794' ;(Reboque i ) 

N" BOAT: 83500646 

.�̂ 4».-:-, -| 

WA: 
í v & i t i y K � 

y ..- íri 
^ m ^ ^ ^ 

% 

Lateral, Esquerda-

NKMN 
� .- � Ji^lk^À^Í^^^ - . 
%.' r/, ̂ ^^mM-âz^i^^^Zy^v. - m 

í .j- y^y - v l ^ y ; ^UST.FICATIVA 
Laterai Direita 

V E R I F I C A Ç Ã O DE A U T E t̂  T IC.I.D A D E N A . I N T E R N E T : h X-f,-. / / w W V d p g o v b i 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE 
23/09,2016 y4 20:37 

8fi43738á5a,3C.66b= 

' Somente possuem valor legal as ocorrências em que o status seja 'ENCERRADA " r "^ Página 12 de 12 



M I N I S T E R I O D A J U S T IÇ A 
Departamento de Polícia Rocloviária Federa! 
Sistema de Informações Operacionais 
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

OCORRÊNCIA: 83500646 
Comunicação: C2051618 

* STATUS DA OCORRÊNCIA: Encerrada 

RELATÓRIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAÇÃO DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS 

Veiculo: VI / HONDA/CG 150 TITAN EX' Placa: QFB.-8336 

Nome do Agente/Assinatura:- MIRAFRAN TORRES DE-ANORADE N" BOAT: 83500646 
Registro/Matricula do Agente: . 1371084 Data: 19/09/2016 22:35 
� ̂ '?i^f.fei;t%'m_> r.> ̂ ' J Í * ' I ^ ^ ^ ^ D . . , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ 1 . , . ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ H l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i l ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . B . . 

B ^ ^ ^ B ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^B^^B^^^^^^^^^ 

1^.1^^:^^^,^..,.^,,^^^,^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

iraseira 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

Latera^Esquerda 
^^1^ 1̂ ^̂ ^ ^ i ^ ^ i ^ ^^.^^.^ 

^^^^^^^.^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

Latera!.:Direita 
f ^ÜSTiFlCA.f4VA - „ 

V E R I F I C A Ç Ã o D E A U T E N T I C I D A D E NA I N T E R N E T : h t t ' p : / / w w \ « d p r t g o v b r 

DATA/HORA DA EXPEDIÇÃO: 

NÚMERO DE CONTROLE: 

23/09./20:l6:i4.20:37. 

8643738a5cac66bc ' 

' Somente possuem valor legal as ocorrênc ias em que o status seja "ENCERRADA" . Página 10 de 12 



íSfr' -^J: 

»^ 

Identific 

o 
1023364 
Data de naj 
08/07/199; 

Vlãe 
i\fiARGARl| 

Escola ri ds 
^AO ÍKFC 

^no yóví 

. ?JC 

Ericien 

:EP 
580550-^ 

frjmero 
106 

MADO 

DADE)__ 

jcedência 

Admi >; >ão 

Jate e t 
19/09/21 

-speci 
rRAUl 

;iMi|lace 
il\ í TOLOGISTA 

~aráte 
OUTRl| i 

&X! 

�> Li m:'lha 

hop://172.16.0.6:8080/cvD/pages, uu, 

rA» CÍACfto-^?^ 

CL l I t ' Z)~ 

Comprovação ds ato declaratório 

- ̂ ^A r̂p̂ ^̂ y 
^aLpi ts ! Estadual dèEWrgénciaeTrauma 

�Senador HumtJerto Lucena 

HIWiENT0,sn--CNE.5: 123312-Teu: 

Boletim de Atendimento: 948648 

l&^GOVERNp 
DA PARAÍBA 

iiiwiiiiim^^ 

imento 

B^^^^^^^^^^^TT^ 

Sexo 
IVIasculino 

^--i^^^^líí^---^^^'^^'^^^^ 
Religião 
NAO INFORMADA 

Prontuário 

DA SlLVA COSTA VIEIRA 

SEVERINO \^JRADAJi ! -VA_ 

^ á ^ ^ ^ D A ^ & Y f ^ ^ L 

rpone Móvel 
j988351842 

""l Número docLimenlo 
'[3745463 

jDDD Fixo 

iwCns 

i898003276289522 

iTipo 
; BAIRRO 

I Fone Fixo 

'/Mé 
[̂ Naturalidade 
i JOAO PESSOA 

! CBO/R 

"r; Munidpio de residência 'UF 

JOAO PESSOA 
' K ^ C A B R A L D E U ^ ^ 

Compieménto 

23:34:34 

ÍNúmero da pulseira � 

1100005646721 
| C I J N | ; A T f m m A E G ^ R A L 

"T 

± .«o de risco . .—_ 

' ^ ^ ^ ^ " ' ^ ' " ^ ' " X n r i r L E T A ' 
' , ; : S : ' ^ , D E N T E D E T ^ ^ 

i Origem do paciente 
i RODOVIA 

TBetaliie do acidente 
IQUEDA/OUTROS 

- . . ^ 

...L.. 

tík sdorSseTrarsporte 
I Piano de saúde 
jNão 

i y&o de ambulância 

Sim 

L ..4.— 
� \ I Tr< uma 

— — - r - n ^ "̂���̂  
Quem transportou| 5 ; , . \ 

NAO SE APL!CA|_^^_ ^ T ^ ^ ' 

" I f - ^ H ! 
c ;-r-3 :p 

! Pulso 

mmHg 

»�= complementa res 

55^^-^^ 
t c ; 

' ^ " ^ : t í ; t # ^ 

irc 

z í-

bfycrZ'^' 

iCíD 

j p c 
WlARQüES V!E!_R_A_BKAGA 

11 ^ / 
'[^^.'V^.ü ^ ^ C " ^ ' 

Ta^Bje- r?—i 
- - ^ 

iWOQCO' 



^^^^^^^^/^^^^B^^^^^^^^^ 

^ 

^̂ -̂..̂ ^̂ .̂  

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

/ ^ ^ ^ t . ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ . B ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B: ^ ^ 

^ 

^^^B^^ ^^^^^^^-iB^^B^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ B^^^^ ^^^^^^ / ^B^^^^ 
^ i . ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

0^.^ :^^^ 
^4^^^ ! ^ ^^^ 



^̂ ^̂ ^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^-^ 

^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ i ^ ^ l ^ ^ i ^ 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu,f/L/R^ CõsTA} MlEII^/Q on SiLVfl 

RG n ° - 3 j A A Z J i Á 3 — , data de e x p e d i ç ã o ^ / / ^ J * / ^ ^ ^ f Órgão 

CPF n9 i O ò ^ 3 0 - ^ , 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) Í^Üf) AjCfM) ZZfCS/Z' OA? (^OSTyh 
Número 

Apto / Complemento C-fí^AÍ 
Bairro cKt^i/STAP (^EI^J^L 
Cidade ZZ^GfíO Fy^SAAAA 
Estado 

CEP 

Telefone de Contato 
j ) : ^ 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data.J-S^^-d^yghSh^ j ) ^ / / ^ é)J Y-

Assinatura do Declarante: j ^ A A / ! j / i ^ i ( T Z ^ 



CAGEPÂ 
C0.MPANH1A OE ÁGUA E ESGOTOS DA PARAIBA 

Rua Fellclamo Clme, 220 - Jagiuribe João Pessoa - PB 
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87 

|?ARACOÎ AT0COMACAGEPA.|  
INfORMEESIINÚMBlO 

Rmm 

REGINALDO MOREIRA DA SILV 
RUA JOAO JOSE DA COSTA 59 

ERNESTO GEISEL 
JOAO PESSOA 

Hldrômetro 

AOSF300230 

CONTA DE CONSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVIÇOS 

PPFFRFNCTA 

HAR/2017 

58075- 030 

Inscrição 

Min,,. 

SMI 

Data de Instalação 

08/02/2006 

Quantidade de Economias 
Sstaõ! Cesaa Wimw 

J_ JL 
Localização 

1 

J L 
Situação 

LIGADO 

Responsável 

Água [Situação Esgoto 

L IGADO 

ANTERIOR 1 ATUAL 1 CONSUMO Cm3) 1 NUM. DE DIAS 1 PROXIMA LEITURA 

1208 1215 7 32 19/04/2017 

HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.1 QUALID. DA AGUA-OECRETO 2.914/2011-MS 

SET/2016 8 40 PARÂMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES 

OUT/2016 5 0 TURBIDEZ 294 267 267 

NOV/2016 5 0 COR 77 106 106 

DEZ/2016 6 0 CLORO 294 267 267 

JAN/2017 9 0 COL.TERMOT 0 0 0 

FEV/2017 10 0 COL.TOTAIS 297 267 267 

MEDIA(M) 7 DADOS REFERENTES A FEV/2017 

DATA DA LEITURA; 21/03/2017 HORA DA LEITURA: 11:33:09 

DESCRIÇÃO CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTALrRSl 

RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10m 10 36,84 29,47 R$66,31 

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTO^ 

VENCIMENTO: 

j»2miion 

��n$6.13 PIS E COFINS. LEI U-VILaa 
Total a Pagar: 

««AA, : , i 

�j.6.11 n, 1.0 

;;E&§ 85 ̂ aÀBfŜ ígr TIPO DE TARIFA:N0RMAL 
POSIÇÃO DE DEB. ANTERIORCES) 
NAO EXISTE(M) CONTA(S) ANTER. EM DEBITO. 
INFORMAÇÕES GERAIS: 
PARA SUA COMODIDADE, PAGUE SUA CONTA PELA INTERNET OU DEBITO AUTO 
MATICO. 

iCAGEPA 
r aNTAwa H lúw I iwjim 0̂  FAUiu 

MATRÍCULA TOTALAPAGAR 

828980 MAH/2017 n'>/Admi7 »«!;< ̂ 1 

82690000000-9 66310010820-3 08289800320-5 17000000002-7 
SABEMISEGURADORAS/A 

2 6 ABR 2Ü17 

RECEBIDO 



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

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

pS«a"tóí!f,ííí|\ 

IS< 
C.-IERÜÍSAPÍRAIBÍ .Qli '"Rl'".ÜIDur.-íül 1K: Ri l íS/a 

Classe/Subclí RESIOENCIAI./ ReSIDENC-ALMONí 'HASí O Bi-JS'.!,-,-' ''.ikluRádcit,». Ji.aur..,50./, 'B.:gpü071 j g ü 

Roteiro 1? - 9 - 596 - 1060 
NOmedicJür 0U00B'J247iâ 

ríefeieri>:ifl Jcm ''Jfll 7 
Emissão it i / l i j / i-ül ' 

r.HPj.ynxm l-i /oau .to inicE-.i icoifisa î 

NmaFi^cql/C jnta ilc Ent,-.!!.! EiéliiL j N^X)0 97'̂  'ssü 
CódfgDpaiiD6bitoAutomAt)c(>:0C0146B0271 

'85338080497 

í;lnsc;,E5t; 

. 
°/**°"r"*'̂  j l Data L«tur*>i Oata 

^ ' " " ^ L l / l V I O 1C8PJ ' 01/1 

, M m 6 , ' « p . h ^ , ^ ^ ^er„„g 

T 
W " , M ' ' 

:K 
'^§r 

1 
lUMi.me 

A--
' A y H 

./^it: 

':'�%::�: 
t - ' 

'/ 

� Omtnri^io.rí'' 

t.oníürnú ein:l.'/vii 

ILM 

, Pr«{» . Valor I W ) .4 
0 44036 167 8 ^ 

b/rz 
JhS ' 

' ' ' ' -mii ' 
ro^/^^ly"^'. \ , _ 

' l a r w L , kyEPVsC ^ t t f * ' ' 
Mtj, tRV I U IP nucA ' í f ' t T^yi'iíi;D',M| 

LEttORAIWIU ^ , '*'^1J4J 

�CONI 
JUROS 

C"̂  � �y-^^r. 

mmm-: m'r 
K* 'üut/ia 

I ' iel/lB * 
, Ago/IB -T 'aJ f 

^Jul/IB-^Í 330 -» ' 

^'.^^mg*^:.'!'^ 

^ . ^ . 

"̂XÂ '' ̂ â. 
M 1/16 » - if 

B'.;Abr/t6. 
Mar/ta y ^ 389. 

.a353#9 l ! ^Y 

''A 
Jan/io - -3 J4 1 ^ — 

f,/ X:":;̂ . a í -
I Fev/IB 
t ' Jan/ia 

" BASE DE CALCÜLO.Í ',. AÜQÜOTA,-: V/\LORR$ 

ICM 14 00 17 00 87 2 

Pl <r 14 00 ' -�~r.04D0 � 2 8 

'COFINS- 248 00 ^ JP 4 7801 � 11 90 % 

S H Í 
MÊdia úus últimos me^es 

, a4â. 

VENCIMENTO 

26/01/2017 

TOTAL A PAGAR 

I R$ 265,12 
RESERVADO AO m e o 

62e8.1 d 1 b. a2a8 49fc.5e9e.4bcf.3b66.16b4. 

^^ü^^^SÉS^S 
Í£^ZTWí"UmltéC;:'-ls^^ � 

'-'cií-»ickip»i -�ff-K^J"'̂ ;'.'-^ fiç _ j-7ií!- n hrí -."*í*'' / ^ r ^ . . , - m i . / i 

valor total da su3 catits 

Dliorlmlna«ie 
Valor 
(R$) 

V. 

SeníitosdeDisl daEnergiãa/PB 
Compra de Energia 
ServiçüdeTransmissáo 
EncaiuosSelaiiois 
Impfóítô DirelK e Encaigo, 
Outi D3 Senriços 

83,56 
74,38 
4,37 

24,98 
97,83 
0.00 

23,97 
28,06 

1,85 
9,42 

38,90 
0.00 

Totil 261,12 100,00 

VsloidoEUSD (Ref. 11 /2016) R$ 80,26 

# ç;dadBy]da",,suspBnság^ , . . _ ̂ . . . 
ivcontas pagas n^^^ Z / 
.^efetijaãdbpãgãrrientoda{s)faujia(s)ai:irn3íd �:-.:. - . y w : � � . y 

O O - l s ' 

SABEMISEGURADORAS/A 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 



Circular SUSEP 445/12 

ANEXO II 

DECLARAÇÃO 

Circular Susep n* 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatòria. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF'. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e 
resseguro. 
^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da 
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoiiências suspeitas de atividades 
ilícitas previstas na Lei n° 9.613/98. 

Pelo exposto, eu M&^CAACOA ^g^/A OQSTD Vle^í2ó . portador(a) do 

RG n° 4. 4 3 : 2 / M ' ^ , expedido por 55 DS / , em 

QfM 0& I A£ . CPF/CNPJ n° j?S~5. ^ ^ 0 ^(94 - T9- , 

Na qualidade de procuradon(a)/intermedíário(a) do beneficiário (a) j - T í ^ p e ^  

1 % O i c L S jm^o sinistro de DPVAT da natureza W\/6Kx'tbf 2: 

da vítima P ; ^ ' p p (ióAi/Mo^ CILOL^^ ' Íu-CX-_.^ ,e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12, declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ^Ci/So—M.P Renda Mensal: R$ Cpcu^O 

Documentos comprobatórios: (Rf CU SO - K F . 

i^(^r%/7/r?4.(/^ C^ril 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

SABEMISEGURADORAS/A 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 



F(NG).CC.001-1 



iç\//;^A/;C c c r u k j n ^ D l Q 

ALERGIA: 

MEDICArv^ENTOS: 

� T./̂ iJf.iiZAÇÂO 

PATOLOGIA 

ALIMENTOS INGERIDOS: 

( ) Não  

{ ) Não  

( ) Não  

( ) Não  

( ) Não 

( ) Sim: 

( ) Sim: 

( ) Sim: 

( )Sim: 

( )Sim: 

L0G4L DA LESAO Identifique o loca! com o número 

co.Tespondeníe ao lado 

1 Abrasão 

2 Amputação 

3 Avulsão 

4 Contusão 

5 Crepitação 

5 Dor 

7 Edema 

8 Empalamento 

9 Efisema subcutaneo 

10 Esmagamento 

11 Equimose 

12 F. Arma Branca . 

13 F. Arma de Fogo. 

14 F. Contuso 

15 F. Cortante 

16 F. Corto-Contuso . 

17 F. Perfuro-Contuso 

18 F. Perfuro-Cortante 

19 Fratura Ossea Fechada 

20 Fratura Óssea Aberta 

21 Hematoma 

12 Ingurgitamento Nervoso 

23 Laceração 

24 Lesão Tendínea 

25 Luxação 

25 Mordedura 

27 Movimento torácico paradoxal 

28 Objeto Encravado 

29 Otòrragia 
D a r s l ; c ; 2 

31 Paresia 

32 Parestesia 

33 Queimadura 

34 Rinorragia 

35 Sinais de Isquemia 

36 

OBS.: 

QUEIMADURA: 
Superfície corporal lesada (regra da palma%). % Graus de queimadura: ( ) 15 grau ( ) 2^ grau ) 32 grau 

EXAMES SOLICITADOS 

^^Radiografias 

(/tlltrassohografia (FAST) 

(/fromografia computadorizada 

( ) Lavado peritonial 

( ) Gasometria arterial 

JyfJipsgem sangüínea 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS 

ÀL/L'AIAM12 A\^,^,U/[ 
UÃJ 

- / f w 
L/fí 

^IAUAU , 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

4 % 
£ 

M i B 

fTD^ 
jSOLiCiTAÇAO D£ PARECER MEDICO 

! Solicito parecer da _ 

I Solicito parecer da _ 

ÍDESTINO DO PACIENTE 

I DATA 
I DA I l_ 
1 SAÍDA 
! HORAS: : 

_as_ 

as 

_ do dia_ 

do dia 
J /_ 
J /_ 

) Centro cirúrgico 

( ) Tranferência (unidade de saúde) . 

( ) Internado (setor) --

( ) Alta hospitalar ' ( ) Decisão médica ( ) Apedido ( ) A revalla 

( jóbito ( ) A t é 4 S h s . ' ' T ) Após 48 hs. _ ( I Família ( )1ML 

' z ',: \: ZAy /Z' � 
; ' i'. .y. , ;," i ̂  Í:̂  V v :'!Í«;',.t\vy ' 

) Desistência 

)SVO 

ATURA/CARIMBO 
ATUr̂ A DO PACIENTE OU .RESPONSÁVEL 

í " 

F(̂  ;).c :.oo: 



TC 

TC 

TC 

RXfcia 

ja 

do 

braço 

dcficotovel 

RX dc 
RX d 

USS 

Se n 

Ba 

Jo crânio 

face e 

tórax e 

coluna 

RX do tórax 

RXMc 

RX 
antebri 

bacia 

o abdoi 

pyAMES SOLT.lTADQS/REALiZADOS: 

He nc órax D 

col 3V 

bsequentes 

jbsequentes 

;rvicai - AP e P 

5 E - AP e P 

D - AP e P 

D - AP e P 

P 
total - FAST 

jlteraça » 
Ca|n|f)s e Di 

Io; pele 
ro I da ost( om 

Dí a \ DA 

T VHOS 

na ENÇA( 

TRATAMENTO: 

16/11/16 

12/01/17 
ITALAR: 

ÍMISSÃO: 



t^t^:^^^i^T^i^i^t.ttB^ 
l^ t tASIL: !^! !^ 

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

l^t^FTSt^t. 

O^l^^^^ 

^ L l l l l ^ l ^ u u — 1 ^ ^ ^ ^ — ^ 

^^ci^i^^^^3^^^^ 
i:^^^r^^r^lttT1^rtL0: l ^ ^ r ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂  ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ ^ ^ 

5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

DISPENSAÇÃO-FARMÁCIA 

FORNECEDOR 

DESÇRIÇÃODO^RODU]^ 

.-\SSiN 

-J/^^/^ 

CÓDlGdSUS 
-^r^-mw-

I IC*-
MARCA 

J É g 

OL. 

-QÜÃNTÍDÃDr̂ IZZIç^^ 
MARCA 

ÃSSlNÃriJRA CIR' 
r.Sl'ONSAVEL 

l-(NG).APC.013-2 



RMELH.t 
LEIRA 

Assisti 

In ;trumer :idor: 

' j ) : ^ 

RELATÓRIO DE GIRUEGIA 
HEETSIIL 

/ 

/ ^ t í ) Ux]^,/n 
BE/Prontuário; 

Sexo^^^asculino ( )Feminino Cor 

tor.Av4Z)í(?dLd] A. . / 
'p.-, Ft&.p.'.& 

Ti )o de Ar estesia: -

\_e t J 

df nte dur 

Méd cc CRM: 

.0 A 
EMP; 

Data; Jj_fjJ__/J% 

ALR: 

~J 
1—r 

2 

A ^ q / \ í 

.1.° Assistente;_ 

3° Assistente;̂  

_ Anestesista: 

l 1 ^ Í \ )!L-^/hA/r 
rv Z-) ̂ A I — r 

n^/^c^b 

.Horário: Início Término 

Diagnóstico^Pos-Operatório ^ ^'Z^'/ 
+ ^ /\ ( ^ i í ~ � ^ i í / ' 

41 'v^^-f- k 

/ „ , ' V 

€ 1 ^ "A; CID 

, Procedimentos CÍrú^^.c^Y' " ^ ' ' ! ^ " / T ^ 

-^-Ofj/\%..yíf,íD Í^K^-^ )ú.^Vlí. 
Código 

te Ato Cirúrgico; ( )Sim. ( \ ^ ã o . Descrição:. 

C(#gelação; ( )Sim (i^Wãp 

to do Paciente Após Ato Cirúrgico; 

( p ^ f W a í f ^ ( )Residência ( )Óbito durante Ato Cirúrgi 100 

João Pessoa, lh / \í 

H . K 

/' lf 

T:/\ir.\ A Cr^try 



CRIIZVER.MELHA 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGL^ 

T f-í 

Posição e Preparo: 

/ \ , 
A 

V ' 

0 Q A/^^ jp-y 

�y 

X L ^ . / Í H \ a / c f ^ C <3--.rJK 

:,^^^az#nz^:^^— 
y 

Incisão 

'Acizi]"'' X ^ ^ ^ ^ 

ZAA_indl.^^^^^^^^^ 

/̂ e— 

..y-. 

ÍL. ^ y ^ ; ^ & % 0 ^ Achados: 

r . { , a yr7.— L-^^y—ygsAAZlA^SA^ "^f^^-^-f^"-^ 

/à^^AAAJZ^AA^^^^^^ 
AA 

Lm-

AZI —, \ ^ W ' 

%%]̂ ^zz^z3^^z^ 
dlDO A 

„ ' . . . I 

r 

s^m* 

Médico/CRM 





CRUZ /EWIEI.HA 
BR SIlfelRH . 

PACI ;N E: 

PRE; SA 

EXA /lE COMPL: \A 

AP. P ES IR/TOR' 

AP. I IG STKO 

CIRl 

STHSICÇ 
K}.._ 

D1A( :N( STICO 

ClRl R(@Ao: 

INÍC 0 I A ANES' 

CÓC I G I DOi PRO : EDIMENTO 

LiOUlOOi 

VENOSO; 

O 

w-
� ' NES ásiA 

; . O P E R A T Õ R I O ^ ^ g ^ Z ^ L - ^ ^ ( ^ : ^ ^ 
^ . 6 - 7 - . Ay,yz^ALãyz^ 

:É 

� T A : 

1̂  roo ACIENTE 

08SEP AÇÜ I 

Aa= 

� RÊ 

pA: j W 

FICHA DE ANESTESIA K 
HEETSHL 

H A T A ^ Y / ^ ^ / Z ^ 

"|x (//U/U^ 

PRONTUÁRIO: ^ ^ 

SEXO �ÈL 
COR: 

RESPIRAÇÃO 
TF.MPERATUR.AI PESO ^ I GRUPO SANGÜÍNEO 

I D A D E : 

RISCO CIRÚRGICO ( ) BOM (IRREGULAR ( )MAU ( )PÉSS1M0 

AR CIRCULATÓRIO 

ESTADO MENTAL / _ p . ^ r ? r ^ 
DROGAS EM USO 

:STADO FÍSICO (ASA) 

DA 

IA A S ' . ^ 

AUXILIARES 
DURAÇÃO DA ANESTESIA -t 
VALORES RS 

CRM-PB 

z z : : i < : 

T^ fc f 

1 

A-^^'\-
Zki. 

.<?é" 

^ 
\ 

r i ^ M , n . . . o EPIDURAL IgBLOQ.PLEXO 

I ^ ^ Z Z ^ ^ ^ ^ 
I I BLOQ.NERVOS I I OUTROS, 

MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTESICO 

- L 

Ly\'C^O^j(^ A L , — 

2 kAjUSr<.^/- l-^lO- ^— 

. f Sfcáfe^ 
Cí^'ii^oCi-

-s? j E Z ^ 

10 

12 

13 

15 

16 

17 

18 

20 

isjuyu 

ááã A AAOA^ 

LwÍ6= 
^ Z ^ S 3 Z Z ^ ^ 

xt. . iUsJLlt 
k f , 6 ( x < - d ) 

Cmlcam Srr:n\, 
Medico 

ASSINATURA OO ANESTESISTA; 

F.(NG)/5ClR-026-i 



> 

RiaVERMt 
BRASILEIF 

giao:i 

° v;sistei 

ns :r jmeni 

i] o de A i 

w 

( 

\.ci dent 

Biopsia 

Ent am 

\̂ Enf, 

vlédic 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

M'" " /-'^'^ 
Sexo ( /^Masculino ( )Feminino Cor 

gAfi^,".':'''^ 

BE/Prontuário: 

Data: _ 

/ � / f x . fJ.. 
Jrsylr-i.r^íC (/VUCiy^ 

jJ^:^ 

yEMP: 

^ � Qi^A 0/ OiA'" 

r Assistente: 

3° Assistente:. 

LR: 

f^x c^soo .. y ^ . i — 

istesia:. Í A J * ^ 

01 ^ ' ^ Anestesista: 

Horário: Início 
Término 

Diagnostico Pos-Operatono-

^ /uuc.A/vj.o - ^ 2 2 2 ^ 

ClD 

í r^y^y^ (/ U 
ij^r??^,./^ 6s^^4 

p j ~ í ^ A / M ^ f . / V ' ^ " ' 

^ 

Procediníentos Cirúrgicos , J__ 
—- 1 ^ / "íAp-^yy^ 

, / t-.A.y -�^ / 

Tl 

Código 

durante Ato 
Cirúrgieo:( )Sim (()Não.Descrição: 

ie Congelação: ( )Sim (/QNão 

"̂ -'-"TzrirT;.-.. *..—«,. 
/ . / / / 

mana 

:RM: 

João Pessoa, 

F(NG).ASC1R.009-1 



LRLi;̂ ÊR̂ ÎELIlA 
BRASILEIRA 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ . ^ ^ B ^ ^ I ^ ^ ^ B B ^ 

^ B l ^ ^ : ^ ^ ^ C^^^B^^^ I ^ ^ ^ B ^ B ^ 

^^ci^ão: 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^.^^^^^ 

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

Ac^at̂ os 

^ ^ ^ ^ i ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Condî ^a: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ 
^ t ^ . ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ I B ^ B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^^chan^cnto: 

Observação: 

Médico/CRM; 

^ / 
João Pessoa, / 

l-{NG).ASC R.OfÇ-l 

!/ 
Ac 





^lO^AO^A^^SI^^SIA 

O A T A : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ PROI^T^ÁRIO: ^ 

î E:î T:̂ î L 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ADE: 

^^^^^^^^PIRAÇAO 

AR^ ^MAU^ ^PÉSSIMO 

TEMPERATURAPESO GRUPO SANGÜÍNEO 

RISCO CIRÚRGICO X ) BOM ( ) REGULAR ( ' )MAU ( )PESSIMO 

AP. CIRCULATÓRIO 

ESTADOMENTAL DROGAS EM USO 

ESI :o (ASA) 

'tC-
STESIA DURAÇAO DA ANESTESIA' 

VALORES RS 

^sy V P T " > fa^mP' CRM-PB 

1% rKr^B. W ír-^ y^o ̂ J. è c o LlOUlDOS 

VENOSOS 

HB 

tefiil^âl 





(HU/. VKKMlfl-" 
DKA.Ml.El" 

ESTADO C E R ^ L j j 2 ! 

ZZAZAsc 

ULSO 
RESPIRAÇÃO 

Zjs^A:^As^ 
^IPLÍMENÍARES 

FICHA DE ANESTESIA 

PRONTUÁRIO^ 

HÊETSHL 

DATA: / / 
TSEXO: ICOR: 

1ÍMPÍR^Ú ÎÉ!2-
^^^Z^Z^^^^^/J^SZAJ-

IDADE: 

GRUPO SANGÜÍNEO 

i/zzz/r^LizztzA 



1 Jo le 

Ma 

(;iíi 

( ir 

C ir&i 

2 

í ist 

/ ssisteni 

TIPI de An| 

ica/Set 
t j 

rgia; j 

CRLIZVERJÍ.HA 
BHASILt U 

�giao:. 

Limentí 

r 

RELATÕmg^DE^Q^ 

MÜAü BE/Prontuário; 

Sexo: ^)Masculino ( )Feminino Cor: Data:%^ /VO/"^ 

W ÍMmtò oA. 
EMP: 

n^/ KWWl u ̂  
LR: 
g> 

[^fíl^L í 
or: 

1°'Assistente:' 

3° Assistente:. 

_ Anestesista: 

K aüL 

stesia: Horário: Início Término 

D,agn„s.KoPosOp.ra.ono ; 

oj,. ^ A / u & f í Á ^//w^ 
CID 

Wik 
K -7±-T-

IWvL^ 

r * T 'dç Víjt' * 
Prdcedimenfos Cirúrgicos < 

ya-. ^ ^ .J ' 
-tcí - ^ a ^ k 

CddiRO 

A 

Ac dí Ite durJiIte Ato Cirúrgico: ( )Sim ( ^Não . Descrição:. 

Bic ps a de Cc i 

Ene a 

Lrgerman 

gelação; ( )Sim (Jp^ão 

inhamélto do Paciente Após Ato Cirúrgico: 

Méc ic( /CRM 

( )Terapia Intensa ( )Residência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

% 
yZs. 
õ. o-^ 
''A^ 

João Pessoa, / 6 / /^ 
% 

% 
F(NG).ASCIR.009-1 



CRIZVERMELHA 
� BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

. ^ E ^ R l Ç ^ D / V p i S U R G l ^ / 

'osiçâo e Preparo: _ . . 

rp Akk& .íi„n pAU -m 

g # M Z ^ ^ ^ M A^-

'MmMkAAaMM-/LJÉm. 

<]k 

:#ri#r^zz_zz—_ 
Conduta: 

j^iW-

m&L 
^WrUA) 'N/r 
n^yv^^j/m JknWfT^ ^ ' /^ ^^í^^/^-i 

Fechamento: 

i 
i m # a 

^ . ^ ^ ( ' z 
^ 

Médico/CRM: 

ZH 
João Pessoa,^ Zú 

Frt).AScijo() 

^(7 



CRUZ VI R! 
BRAS UEI 

LHA 

PAC3 ivKm 

/-

FICHA DE ANESTESIA 

.S^AA^ 

TA 
HEETSHL 

IDADE: Y AA^-Vy^ 

PRES 

EXA.MI S( OMPLE 

AR RE: Pll ATORIO 

IREGULAR ( )MAU( )PÉSSIMO RISCO CIRÚRGICO ( 

NTARES o^y-r^AZA^ 
AP. CIRCULATÓRIO 

/^yteTADO MENTAL DROGAS EM USO 

PRE-M ES ESlCO y A ^ y P - ^ Z%4 

DIAGN )S 

CIRUR' 

UR; 

INICIO 3A AN 

DIG ) 

ICO PRE PERATORIO 

�^-^-A- cy>t>-

.NEST 

ASSENTE S/K 

ryiTHây-e' 

IMENTO 

iz::)6&)(-y 

AUXILIARES 

C / V Z < X / Z 6 / <̂  yZ>r. f ^ - ^ - ^ r C y ^ ^ c 

- I ^ J K ; 

TÉRMINO DAAMESTESIA J > ^ ÇM S 

QUANT. DE CH. 

CPF 

DURAÇAO DA ANESTESIA 

VALORES R$ lustosa 

CRM-PB «í^ ia 

VENCfâOS 
-sr- f>r 

B m a 
/ 

n EPIDURAL 5.0Q.PLEX0 \ 

/ / 

\ú, 
DESTINO OO f 

O APT" 

d lESIDÊNCIA 
^u^^j?-yf ^ <r/ y^iíL^ 18 

10 ^ 

19 

20 

OBSERVAÇÚE: MPO TAHTCS -o - -^Q^ 
^ 

/ / [ 

A A: 

JPJT ^ A ^ ^ ^ A 
� r>^y^^ A^y. ^ > ^ 

^ ASSINATURA 



RELATÓRIO DE € M J R G I A 

P Á A Z ^ . S i ^ BE/Prontuário: ^ " 7 C 

j A Sexo: 0<jMasculino ( )Feminino Cor; . Data: 2 ^ / 6 ^ / / G 

tor: WlL%\/\: EMP: LR; 

G^^- RvG^&AJj^ //-^/i^^^/>>- l° Assistente: ^ ^AUAAJJ^ /^MÃG^ 

te; 

Ir Ltrumei lador; 

3° Assistente; 

T 1)0 de 

Anestesista: 

i lestesia: 

Cl 

Eio 

.Horário: Início : Término QO-Z/f 

Diagnóstico Pós-OperaCono^ % . ^ 
. � j -c. ^ - «� ^ ,x " y - i , ^ f / 7 í ^ " 

f ^ 

^ n ^ ^ A ^ ^ 
CTD 

AZ^-^U^^ /K^w ^_. 

m 

ente di 

ProcedimentoSi,Cirúrgicoŝ  

ly t ) Pi íij^fü/ I A/y^L /j/AlA^ élMQi\t^ 

Código: 

nte Ato Cirúrgico; ( )Sim ( )Não. Descrição:. 

Dngeiação: ( )Sim ( )Não 

ento do Paciente Após Ato Cirúrgico: 

.a ( )Terapia Intensa ( )Residência ( )Óbito durante Ato Cirúrgico 

M idi ;o/CRf 

Ricafte de Oliveira 
CRM-PB 9370 
605378139274 

João Pessoa. ^Oi. I 

Vlt-iCl A<;rip nno.. 



CRUZ VERMELHA 
BRASILEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

; ' DESCRIÇÃODvY: ;Ru^^ \ ^ 

Posição^ Preparo: ,yi/yi// ^ / í / 

"^Sl^^I^^I^^^^m^ 
j ^ ^ ^ / i J j ^ ^ /y^.rs / 

- y ^ ^ ^ ç y / / ^ - * / 

y /C^J^^^Z^y-í^ '^^^^ '^ " 

" ^ ^ ^ ^ ^ i 
— — — — — 

^ á ^ ^ ^ . : . ^ ^ ^ ^ - ^ ^ : 

Achados; 

Conduta: 

Fechamento: 

Observação: 

Médico/CRM: 

i João Pessoa, %K 

|-(N(i 

A 

ASCIft.C 19-



CRüZVliüí 

Sexo: ̂ )Masculino ( )Feminino 

ttor: iQlll 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

A 

HEETSHL 

j íL 
Cor: 

BE/Prontuário: 

/ Data: 

% Cil 
EMP: LR: 

cu wwÀ n 1 3 K � ' ^ m j f A % , " rAssiáente: \ 3 A - 0/Y^J J M / )  
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Laudo do IML - Lesões Corporais 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA E DEFESA SOCIAI. 

INSTITUTO DE POÜCIA CIENTÍFICA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL 

GERÊNCIA EXECUTIVA DE MEDlClNA E ODONTOLOGIA LEGAL 
GERÊNCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍCIAS MÉDICA E ODONTOLÓGICA LEGAL 

LAUDO LESAO CORPORAL 

Laudo n° 03.01.06.012017.02043 

FELIPE COSTA VIEIRA DA SILVA 

órgão requisitante: Delegacia de Acidentes dc trânsito da Capital 
Dr(a): Francisco Deusdedit Leitão Filho 

Remeter para: 
Ilmo(a) Senhor(a). 
Dr(a) Francisco Deusdedit Ijzitão Filho 
Delegacia de Acidentes de Veículos da capital 

SABEiSEGURADORASIA 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 
X 



Laudo n": 03.01.06.012017.02043 

SABEiSEGURADORASIA 

2 6 ABR 2017 

RECEBIDO 
GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 
INSTITUTO DE P0LÍ6IA'CIENTÍFICA 

DEPARTAMENTO DE MEDlClNA LEGAL 
GERÊNCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL 

GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍCIAS MÉDICA E ODONTOLÓGICA LEGAL 

C: 46517 

L A U D O T R A U M A T O L Ó G I C O 
Ferimento ou ofensa física 

Data do exame: 25/01/2017 Hora do exame: 10:30 

Órgão Requisitante: Delegacia de Acidentes de trânsito da Capital, n" da Solicitação: 027/2017 
Autoridade Solicitante: Francisco Deusdedit Leitão Filho. Nome: FELIPE COSTA VIEIRA DA 
SILVA, 24anos, sexo: Masculino Raça/cor: filho(a) de: Severino Vieira da Silva e de: Margarida da 
Silva Costa Vieira, Estado civil: ignorado. Nacionalidade: Brasileira. Natural de: João Pessoa/PB. 
Profissão: Instalador de Antenas. 

HISTÓRICO: Informa que perdeu o controle da moto que conduzia em 19/09/2016, por volta das 
23hs, próximo a PRF em Bayeux. Foi socorrido ao Hospital de Emergência e Trauma Senador 
Humberto Lucena. 

DESCRIÇAO: Cicatriz arciforme, normotrófica, normocrômica, ± 6cm, na região frontal à direita. 
Cicatriz irregular, queloideana, ± 18cm, com sinais de pontos de sutura à nível de cotovelo direito,̂  
apresentando abaulamento no terço distai da cicatriz. Cicatriz queloideana, ± 4 cm, no hemitórax 
direito ínfero lateralmente. Cicatriz hipocorada em região mamaria direita. Cicatriz linear, 
queloideana, ± 12 cm, no braço esquerdo ântero lateralmente. Limitação na flexãoextensão do 
cotovelo direito. Traz laudo médico do Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena 
assinado por Ewerton N. Teixeira, CRM 2516, datado de 12/01/2017, informando que o examinado 
deu entrada naquele serviço com TCE, trauma facial,. fraturas expostas em cotovelo e antebraço 
direitos, fechada do braço esquerdo, hemotórax direito, submetido a tratamentos cirúrgicos das 
fraturas, do hemotórax e conservador do TCE, recebendo alta em 16/11/2016. 

QUESITOS: 
1) Há ferimento ou ofensa física? SIM. 
2) Qual o meio que o ocasionou? AÇÃO CONTUNDENTE. 
3) Houve perigo de vida? SIM. DEVIDO AQ HEMOTÓRAX E FRATURAS EXPOSTAS 
SOFRIDOS, SEGUIDOS DE CORREÇÕES CIRÚRGICAS. 
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou função? SIM. DEBILIDADE NA 
FLEXOEXTENSAO DO COTOVELO DIREITO. 
5) Resultou incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias? SIM. VIDE 3" 
QUESITO. 
6) Provocou aceleração de parto? PREJUDICADO. 

J2ÍJUPUJUJZ_^ 



Laudo n": 03.01.06.0120^7.02043 
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7) Resultou perda ou inutilização de membro, sentido ou função? NÃO. ; 
8) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurável? NAO. '- Z. 
9) Resultou deformidade permanente? SIM. DEVIDO A PRESENÇA DE CICATRIZES VICIOSAS. 
10) Provocou aborto? PREJUDICADO. ' * � . , 

ÍAU-CÍ^ .yC^irici., 
Dr(a).Ana Flávia M Franca 
Perito Oficial Médico-Legal 
Mat: 157.397-7 CRM 4832/PB 
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ISABEMI SEGURADORA S/A 
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