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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017
Carta n®: 11507986

A/C: GERSONIAS LUCENA DE SA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170444483 ASL-0313743/17

Vitima: GERSONIAS LUCENA DE SA
Data Acidente: 08/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 20/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/09/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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 manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO 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



00020715

- carta_01

o
)
<
—
o
=
[}
AN
<
—
o
(@]
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017
Carta n®: 11507987

A/C: GERSONIAS LUCENA DE SA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170444483 ASL-0313743/17

Vitima: GERSONIAS LUCENA DE SA
Data Acidente: 08/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 mados 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 informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Seguradora Aumlu“o " pagsmamo
({-} LiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDEN

LIDER  wmommdones ] HIIHHI '

[ N° DO SINISTRO d < CAMPO PREENCH!DO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrie da indeniza¢do 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
indenizagdo no. banco:

EU,___ (etboniAg _[yrenn_ DE  $AH : _ : .
PORTADOR(A) DO RGN® 1M 1 ‘9'4‘! h$ EXPEDIDO POR ss// PR EM_22/ 02 [H/2E
CPF @@@..@@ 4)-(6.)9) ves O OO0OO0O0OO-O0O0O0O-0. erorissio

E RENDA MENSAL DE RS__4 33,00 (') NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ
DPVATA EFETUAR 0 CREDITO DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ ) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tedas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
mformacoes acerca ¢a profissdo e da faixa de renda mensal

f

L

Para evitar reprogramac¢ao de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixo relacionados nde devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou beneficio — nos documentos apareceremn termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salsrio ou Funcional.
+ Conta Empresarial — nos documentos aparecein termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficldrio/vitima nao for iitular; ‘

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagdo Ainanceira mensal; \

- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mevimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,

» Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta cemo documento 5‘%
" comprobatério dos dados bancérios); by

ARG

a3l

v 8

wd

- CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de reqularizagdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL'_":
wwyv.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nac & o mesmo da conta informada para depésito-
- Contas nio pertencentes a \n’tlmalbeneﬁcanos.

st B3

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com irnage'm digitalizada/scanner ¢otorido,

>
escritos 4 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com Infctmaqao
de codigo de seqguranca. - '

N°do BANCO _ N° da AGENCIA {com digito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO {4 N° da AGENCIA (com digito, se existir) i wd’i _1( N da CONTA (com digito, se existir) Z

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) .

)

DECLARO QUE—A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO Q VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

LOCAL EIDATA . ASSINATURA DO BENEFICIARIO

‘74@ /%mq _Ip _ de JNMMJW de_2017 ¥ ﬁ/b{‘@(m\/\/’-

ATENcAo

-0 Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500.00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s leginmo/s beneficlarioss, obedecendo & legnsla;éo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em case de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequetas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em casc de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransita.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221704.




Seguradora
G LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
—_ Aumrrzacao d8 pagamento
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Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que essés sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

EU___ Gensoninl  Lucews Dc 5a :
PORTADOR(A) DO RG N° 74 237498 EXPEDIDOPOR S5 /- PR M Z7/03 / /7 E
CPF @@@@@@@ @) e JOOOOO0O0O-O0O00-0). prorissio_t,

E RENDA MENSAL DE R$__ZE7z2+>  (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROC

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengaao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagéo pessoal,
tnformagdes acerca da profissdc e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldric ou Funcional.

» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

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

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwyw.receitafazenda.gov.by), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao € o mesmo da conta informada para depésito;

» Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

H 1ENd0 RO EEEES

IMPORTANTE: Também pio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancéarios com imagem digitalizada/scanner colo §:Io,
escritos & méo, por meto de extratos bancarios informando a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo mdktiplo com inform
de cédigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com dlgito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

UPE3TZZ 19 A

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO 8RASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO 2'21}[ N° da AGENCIA (com digito, se existir) __ 2 924 N° da CONTA (com digito, se existin__ Q08 ? 4/4 / K

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAOC.

11 /3#0“ / ) de_%ﬂd‘in de_ 20 ./-;.?/
CALE ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 2 legistagao vigente
na data do acidente}, indenizagao de até R$13.500,00.em caso de Invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagéo, acesse www.dpvatseguredotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




Seguradora
@ LiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Ackatkcraciors da Sege DPYAT

[ N° DO SINISTRO ___417 0 4444 ¥3 < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio 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
indenizagdo no banco.

EU___ Gepioming Lucenmn Ve Sa ,
PORTADOR(A)DORGN® _ 4422 %4% EXPEDIDO POR ___ss/-F5 EM /2 / 02 /2012 E
cer MERAE)NDA-E)E) v (OO0 OO0, prorissio_ For ke vy

E RENDA MENSAL DE R$ éc@o (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURC DPVAT DA VITIMA égg Sonrins 4'4 i Eng IF Q , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITQ, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio a lLavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoat,
informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCHAL ou Salério ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quandoe o beneficidrio/vtima ndo for titular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;

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

« Conta POUPANGA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

» CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www .receita.fazenda qgov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nao pertencentes & vitima/beneficérios.

T Idnd0 BT BHGEEE

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

escritos 3 mao, por meio de extratos bandérios informando a movimentacio financeira da conta ou c6pia do verso do cartdo miitiplo com informagio
de cédigo de seguranca.

b1 LIAT-10-8

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)}

'] GReZZ &

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [JAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO_ 10 N° da AGENCIA (com digito, se existir) _ 09 0 N° da CONTA (com digito, se existin___(¥/0 Z’é /9 é - é

\-

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEC O O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAC.

= ﬂ"de—%‘“‘*’é ae_L0/7 Wy —

LOCAL.E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- @ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera page ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislagéo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso-de invalidez permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de seqguro prevista na lei 11.945/2009) e reemboiso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hespitalares.

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizag o, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




GERSONIAS LUCENA DE SA
0904 013 00084196-6 08/18

CAIXA

POUPANCA

CALXA
CAICAR BRCCNOLUCA FELERAL

AUTO-ATENDIMENTO - AG. CIDADE ANTIGA/PB
DATA: 22/98/2817 HORA: 12:30:52
TERMINAL: 19891818 CONTROLE: 199918198137

AGENCIA: @924 - EPITACIO PESSDA
CONTAT  913.00084196-6
CLIENTE: GERSOMIAS {UCENA DE SA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

HOVIMENTACAOD
DATA  NR.DOC  HISTORICO YALOR
SALDD ANTERIOR 35,310
Agosto

91/88 @B2PAA  REM BASICA 0,08l
93/08 00GEG® REM BASICA 8,04
@3/08 @0pBO@ CRED JUROS 9,150
15/08 020003 REM BASICA 0. 0ec
15/68 200088 CRED JUROS 0,02
RESUMOD EM 21/88
SALDD 32,05
RESUMD DD DIA
SALDO BLOGUEADO 3,47
SALDOD DISPONIVEL 32,630
SALDD TOTAL 35,52C

OBRIGADG, SOLODADOD. 25 DE

AGOSTO - DIA DO SOLDACO

Informacfes, reclamacdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: R8@@-726 9181
fuvidoria da CAIXA: B888-725 7474
Www.caixa.gov.br

B 140 W31 weoER
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SECRETARIA DE ESTADO DA

, Boletim ds ocorrancia
SEGURANEA.E DA DEEESASOCIAL POLICI/
1* Superintendéncia Regional de Policia Civy

Delegacia Especializada de Acidentes de c IV I I; , ,'lm" )

PARA.IB A Seguran
Veiculos da Capltal

Ocorréncia Policial N° 60258.01.2017.1.00.420, cujo teor agors passo a transcrever na integra:

do dia 09 de fevereiro de 2017, na cidade de JoZo Pcssoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a)} Delegedo(a) de Policia Civil Francisco
Deusdedit Leitio Filho, comigo, Agente de Investigacao do seu cargo, ao final assinado, compareceu
Gersonias Lucena de 84, CPF n° 739.310.124-68, nacionalidade brasileira, estado civil casado{a), identidade
de género masculino, profissdo Porteiro, fitho(a) de Maria das Gragas Lucena de S4 ¢ Vidal Camboim de 84,
nataral de Santa Terezinha/PB, nascido(a) em 02/09/1969 (47 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a)
R.jodo Alves Rodrigues, N° 449, bairro Mandacaru, tendo como ponto de referéncia Por Tras do Condominio
Via Norte, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98678-0746,

Dados do(s) Fatos:

Local: Por Tris da Padaria Miramar, Jodo Pessoa/PB, ; Tipo do Local: viaflocal de acesso piblico (rus, praga, )
ctc); Data/Hora: 08/09/16 16:30h. Tipificagio: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no dia 08/09/2016, por volta das 16:30 horas, quando conduzia a motocicleta de marca DAFRA/SPEED
-150, de cor prata, ano 2009/placa NPU-4738/PB, chassi- 95VCA1C599M007309, registrada em nome do
notificante, pela R. Vicente lucas Borges, bairro Treze de Maio - Jodo Pessoa/PB, ao desviar de um veiculo
atropelon uma senhora que vinha no meio da via sem a devida atengdo, tendo a motocicleta atropelado a
referida senhora, e o notificante perdido o controle de direciio caindo ao solo ¢ em decorréncia desse fato Veio a

sofrer fratura do 1/3 médio da ¢lavicula direita, sendo socorrido pelo Samu e conduzido para o Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto lucena, nesta capital,

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais contidas no Artigo

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

Todo Pessoa/PB, 09 de fevereiro de 2017.

A0S BE SOUZA MELO

S LUCENA DE SA
g ! t -dﬁnvestigacao

Noticiante

Procedimento Poficial: 00258.01.2017.1.00.420
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& REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
Certidao de Casamento
Religioso com Efeito Civil
' - ' a Certidao do casamento §

LU

NOME: "

. - GERSONIAS LUCENA DE SA
NEIDE DO NASCIMENTO FERREIRA -

o . MATRICULA: 3
_0727_10 01552014 3 00041 143 0008743 31

NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO; DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILIAGAC DOS CONIUGES

GERSONIAS LUCENA DE SA, nacionalidade _ NEIDE DO NASCIMENTO FERREIRA,

Brasileira, nascido em Santa Teresinha - PB, a 2  nacionalidade brasileira, nascida e registrada em

de setembro de 1969, filho de VIDAL CAMBOIM ~ Jo#o Pessoa (2° subdistrito), Paraiba, a 6 de

DE SA e MARIA DAS GRAGAS LUCENA DE SA  janeiro de 1970, filha de GILDO FERREIRA DE
L S .. - CASTRO e MARIA DE LOURES DO R

NASCIMENTO FERREIRA

DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO POR EXTENSO ’ ' DIA - MES

Dez de dezembro de dois mite quatorze. - B , 10 12

REGIME DE BENS l:)OCAS.-\MF_NTO
Comunhéo Parcial de Bens

NOME QUE CADA UM DOS CONJUGES PASSOU A'UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERACAQ)

NEIDE:DO NASCIMENTO FERREIRA DE SA (ela) -

OBSERVAGOES / AVERBACOES . ) : ’
Data de realizagdo: 15 de novembro de 2014. Ndo constam averbagdes & margem do termo.

- Jod@o Pessoa-PB ‘ : pga
_ Endereco A . .EB.E\QUE;E& itk ‘
2

e —

' Selo digital AAO74625-OGMG
. Consulte a autenticidade em

:u:o:'nteé c;o Eia‘rtérga Do .. .7 O contetdo da certiddo é verdadeiro. Dou fé.
Cartério Lima Gomes . ‘ 3 A3 - . 3 ' ’
13° Cartério de Registro Civil . Joao_Pessoa PB,A 10 de dezembro dg 2014.
Oficial Registrador Civil

Lindalva Lima Gomes

Municipio/UF

Av Juscelino Kubitschek, 265, Geisel. .. Oficiaia Substituta.
Telefone:(83) 3231-6518 . ’
Email: cartoriolima_gomgs@hotmail.com

https:{lselqdigital.tjpb.jus.brf
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Comprovacao de a1 daclaratar!o

[

SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SEGRETARIA MUMICIPAL DE SAUDE

Y5 1 92 | SERVICO REATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

EGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

Rtelounuouo PESSOA ~

) s
0 SAMU 19‘2’ REGION L DE b

atendendo o réquem ento n® ﬁz’)?IOST para 0% dcwdo
registros, sob i}_&tﬁ ‘ocolo: 16211 aten lln_ento\ pré- hospltalar
instituigio ao pac:ente GERSO S ibCEj

F7:0

A A idadé 47 anos., ’ { ‘:/
Transito (Qué‘ﬂa dc Moto) n 1a os/bb :

Vlc
Maio - JodoiPessoal - aproumada{nentc

de Emergcnc:at‘ell‘rauma Seriadbt Hum

ho
; L cena.

Hq. i . ..
[ chfcrsw dh RochafAugusm ]
Ma:ricula: 67.155-6
Coordenacdo do SAME

TSAMUT 91 W

sapatra L ek 8§ MATAIT 1538 “ORARIERS

. - Rua: Difgenes Chianca, 1777 ~ Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jodo Peszoa - PB
" Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




' N 'i " Comprovanis de residencle
. oecuamarooenesoenan | [N 11101
. ° ‘ - . -

Eu, /}ﬂ)’oﬂm [ VLG p De 'QA
RGne__ 1423148

-, data de expedicio 22 101 /ggrf,drgﬁo ssf/ PR

— s et

CPF n®? :}'3 9. I 0.2 ’1- 6§ , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome
" de terceiro: o

.| Logradouro i . — )
(Rua/Avenida/Praca} 10M> Mugs ﬁoo'ﬂ féves ~ .
Numero Lhey
' Abto / Complemento
Bairro ' M Das 2V
Cidade 1o Ceson "
Estado Preann
cEp 5%023-028
Telefone de Contato (“Tﬂ."i VLIR- 9634
E-mail ALPAAAA g)ou(\.m ﬁo,@ &v.o‘l‘mg‘ - cor—

Por ser verdade, firmo-me.

ot fitr 5 AN 1813 - RN

. Local eDat'a: {oﬁ.’: ﬂsSoA 4o/0a/ 2012

-Assinatura do Declarante: _ ¢ Q{OAJ/AM&/"- - )
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commnm mmsmmpm

CEP 58015-5?0 CNPJ'OQ‘I?SJB;?DMﬂST - 69427780
- ___ REFERENCIA
CONTA DE CONSUHMO DE AGUA / ESGOTO € SERVICOS AGD/2612
NEIDE DO NASCIMENTO FERRE
RUA JOAO ALVES RODRIGUES 449
ALTO DO CEU 58027- 785
JOAQ PESSOA
Inscricdo s Quanfidads de Ecenomlas | Responsivel
e ) Rbko
001.53.010, Lo 624271560
Hidrdmetre [Data do Instatacdo iagdo AguaSiuacde Esgot
Y09S035791)  27/10/2009 LIGADO | POTENCIAL

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (lg_ﬂ) | NUM. DE DIAS | PROXIMA LEITURA

i1 1 ) T 14/09/2017
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.! QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2¢11-Ms
FEV/2017 @ & PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
MAR/20917 e 8 . CR 77 103 103
ABR/2017 @ &' “CLORO 294 —-——204— 204
MAT/2017 e 4 TURBIDEZ 294 294 291 '
JUN/2017 8 32 COL.TOTAIS 2954 294 294
JUL/2017 9 8 COL.TERMOT @ e )
MEDIACH) ) DADOS REFERENTES A:JUN/2017
DATA DA LEITURA: 16/08/2017 HORA DA LEITURA: 13:17:40 4
) § DESCRICAD . CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTALCRSY g
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 16m 10 36,84 R$36,84 =
©47-JUROS DE MORA R$2.95 =
@5@-ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. R$2.22 =
| =
Comprovante ge rasidencia

e

» LLVALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$3.41 PIS E COFINS. LEI 12.7%1/12
VENCIMENTO:

| v.16.11 R. 1.0

W1 2B8TTT 1041 J1az-1m-40

GURDICAQ DE LEITURA:NAOD REALIZADA
ERNDICAO DO FATURAMENTO: HMEDIA  TIPO DE TARIFA:NORMAL

ANORMALIDADE DE LEITURA: ‘8

POSICAQ DE DEB. ANTERIORﬁ_f_
NAO EXISTECM)- CONTA({S) ANTE

INFORMACOES GERAIS:
%COM ANHE COMOQ_ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO
WIYW. TRANSPARENCIA. PB. GOV.BR

EM DEBITO.

MATRICULA | REFERENCIA ] VENCIMENTO | TOTALAPAGAR |
©caceea T
69427780 | AGO/2017] 28/08/2017 | Rs4n,01

826200000006 40010010826-7 94277300820-4 1

LR R |



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu_ GEASONIAS ZU/A:?NH de Sa
RGne_ 7422 348 , datade expedicio </ 07 /2/%, Orgdo s/ Fx

CPF ne __234. oI /24 -4 , venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradcuro )
(Rua/Avenida/Praga) '{mox, A jres %ﬁbl@f GLES
Numero /thlﬁ
Apto / Complemento
Bairro ALt Do LG
Cidade ﬁd% /E( o ry
Estado VM A\‘: 2.4
CeP SZol3 - 185
Telefone de Contato | / ¢7 ) 454370 :{46
) /7
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Z?@do/ /%‘i //4{/9 f/%&/y

Assinatura do Declarante: ,_M\/\

3 15040 43017 RAOCRINGIS

1

171 938TZT I L&E-



3 _ E ' . Comnravaran da ata danlaratagjp
' Documentacao medico - hoapltalzl

R

RECEITUARIO CONTROLL

IDENTIFICAGADO DO EMITENTE 1

Nome Completo: RAFAEL LARA DE FREITAS 1* via - Reténg&o da Farmacia ou Drogaria
L CRM-PB: 8784 . '
Enderego: " Rua Monsenhor Leal S/N Tambia 24 via - Orientaga= ao Paciente ’
CidadefUF: Jodo Pessoa - PB . J
Paciente: ' GERSONIAS LUCENA DE 3A
Erderego: RUA JOAO ALVES RODRIGUES 449 JP PB
Prescrigao: '
» PARATRAM S - 15 comp
Tomar 01 comp de 8/8h - 5 DIAS
» 0 e 0
o
» - N J RS- 5
0 ) .
R Or. Rafael Larade Fl‘f‘!ﬂﬁii
Jodo Pessoa, 10/10/16 Ortopedia e ?raumato 09g3
CRM -PB 8784 TEOT 96
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR © IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
iNome: ' :
RG: Orgao emissor; B
Endereco: -+
- b
Cidade: ' UF: - Assinatura do Fornecador
Telefone: ) : ) . ' - /

an
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. <fir ,+ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
. Eraixils  SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE .
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA .

DIVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n? 946003

PACIENTE: GERSONIAS LUCENA DE SA
. DATA DE NASCIMENTO: 02.09.69

Data e Hora do Atendimento: 08.098.16 Horario: 18:24h
I

_ MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta apresentando fratura fechada na clavicula direita apresentando

escoriagdes local sem déficit compartimental. Atendido pelo Dr. Alberto Rodrigues de
® Oliveira CRM 5221.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DO 1/3 MEDIO DA CLAVICULA DIREITA
) CID10S 420

RESUMO DOS PRINéiF_’AIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):

Primeiro atendimento, avaliagao da traumatologia, Rx da clavicula direita AP e Perfil

e tratamento conservador com enfaixamento em oito dé ombro. direito e

acom‘panha'rhento ambulatorial.

ALTA HOSPITALAR: 08.09.16

16, GAERDER TERCK) TR
-0 '
Data da Emissao: 07.02.17 g Dr. Gie‘ﬁagr Tércio G. G. da Trindagé
Mégico Auditor < HETSHL
' ‘ / Mat. 29.031-8/ CRM- 3920
- 1 - aay .
ATEMGAO: Este documento destina-se a comprdvacio de\atendimenw hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCdLAS, MINISTERIO DO

TRABALHO, CONTINUIDADE DESTRATAMENTO.

Saurdira Lider rvab “ § AN Y - AR



1del

Lakngraes 5

mmawaem
Sanador Humberto Lucena

ACOLMWIENTO, 81 - - NES; 123312 - Tel:

3 GOVERNO
DAPARAIBA

Boletim de Atendimentol 243003

h;.l L ‘ E':.

AL

Soagador Lidar Upwat ¥ 5 AVIVAM Wy

Nome . ) Sexn
GERSONIAS LUCENA DE SA . Masculino
dade Estado givil Refigido . Prontudric
47 anos 6 dia3 CASADO{A) NAC INFORMADA
Pal -
S GRACAS LUGCENA DE SA VIDAL CAMBOINM DE SA .
Reaponsavel (Parentasco) )
bt NEIDE DO NASCIMENTO FERREMA - ESPOSO(A}
Fone Mével DD Fios fone Fhxo
aa8342500 . .
Niznere documento N°Cns
1443748 .
Tipo UF
BAIRRO PB
Natrahidade | CBOM .
SANTA TERESINHA
N
Municipio de resldénsia ur Logmd
JOAD PESSOA PB JOAO ALVES 'RODRFGUES
Complemamo Bairo
‘ ALTO DO CEY
imero da pulseira Comeno -
1000005644277 sus
Cinica °
CLINICA TRAUMA E GERAL
' Origem do pacients
RUA
Motivo do atendimenio Detahe do acidente
ACI'DENT‘E DE MOTOCICLETA
O
dores e Transporte
Plano de saide Veio de ambutanda Trauma
Nio Sim Nio
Cluam trarsportn
Fuso Termpemtura ]
mmHg
es complementares
" sanguel] Urina [ TC 1) Liquor [} ECG () Ultrasonografia {1, ]
(5). 6CS
weo (5. Y
7 4 r 9 .
M eAa Gulen ) o
- P2 Termpo
04min 0559

08/09/2016 18:27



M nuumunmmn|m||u|u|m|||||nmm
. - . N 1S0300SE44277 £.: 94682
.. A GERSCNIAS LUCENA O sn
R ; . . . - . BT, NASC.: D2/P9/1967
- S ' Primeiro Atendimento Medico MAZ: HANIA DA3 GHRCAS LUCENA BE A
LT VEIMELIA . ’ END.: JO 80 ALVES RCORIGUES
wALTA . . N, 443 - ALTO OO € WY
* I A v N Joap PESIOA
PRIMEIRD ATEUDIMENTO MEDICO B.E. [ gonm 0
caLuLAR: (823) SE8342860
IDRDE: 47
MOME DO PACIEREE: 1DADE: . OT. ENTRADR:
1
[DADOS CLjNICH - MECANISMOS DO TRAUMA - .
‘ 7] 7 T 7 /
l’ P A 4&{_ —alt _‘/ o~ A/ﬂ P 3 . Val Pia . AP | , o (ﬂ o~ i
! AL AL AT A (AMNAS </ UUI’M/(M/!H" AAX L
! I - .
a ﬂ -
i Y | A I/ " ﬂ/{ - f 2 N
{ Juv(v4! /UCA LA «UM TUIAAAA (/(M 1/1 L
A TS ‘
4 s N / - | A/ : [/ {
'[ e a i i 3 /_:ﬂ('!‘u)/] I/ V A £D30
AR L (T4 ! LAALA A TUVTAN CAY AATAVIYS
]
/
[
EXAME PRIMARIO
VIAS 3 Y
1 CIRCULA
AEREAS t [Bsrvias [ ) Obstruidas . CULACAQ
cervicaL iImghnuzana: () Sim { }N3o COR DA PELE: { 1 Normal { } Patida { } Cianotica
VENTILAGAO: : ’ { ) Plezdrica [ Jcrérica
TRAQUEIA N, HA MEDIANA [ ] Sim { INdo TEMPERATURA DA PELE { ) Normal { ] Quente ( )Fria
RESPIRAGAD BIPONTANEA { ) Sem dificuldade . PULSO { yNormal | ) Aumentado "
{ ) Com dificuldade {}fing  { )Auseni= -
[ § VENTILA MECANICA AUSCUTA CARDIACA .
[ ) APNENIA RITIMO { }Regular [ }Irregular { FAusente
AUSCUTA PUIIMONAR: BULHAS { } Normatonéticas { ) Bipofondticas
1- MURMURIZIVESICULAR { ) Hipafonéticas | ) Ausente
{ YPrefente e nomal { } Prasents & normal SOPROC { } Presenie { }Ausente o]
HT {}R HTE { JRude BE OV B4 [ )sim { ) N¥o =,_-’_;
- | ) Difjnuide * { ) Diminuido . FC: emp PA: X ‘mmHg T: C ?:-é
{ ) Aggpnte * | { YAusente ECG: a3
=
2 - RUIDOS . . . p]
{)sim Roncos - oneos =‘__=-“:
HTD Sibilos - HTE -Fibilos A BDOMEN: =
. Estertores steriofes =
[ ) N30 Pl
FR: imp Sa0;, % L]
DEFICIT NEU OGICO . Lo f,;
Pupilas: { ) Fifbrreagents [ } Paralisadas { ] Ispcdiicas ( ) Anisocdricas {diferenga = mm} =
. m
£scala de Giaggow! -%
TAELIHOR RESPOSTA VERBAL ;i
ERTURA OCULAR . _ ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA *
. (<danos)
Espontanea a Cm'fscienle IPalavras_apruprladas sQrriso 5 Obedece 205 comandos s
social, fixa e segue objetos
A solicitaga 3 Canfuso / Chora, mas & consoldvel 4 Localiza 3 dor S
i
—
timuto 2 palavras inapropriadas / Irgitada {persistente} 3 Retira © Membro 4
Nenhuma 1 Sons Ihcompreensiveis / Inquieto 2 Flexio anarmal {decorticacdo) 3
Nenhuma /-Nenhuma Ty ExtensJo Anormat {decerebragio) 2
hienhuma 1

F(NG).CC001-1



—_—r

{ ) NGo . [ }Sim
[ ) NBo { )1Sim v
NRUNIZAGAD { }NGo { }5im:
ZATOLOGIA [ I N30 { 1 5im
ALIMENTOS INGERIDOS: { ) N30 { ) 5im
LOCAL DA LESAD \dentifique o Iocal com o ndmer 1 Abrasso 18 Fratura Ossca Fechada
m3rrespondente ao lade —_ 2 Amputagio 20 Fratura Ossea Aberta
: 3 Avulsdo . 21 Hematama
4 Contusdo 22 Ingurgltamento Nervoso
. 5 Crepitagic 23 taceragdo
€ Dor . 24 Les3o Tendinea
7 Edema 25 Luxagdo
8 Empalamento 26 Mordedura
9 Efisema subcutineo 27 Movimento rorécico paradoxal
10 Esmagamento 28 Cbjeto Entravado .
11 Equimose 29 Ororragia
12 £. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
I5 F, Cortante 33 Queimadura
16 ¥, Cono-Contuso 34 Rinerragla
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de {squemia
18 F. Perfurp-Cortante 6
QUEIMADURA:
Superficie corporal esada {regra da palma%) % Graus de queimadura: { Y1%grav { ) 22grav [ }32grav L
EXAMES SOLICITADOS
{ ) Radiogrsfias { ) vavado peritanial
{ ) Ulrassonografia {FAST) { ) Gasomatria arterial
{ ) Tomegrafiz computadorizada ) [ ) Tipagem sanguinea
Fis "
PROCEDIMENTOS REALIZADOS . o L, 4
4 <7 CONBUFAS E PROCEBAMENTOS / CODIGD M
1 /l i Mv % —/ . ;/A
2 [ /71 (ATALA [ U/ Tes
3 - F - W T
4 Aeeem | N i X .
5 I\ASA (7Y ) (X1 ) T
6 ¥ vE =
7
8
9 rd
P40 ' o - ) ) . !
SOLICITACAO DE PARECER AP P :
Solicito parecer 6a N ds___ do dia i
Suiivito parecal da ; S do dia J g .
DESTINO DO PACIENTE [ ) Centre cirurgico
DATA : l { ) Tranferencia (unidade de saide)
.| ba / f {\;?wﬂ? [setor)
saipa l {\WAita hospitalar { kaﬁiﬁmédim { }A pedido { YA revalia { ) besisténcia
HORAS: ~ - { )Gbito [ ] Até 48 hs, [ ) Apds 4B hs. { ) Familia { ML [@ AL
ASSH ‘\G‘g-?:; ASSIN
ATURA/CARLMEBO 6\ ‘an 011 ATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
- @%&,Aqe .

e ]
d%oﬁw

NG).CC.001-1




% Hospltas Estaduai de

mergencna eTrauma

Sunador Humberts Lucana v '

Atelldimento: 000000013975
Pa

idade: 47 anos

nte: GERSONIAS LUCENA DE SA Data: 0810912016 °

'RADIOGRAFIA OMBRO DllREITO -

~

FR_/ﬂ[I'URA NA CLAVICULA

*0 ﬁfo—X & um exame subsidisrio, devendo ser cerrelacionada com outros dados clinico-laboratoriagis a critéric
clinick. . ‘

ey,

!

Sl Lidyhal TEBMIAEE - WAL

| j‘:_ -f:‘ Z:.’tr‘"z'y..
_ Dr. Caio M.,M. Medeiros
o R : : CRM: 3645 - PR -

Este laudo foi liberado em 1 6/09/2016 13:715 .



— D quis 24

ISUS  Unicode do " LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Saide - Seude DE INTERNACAO HOSPITALAR

’ Identificagao do Estabelecimento (o Salde _ ' — ~
3 [—1 NOME DG ESTABELECIMENTO SOLICITA 1-crES
W/ i I 1]
I—— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTD EXECU

‘- cNEs
AN = 1 [ L)
~ Igantificagdo do Paciente

s%ﬁﬁ/—v/m oG o

I I;c -N" 0O PRomARD
7 cAHTAO NACION.AL OE SAUDE (ENS) - 3 - DATA OE HASCIMENTO - 9 - SEXD
[ un-ululnul[//:]rmm e[ T3] |

11 - TELEFONE CE CONTATO
“ [ 1‘Tz¢m:
l °l’° K R
I—_ 12 - ENDEREGCO (RUA, N*. BAIRRO)

13 - MURCIPIO OF RESIDENCIA ®

m NOME onuls O RESPONSAVEL

4. CEP

]
llLIIII.lJ
]

-|14 + COD. 1BGE MUNICIP‘!O"‘ 18 - UF l

\

- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
17 . PRINCIPALS SINAIS E BINTOMASGINICOS

(21 Ty D=

M“l c&\_ﬁ//\/é =
=/ L2/ . o

L CONDIQOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

eSS TS
. . o I I B
(R BB I T S TN

w 7 W‘b 10 gvg?zzﬁm SECUNDARIO _i 23~ CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -I

-~ PROCEDIMENTO SOLICITADO ™

24, A NTO SOUCITAOO 25 - cbucooopnocéuuemo '
rﬁf@y? C/ﬂ;}‘/ﬂ/‘}ﬁ‘\ NN
l——— 26 - CLINICA —l- 27 - CARATER u.\mTERNAt;Ao—I [— 28 - DOCUMENTO

29+ N* DOCUMEMTO (CHS’CPH ﬁo PROFISSIONAL SQLICITANTEI‘AESIETENTE
1CNS YCPF |

L1 11
F’”/fiw O e -’33‘-}%72? ™

o~
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU Vl9(ENCIAS} —d
36 + CPJ OA SEQURADORA =
33-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO [

- A

37 - N* DO BILHETE 38 -SEATE
R I ]
34-[ } ACIDENTE TRABALHO TIFICO _ - 3

39 - CNPJ EMPRESA
35-{ ) ACIDENTE TRABALUHO TRAJETO | l )

e B8 DALY 53 - WS

saytin i

p—

T I 40 - CNAE DA EMPRESA —I— 41 COOR —I
42 - VINCULD COM A PREVIDENCIA .
| ( YEMPREGADC { )EMPNEOA&JR { JAUTONOMO { ) DESEMPREGADO { }APOSENTADO { ) NAD SEGURADO I
J

\.
r AUTORIZAQAG ™
r 43 . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR L CODORGIO EMISSOR ] "49 - N* DAAUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR

45 - DOCUMENTO == 48 . B DOCUMENTO (CNSICPF} DO PROFISSIONAL AUTORIZADCR

CNS "} CPF

‘2 “‘llllllllll-llll

r 47 - DATA DA AUTORIZAGAO -

43 - AYSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONGELHO)

[ [




apsmee  ATESTADO MEDICO Z‘

. HEETSHL
- .

Atesto para o devidos fins que, a pedido do(a) ’
Sr.(a)G;E—’R&JEI% leng o 34 portador(a) T
da identidade RG :

, que o(a)
mesmo{a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, 4s

horas, portador(a) da patologia CID-

:S Y
.10 ;ghp » devendo penmanecer afastado(a)
de 5u§su ati’vidad es laboratwas por um periodo’

de ( hﬁfre\ 3 dias, a partir i

desta data.

AUTORIZACAO 0‘3

Eu,
autorizo o{a) Dr.( 5 i

' registrar o diagnostico codificado CID-1 0 ou por extenso
neste atestado médico.

0 - I

]
r

Assinatura do(a) paciente ou responsdvel legal

F(NG).CC.002-1

Seaurara Lider Bovst 3 & AVUCTNNY
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GERSONIAS LUCENA DE SA N de BE:

Idade:  [Sexo: {Clinica:

Enf.:  [Leito:
Data de admissfo:05/10/2016 |Alta: 10/10/2016 ’ Tempo de Permanéncia:

Diagnéstico de Internacdo: FRATURA DE CLAVICULA '

*

Evolugio: Paciente mternadn parn tto cirurgico. PO de fratura de clawcula com placa e parafusos com DR
LUCIANO LIRA )

-

-

Principais exames: RX sem desvio sem necessidade.de fixacdo

Cirurgia realizada — data e equipe: : ) )

AO EXAME-

Anatomia patolégica:

Infecgio: sim( ) ndio{ ) Coleta de material: sim ( ) ndo ( }

Resultado bacteriologista:

Conddi :;ﬁes de ol Mt.lhurado( ) Removido( ) A pedido( )Curado( )Obtto( } A Revelia ( )

Resumo Clinico: historia evolugiio, terapéutica, complica¢des: Paciente em bom estado geral, EF ferida
: cnrurglca de bom aspccto, perfusiio tecidual satusfator:a

[ . Oricntagdes Pos Alta 3 "
Dieta:_ Branda )
Repouso:

Cuidados com a ferida opcratoria; lava—la com agua e-sabdo duas vezes por dia sc sentir dor, calor,vermelhidiio
Medicagdes para casa:_AINE + ATB + ANALGESICO + CURATIVO

Retorno: VIDE CARTAO - w it'\o%\
) VLY
Ao posto de sande em . para retirada de ponto. " \‘A?;\:'&ﬁ\):“ \%‘53
’ : ’ N
Ao ambulatério em 30 dias para revisio. o

/10016 - . _ ij

Estc documento destina-se a aprovagio de atendimento In spitalar para DML. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINSTERIO DO TRABALHO,CONTINUIDADE D' TRATAMENTO.

-
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA - P
B . LF
SECRETARI|A DO ESTADC DA SAUDE : \%{,
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAO TECNICA N

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

™,

NOME DO PACIENTE GERSONI!AS LUCENA DE SA

DATA DE NASCIMENTO 02/09/69

NOWE DA MAE’ MARIA DAS GRAGAS LUCENA DE SA
: DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  364.635

N° PRONTUARIO 41.051

DATA DO ATENDIMENTO  (31/12/2008°7
HORA DO ATENDIMENTO  05:39

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA TEMPORAL E + HEMORRAGIA EPIDURAL LAMINAR +
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA E

CiD 10 ‘ . S021+S5054+S5420

- ' "AVALIAGAO INICIAL: ' , ‘ 3

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando TCE, cefaléia e dor em oﬁ"\bro E.["
_ |além de escoriacbes em joeiho D. Glasgow 15. Avaliado pela equ1pe médica da urgénciafemergéhcia.

+

EXAMES SOLICITADOS!REALIZADOS:

o

TC do c¢ranio e subsequenies
RX da coluna cervical - AP e P
RX do torax - AP

RX da bacia - AP

RX do ombro E - AP

© Sevuraors Lider Ieual b & YN0 W

TRATAMENTO: . )
Fratura temporal E + hemorragia epidural laminar a TC. Fratura do tergo médio da ?ﬁc\uia E ao RX. Realizado

internamento e tratamento conservador aos cuidades da Neurocirurgia e da Ortopedia. )
ALTA HOSPITALAR: 05/01/09 : . e

v ! :{

D_ATA DA EMISSAQ: 16/05/17 - o o S ees ; ("

. . . Dr. Ewertogf Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

Arengi&o Este docurnento destina-se &8 comprovagéo de atendimento hospltalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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/5 DATA; 3 {2./(2&.0 BE.fké Y635

4—(\\. C)C’/—G./‘-L (‘;06_)0_3.; ,—_'/p

/%t*—é

2

D pérvias nDobstruidas

B-VENTILACAO:
- resplragao espontanea

- ventilagao mecanical’
- apnéiag )
Ausculta pulmonar
1- Murmurio vesicular

bPresente & normal

A- VIAS AEREAS E C-CERVICAL:

C-cervical imobllizada: QsSim .- CN3o

- traquéia na linha mediana: osim DO Nso
1 Sem dificuldade

D Com dificuldade | Aysculta card:aca

OPresente ¢ normal

s 1k Ritmo: o regular O irregular Dausente

C-CIRCULAGCAO:

e . J O Normal O Pailda D Cianético -
4-Cor qa pele I Plet6rica O Ictérica

2~ Temp'ératura da pele: 3 Normal O Quente O Fria
'3- Pulsa: © normal 0O aumentadon finocy ausente

; . J O Normofonéticas O Hiperfonéticas
1l- Bulhas: | 5 Hipofonéticas O Ausente

II- Sopro: o presente 0 ausente

ORuda ‘ORude .
HTDS Spiminuide  HTE § Bpiminuldo IV-B3 ou B4: OSim  ONao
-~ CAusente DAusente H
2- Ruidos adventicios FCivvrnrinenn v bmp PA:.... verenaXasssiesrrnen mm =§
) Teveeerens veeren 20 &
DORoncos ., CORoncos . - =
i - Sim HTD{ Osibilos HTE { Olsibilos ECG 2
- . DEStel‘tOrBS 'DEstenDres .............................................. ddaEPaIssansyIsaarn IR T YTy ::,
- NEOU . 4 | sesssvirasancaminisana beaner Yriminalessncernnnnnuvunorarene Sesvarrrmamatenn ::g:":
N S 2 3 H imp SaO:: ...... % : vererrrenes Pracesstesinmes .
D- QEFlcn'Nsugomefco ' L E
_ uplias: Ofotorreagentes 0O paralisadas D lsoconcas o} anisocoricas (dlferenga Seniesereinas mm%
C 2- Escala de Glasgow: -
ABERTURA ggé;‘ff \'fEE:BO:Jgggﬂga}&; ' MELHOR RESPOSTA £
A . £
OCULAR ot ) ~ MOTORA.
Espont_{inea ) 4 °°"“'°'"°_f::éf;ﬁ?;:’f’iﬁ:ﬁg’:;;ﬁ"' 5 Obedece aos co_mandc_:s 5
A solicitacao verbal 3 | Confuso!Chora, mas é consilavell 4 | Localiza a dor 5
Ao estimulordoloroso . 2 Faiavras Inapropriadas / iritado (patsiatente) | 3 Retira o membro 4
Nenhuma 1 * Bens incompreelvels/ inguieto, agltade’ 2 . Flexao anormat .3,
. . {decortlcdcio) i
Nenhuma { Nenhuma 1 Extensdo anormal 2
: {docerebracdo)
Nenhuma 1
TOTAL = + . N
[ N
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3 lmumzagaO' CINdo
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LMt

USim P T et R RN N L L R L LA L AL LA L bbb e

4"PatOFOgla: DNEO‘ Dsim:;-----.--.--------n--------'---..;.---ou-------u.-...--.----n----n-..-nu------n ------
5-Alimentos iNgeridos: CING0 DSiMIu.ciceiriiriseinnirenrisrerneressasssrssesiantessssnsasssisacses
IDENTIFIQUE O LOCAL DA LESAO POR: 1-ABRASAC - 19- ERATURA GSSEA FECHADA
. . -2- AMPUTAGAO 20- FRATURA OSSEA ABERTA
@i NIIMERO 3- AVULSAO 21- HEMATOMA
: 4-CONTUSAQ 22- INGURGITAMENTO VENDSO
6:CREPITAGACQ 23- LACERAGAO
6- DOR 24- LesAo TENDINEA
7- EDEMA

25- LUXAGAD

26- MORDEDURA

27- MOVIMENTO TORACICO PARADOXAL
28- OBJETO ENCRAVADO
29. OTORRAGIA

30- PARALISIA

31- PARESIA

32- PARESTESIA

33- QUEIMADURA

34- RINORRAGILA

35- SINAIS DE ISQUEMIA

8- EMPALAMENTO

9- ENFISEMA 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-CONTUS0
18- F. PERFURO:CORTANTE

QUEIMADURA:

EXAMES SOLICITADOS

Superficie corporal lesada (regra da palma% | L ——

2
-

% Graus de queimadura: 01 1° grau O 2° grau 0 3° grau

o

|| 2- Uitra-sonografia(FAST) DO.

1- Radlografias 1

3- Lavado peritonial O :
4- Tomografia computadorizada 0
5- Gasometria arterlal O :
8- Tipagem sanguinea =)

PROCEDIMENTO REALIZADOS -

~_CONDUTAS ,spnocsnmavms CODIGO Assu%wtum &:%]MBO
17 /6/’-//‘70—‘—”’ LA~ _ L//d i
7 - - - =
I P P L3 M |
3 e = -
4 N 3
s Cy 5
v ’ 1;.‘
X

s ARG

dia
ASSINATURA - 1°ATENDIMENTO.

DESTINQ DO PACIENTE
Ao centro clriarglce O
Transferdncla (Unidade de satide):

CARIMBO rereereeesssssssrta st seeas

Internado no proprio Hospltal (setor):.

Alta Hospitatar: [3Decisdo médica 0O A pedido O ‘A mena
Data da Salda: Hora da Saida H
_Obito: DAts 48h C1ApSs 48h - O Famitla amL.
ASSINTAURA: : ‘
CARIMBO .......... verettiresirRrernassatane

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

DODesistdncla

=] Anatamle.n Patoldgica

ASS. PACIENTE OU
RESPONSAVEL: covversersssssssssssssmmsssssssssmmmssss s
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAO TECNICA -

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE GERSONIAS LUCENA DE SA
DATA DE NASCIMENTO 02/09/69
NOME DA MAE : MARIA DAS GRA(;AS LUCENA DE SA
_ - DADOS EXTRAIDOS ;
BOLETIM DE ENTRADA N.° 952304 AR
. |N° PRONTUARIO - 41514 _ - 2
|DATA DO ATENDIMENTO (05/10/2016 - ] : ‘ ., E
HORA DO ATENDIMENTO 09:47 | £
MOTIVO DO ATENDIMENTO  RETORNO - ORTOPEDIA . =
DIAGNOSTICO (S) . FRATURA DA CLVICULA D =}
CiD 10 - Lo S420 _ =
:  AVALIAGCAO INICIAL: - T

Paciente deu entrada neste hospital vitima de traumatismo anterior, apresentando fratura da clavicula D, para re'“é"lizar
nova avaliacdo. Glasgow 15. Avaliado pela equtpe meédica da urgéncna!emergénma e

g
: K
' EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: R
RX do ombro D - AP e Obliquo : ' S : i
) TRATAMENTO: .
.|Fratura do do tergo médio da clawcula D ao RX. Realizado intemamento e tratamento cirargico pelo Dr. Lumano Lira e
Dr, Kartney Sarmento. . . i .
ALTA HOSPITALAR: - 10/10/16 , o
|DATA DA EMISSAO: : 16/105/17 : o
. - R €Y : _’; " AR

Dr. 'Ewerton ronha Teixeira
CRM/2516/PB

ATENQAD Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DMUANSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO :
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Map L |Pal -
MARIA DAS GRAGAS LUCENA DE SA ¢ ]ViDAL CAMBOM DE SA
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LEE D Maovel Fone Mdvelt ; |opD Fixo Fone Fbo
3 986137737 . 183 : 9808342588
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gnderego .
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ENFERMARIA: LEITO:

PRESCRICAQ

. ' DIETA ORAL LIVRE

. Y ISOOML EV EM 24H D r V

. DIPARONA 01 AMP+AD EV 6/6 H

. TILATIL 40 MG + AD, EV 12/12H .

. TRAMAL 100MG + IOOML SF 0,9% EV 8/8H SN =

. NAUSEDRON 4mg +AD EV - 8/8h S/N - %-

- OMEPRAZOL 40MG + AD EV, 1 X AO DIA ) % - ’ %‘

. CAPTOPRIL 25 MG, vo '] CP SE PAS> 160 MMHG OU PAD >110 MMHG : AT =

. -cf_—.exm-mme—o-rmc-ﬁemA ( ©E
\ P

. T \A& AN R\mr- - "I N AT %

. SSVV'+ CCGG o . 3
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QM}- Ma e MQ«WL DAAJ
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HEETSIIL

- Cirurgigio:

Nome: (‘1\)\{\5&'\\(”) \\(ﬂ‘f“\ %\ Sf"\ BE/Prontud

Idade: LS\K & Secxo: (K) asculino ( )Feminino , Cor:

Clinica/Setor:

rio: ﬂS&bOﬂ'

| Data:_oﬂ / SOINQ

LR:
™\

Cirurgia:

1° Assistente:

32 Assistente:_-

2° Assistente:

N Aﬁestesiéta: )

Iistrumentador: _____o
Tipo de Anestesia: \\ ()’“‘n " Hordrio: Inicio _
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. Nota de Sala Cih’ujgica

HEETSHL

' |pmiace oB xmco DE cmuRGTA - ASA AMERICAN SOUIETY OF ANESTESXILOCHSTE)
ASA I (TASAZ(YASA T{)ASA 4 ASA S
GHAL O COMT. O () LIMPA ( ) CONT, 0 ADA {3 POTIINIALMENTE CONTAMINADA
[ MEDICACHES AN ICAS] OTD. MATERIAIS CONT, . p | ¥ios L omw.
ALFENTANTLA FELCO N*18 |F10 CAT GUT CROMADO M
BUPIVACAINA SOBARICA 1 ) JRLCO N*20 ] FIO CAT GUT CROMADO N
BUPIVACAINA PESADA TELCO N*22 FIO DE ACO N*
CETAMINA JELCO W24 - FI0 DE ACO N* - N
DROFERIDOL KIT SIST. DREN. TORAMICA N FIODENYLON N Y [ 1 ]
- [eToMIDATO SOLUCOES . JLAMINA BISTURI N*11 Fro DENYLON N L3 N T}
FENODARBITAL . . [ALCOOL ETILIOO 10 g LAMINA BISTURI N*LS FIO DB NYLON N*

FENTANILA | § PVPI DEGERMANTE LAMINA BISTURI N"23 KN FIO mucummaﬁo |
TLUMAZENIL FVPF TINTURA. & LAMINA BISTURI N*24 [} P10 POLIGEL ACTINA N* -
 SOFLURANG PVPI TORICO —_ JLAMINA DB DERMATOMO FIO POLIGLACTINA N* =
[LavoBUPIVACADIA C VasO SABAD ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIQ POLIPROFILEND N iy
EEVOBUPIVACAINA S/ VASO MATERIALS QrD. A DB FROCEDIMENTO PAR| FI0 POLIPROPILENO N* H
LIDOCAINA C/ VASO AGULHA 13X4,5 LUVA ESTERIL N*7.0 - F10 POLIPROPILENO N° P

" [LIDOCAINA 8/ vasD AQULHA 25X07 L, - JruvaesTERI NS - - FIO POLIGLECAPRONEN' | . 52
MIDAZOLAN [ | AGULHA 25X08 LUVA ESTERIL N°8,0 A FIO SEDA N oz
MORFINA AGULHA 40X12 L.  [WWVAESTERL®wms . - E[N/ FITA CARDIACA &
NIMBIUM AGULHA PERIDURAL N°18 MASCARA CIRURGICA s MATERIAL ESPECIAL | QD |
PANCURGNIO AGULHA FERIDURAL N*17 . |vurTrvias CATBTER DB PIC iy
PETIDINA - |AGULHA PEREDURAL N'18 PERFLIRADOR DE SORO CIMENTO CIRURGICO _;
PROPORFOL ¥ [AoULHARAQUAINZ3G ICALF N"19 CLIP TITANIO LIGADURA E‘
RAMIFENTANIEA AGULHA RAQUIE N"26G SCALP N*21 FIQ DE KIRSCHNMER M Lx
ROCURONIO ] AGULHA RAQUINT7G 3 SERINGA 300 i FIO DE KIRSCHNNER N* | —+
SEVOPLURAND ALGODAD ORTOPEDICO SERENGA SML 1] F1O STEINMAN N* K
SUXAMETONIO™, ATADURA DB CREPOM L1 [sErmiGa v, F10 STEINMAN N %_
TIOPENTAL . ATADURA (GESSADA, SERINGA, 20ML - GRAMPEADOR CIRURGICO] ™

MEDICACORS QYD |BOLSA P/ COLOSTOMLA SONDA ASP. TRAQUEAL N'8 HEMOST. ABSORVIVEL
ADRENALINA CANULA P/ TRAQUEOSTOMIA I SONDA ASP. TRAQUEAL N*10 KIT. DERIVA. VENTRICULAR
AGUA DESTILADA ﬁ JCATETER DB OXIGENIO t SONDA ASP. TRAQUBAL N"12 |PROTESE YASCULAR
ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL § SONDA ASP. TRAQUBAL N*14 | | KIT. PAM
BEXTRA [CATETER EFIDURAL N*16 SONDA ASP: TRAQUEAL N°16 . FIXADOR EXTERNO
_EFAZOLINA | [CATBTER eFIDIMAL N 17 JsoxpA FO1EY 2vIAS 12 EMPRESA *
DEXAMETASONA { . [CATETER EFIDURAL N*13 SONDA FOLSY 2VIAS N*14
DIFIRONA SGDICA [ JcemaPARA OSSO SONDA NASOG. CURTA |EARAFVISOS. CORTICAIS

- [EFEDRINA ) COLET. URINA FECHADO SONDA NASHG. LONGA [PARAYUSCS CORTICAIS

" [FURCSEMIDA JCOMPRESSAS CIRUROICAS SONDA URETRAL N* RARAFUSOS ESPONIQI0
GLICOSE s0% COMPRESSAS CIAURGICAS &) {_{TORNERDSHA 7 PABAFUSOS ESPONIQSO
GLUCONATO DE CALCIO DRENOG DE PENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL OEN BARAFLISQS MALFOLAR
HIDROCORTISONA \ DRENO DB SUCGAD TURO ENDOTRAQLIEAL N° PARAFUSOS MALECLAR
LIDOCAINA GELfIA ELETRODOS 2 |TUBO ENDOTRAQUBAL N* PLACA
ONDASENTRONA I [eQuiro MacROGOTAS {_ |TUBo swiconB aaTe0 4 [raca
PLASIL EQUIPO TRANSF. SANGUER
PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS FQUIFAMENTUS
PROTAMINA ESPONJA DB PVPI 1. FIOS QTD. PRADOR
TENOXICAN ESPARADRAFO [] FID ALGODAO S/A N* ELETRICO

GAZES . ° 20K [FID ALOODAD S/a N GORAFO

GAZRES ALGODOADAS |mo aLgoDAo A IOMONTIOR
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INICIO DA ANESTESIA |1330 TERMINO DA ANESTESIA - /) T plq| DURACAO DA ANESTESIA ap\\o“-'
| CODIGO DO PROCERIMENTOy | QUANT. DECH. VALORESRS . o~
Seress D Y6 Bolupe U o (7 __Towm e
t x 2 =
o2 T 1 el
— Eow Sy ex
- -] o0 J g
O |fz® - . =
% |z | =
i FRRLY - - -.:: ]
g 160 { 7 - u-;
° o -
3% 3 Ni P\ \‘ﬁ-ﬂ. A )
IR "
g |= =
- % F’hé . b W
HHE
L e 3l ) % I': K5
eca = r|- P
=15 ¥ | 519 nE
341 188] 54
%sra&cem - T raouonana [ erovra COREXG ) Clacameawos [Joutres,
TE .
g N MEDICAMENTOS E MATERIAIS USADOS NO ATO ANESTESICO
T VA VoLl o 6§12, Zo]n
e . % 12
RNGEN 14
ToTaL T1s
[CEsTinG O PAGENTE i6
[jw [ enrermann v =
Flun Dlresomeca )i Zg : : 8
g f,y




" RELATORIO DE CIRURGIA

CRUZ VERMELH
+ BRASILERA

Achados

Incisiio? V' é:wukir\ga& g“ Q{\_A\NS\U- S\&v«_l\ 06\ LQL\I\(“&\\ M
mm 9l 10, DN e

Conduta: . : 5

:(orw»ef N\w&m LW ﬂfm ,l ! A 5

W ST \r\f\w}kn\f}w e 5
| m L il)‘«u\‘.;dh ‘L&i{.\m\fcﬂ?\»\b@ £
- £ I |/

‘r\wl Lom ne Mgl

‘lﬁkl%m W\T “AN
N ' . 1 T ; m\ -. --:
Fechamento: ‘QG\ | “ ' ' ‘R‘— d\‘\”\ | “/_,)—-((_Ub

'I' - A
‘\K‘ 161‘\ m’ i

Obsérvacﬁo:

BiDiasJt. ‘ ’ :
: - T Jodo Pessoa, 0% » ’3( o

: F(NG).ASCIR.009-1

Médico/CRM:




| | | | .
‘ GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA %
-~ ' - SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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Laudo do IML ~ Lesoes corporais

T i

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
G[‘.RI:.NCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E QDONTOLOGICA LEGAL

LAUDO LESAO CORPORAL :

Laudo n® 03.01.06.052017.12980

PR T A

svivd

GERSONIAS LUCENA DE SA

Semerirs i TRt Y LA

Orgdo requisitante: DAV
Dr(a): Francisco Deusdedit Leitio Filho

Remeter ‘p'ua
[lmo(a) Senhor(a).

Dr(a) Francisco Deusdedit Leitio Fitho
DAV

\
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL
) GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LEGAL !

C:302817 Laudo n®: 03.01.06.052017.12980

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 22/05/2017 Hora do exame: 07:45

Orgao Requisitante: DAV. n° da Solicitagio: 074/2017 Autoridade Solicitante: Francisco Deusdedit
Leitdo Filho. Nome: GERSONIAS LUCENA DE SA, 47anos, sexo: masculino Raga/cor: filho(a) de:
Vidal Camboim de Sd e de: Maria das Gragas Lucena de 84, Estado civil: casado(a). Nacronahdadc
brasileira. Natural de: Santa Terezinha/PB. Profissio: porteiro.

HISTORICO: O periciando relata que sofreu acidente de transito quando vinha conduzindo
motocicleta, havendo colisao moto-carro, sendo socorrido para o Hospital de Emergéncia ¢ Tranma

Senador Humberto Lucena. i
# l

DESCRICAQ: Apresenta-se para o exame deambulando por meios préprios, sem desvio em clxo '
_vertebral, movimentos articulares preservados, ombros topicos, sem edema, sem dcformldadcs
amplitude de movimentos dentro dos padrdes aceitiveis desnormalidade; forga e ténus musculayres

preservados em membros superiores. Conduz coépia de prontuario médico, emitido em formularlo
timbrado do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, por Dr Ewcrtoan
Teixeira (CRM:2516/PB), atestando que o periciado deu entrada no referido nosocdmio '?ém
05/10/2016, as 09h47, com fratura de terge médio de clavicula direita, recebendo tratamento cin’lrgico.

QUESITOS: '

1) Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.

2) Qual o meio que o ocasionou? ACAO CONTUNDENTE.

3) Houve perigo de vida? NAO.

4° Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungao'? NAO.

5° Resultou incapacidade paraas ocupagfes habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO A
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. :
6° Provocou aceleraciio de parto? PREJUDICADO.

7° Provocou aborto? PREJUDICADOQ. .

8° Resultou perda ou inutilizagiio de membro, sentido ou fungio? NAO.

9° Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade mcurﬁvcl? NAO.
10° Resultou deformidade permanente? NAO.

Mat:168.223-7 CRM 7053/PB
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Hustrissimo Senhor .
Dr. Fébio de Almeida Gomes ' :

- MD. Gerente Executivo de Medicina e

Odontologia Legal/GEMOL/SEDS.

Histdrico: Vitima de acldente de trénsito ocorrido no dia 08/09/16, po
Vicente Lucas Borges, no Bairro Treze de Malo, nesta Cidade de Jodo P

GOVERNO DO ESTADC DA PARA[BA

L] SUPERINTENDSNCIA REGIONAL DE ‘POLICIA.CVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPIT.
Rua Mancel Rufino da snva SN, Central de Pollcia - Joao Paulo 1}, Jodo P

Requisic3o de exame n® 074/2017 .
Exame requisitada: TRAUMATOLOGICO
Autoridade requisitante; Francisco Deusdedit Leit3o Fitho

Remeter o laudo para Delegacia de Acidentes de Veiculos da Capital
Jodo Pessoa (PB), 17 de fevereiro de 2017
0BS: :

‘ Senhor Gerente, \

mencionada.

Nome: GERSONIAS LUCENA DE SA
Nacionalidade: Brasileirc
Naturalidade: Santa Terezinha/PB |
Estado civil: casado
Idade: 47 anos
Profissdo: Porteiro

Escolaridade: Ensino l;flédio
Filiacdo: Vidal Camboim de 53 e de Maria das Gracas Lucena de|S3
Documento de identidade: 1.423.748-SSP/PB

Enderego: Rua Jodo Alves Rodrigues, n® 449, Mandacaru, nestal
Telefone: (83) 98678-0746

capital

. o de Palicia Civjl

79103

voita das 16:30h, na Rua
ss0a/PB.

Salicito de Vossa Senhoria que seja submetida a exame traumatolégico a pessoa abaixo

wopr e

.

Sumpatns Lid e 4 & IFERS }.s

v
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IDENTIFICACAOQ DO SI NISTRO

e e

ASL-0313743/A17 ‘ )
Vitima: GERSONIAS LUCENA DE SA . Data do Acidente: 08/09/2016
CPF: 739.310.124-68 CPF de: Préprio - Titular do CPF: GERSONIAS LUCENA DE SA

DOCU MENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratério . ‘ ' '
Documentacio médico-hospitalar ' '

Documentos de identificagdo . ‘ . .

DUT _ ' . ' '
Laudo do IML - LesBes corporais -

Qutros ’

GERSONIAS LUCENA DE SA : 739.310.124-68
Autorizacdo de pagamento ’
Comprovante de residéncia

ATENQAO.

¢

- O prazo para 4] pagamento da mdemzaqao de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro. com' br ou
ligue 0800-0221204. .

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

‘Documenmqao recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

-Data da entrega: .20/07/2017 ' ' Data do cadastramento: 11/08/2017
Nome: GERSONIAS LUCENA DE SA Nome: VINICIUS CAMPOS DA SILVA

CPF/CNPJ]: 739.310.124-68 T : CPF: 051.812.667-62

"GERSONIAS LUCENA DE SA © VINICIUS CAMPOS DA SILVA
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O LidER

Adrarntradors 9o Sgors DFVAT

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017
Carta n? 11432432
A/C: GERSONIAS LUCENA DE SA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170419780 ASL-0295276/17

Vitima: " . ; GERSONIAS LUCENA DE SA

Data Acidente; 09/08/2016

Natureza: INVALIDEZ y
Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISAGAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

informamos que ao cdnﬁrmar o registro de aviso para geracdo do nimero oficial de sinistro,
ocorréu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO para regularizacio do Aviso de Sinistro Lider, afim
de darmos continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

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



MATOS, DORNELAS

& PAIVA ADVOGADOS

PROCURAGCAO

OUTORGANTE(S): ;
Lt sn [utens _pe Sw, Bapsitéeo,
Lodho _soR o . pE b, 248 33248 -
: 2.4 - __2gsiven
prves  LoPligvEs N7 45
A

Lttonde , bdnlon i),
35/ 77 € 704/76%012’ po_ci”
Al O Pva  Foss
Lol DA SN .,ﬁm—'c': FPesson . Ptrid )/~

»

OUTORGADOS: ADRIANO DE MATOS FEITOSA, brasileiro, solteiro, advogado,
devidamente inscrito na OAB/PB n° 19.338; JHANSEN FALCAO DE CARVALHO
DORNELAS. brasileiro, solteiro, advogado, devidamente inscrito na OAB/PB n2
19.339: e RENAN DE CARVALHO PAIVA, braosileiro, solteiro, advogado,

devidamente inscrifé-na- OAB/PB n° 21.393, todos com endereco profissional sito ’

na Rua Sélon de Lucenc 492 ‘Centro, Cabedelo/PB.
—_— J

PODERES: Por este msTrumento particular’ dé procuragae, constituo meus
bastantes procurcdores os outorgodos concedendo-lhe os poderes inerentes
" da clqusula "ad~;udlﬁa et exifra”, para o foro em geral. podendo, portanto,
promover quaisguer. medidos “judieiais_ _ou administrativas, assinar termo, -
oferecer defeigﬁ d|refcreu mdure'ro tnierporrééurses gjvizar agdes e conduzir os
respectivos proc‘e’Ssos solacnor providenciar e ter acesso-a- documentos de
qualquer naiuvreza, senda o presente instrumento de mondc’ro One{oso e
- contratual, podendo subsfcbelecer este a outrem, com ou sem‘reservc de
podeéres, dando tudo por bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos
necessdrios ao fiel desempenho deste mandato, atuando estes causidicos em

conjunto ou separadamente, independentemente de ordem de nomeagao.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados acima
descritlos, os poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se
funda a acdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber
quitagdo, receber e dar quitagdo, levantar ov receber RPV ALVARAS pedira

jusfica gratuito e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica, em
atengdo com os termos do art. 105 da Lei 13.105/2015.

1

Cabedelo - PB, 09 de maio de 2017. -

Ao s
QUTORGANTE

©83 3228-4336 /98708-8728 /7 99800-2074 / 38836-4890 | & advogadosmdp@gmail.com
Rua Solon de Lucena, 492, Centro, Cabedelo-PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C}Sesil-"adm Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0313743/17
Vitima: GERSONIAS LUCENA DE SA Data do Acidente: 08/09/2016
CPE: 739.310.124-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: GERSONIAS LUCENA DE SA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Stnistro
Certiddo de casamento ;.
Qutros Ouirgs

GERSONTAS LUCENA DE 54 739.310.124:6 i il

Comprovante de residéncia

ATENGAO:

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/10/2017 Data do cadastramento: 19/10/2017
Nome: GERSONIAS LUCENA DE SA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 739.310.124-68 CPF: 131.414.327-16

GERSONIAS LUCENA DE SA Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta n°: 11507986

A/C: GERSONIAS LUCENA DE SA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170424483 ASL-0313743/17

Vitima: GERSONIAS LUCENA DE SA
Data Acidente: 08/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Prezado{a) Senhor{a),

Recebemos em 20/07/2017 a documentacao relativa ao acidente ocorride em 08/09/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagae ou complementagdo
da documentagdo efou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndio conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacgio acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD onde o aviso de

sinistro foi registrado.

Casc a documentagdo ndc seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndc haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprovacdo documental.

NAG PERCA TEMPOI
PROVIDENCIE A DOCUMENTAGAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de divida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAY

M N30T BN

I 28527z 0w 2182-10-81



