
Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta n°: 11507986

A/C: GERSONIAS LUCENA DE SA

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

Vitima: GERSONIAS LUCENA DE SA

Data Acidente: 08/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 08/09/2016.
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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO 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
- Comprovante de residência ilegível
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Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta n°: 11507987

A/C: GERSONIAS LUCENA DE SA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Segurldum 

íg LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDEN 

lñiíñííüií íflgúrilíTruIIIU 

_ 
u° DO S|N|5Tà0.___..._._ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA] 

Este formuláriç deve sef preenchido exclusívamentetom ianosjsugneñniáúg da indenizaÇãO dO SegUfD DPVATrnunca com dados de terceiros. 
ainda que esses seiam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letralde forma e sem rasuras, para evitar auaso no recebimenlu da 
indenização no banco 
Eu ZÂPMONMA /uMA oe §A 

" ' 
. . 

PORTADOR(A) DO RG N° j M 53 h fq EXPEDIDO POR xñrz EM __2_;_/ 22 /ÀILE 
CPF @@@ @@” ãj /CNPJ ODOODDDO-ODOD-OO, PROFISSÃO 

E RENDA MENSAL DE Rs 212 Qg ( «) NA QUALIDADE DE 8ENEFICIÁRI_O(A) oo VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

sesuao DPVAT DA VÍTIMA .ÀUTORIZO A SEGURADORA LÍDER oos CONSORCIOS po sseuno 

DPVAT-A EFETUAR o CREQITO DE ACORDO com AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS 

~~~ 

(' )A Circular Susep n° 445l2012,que trata da prcvenção à lavagem de dinhelm nn mercado seguradnr. deuzrmina que mdas as scguradoras são obrlgadas a 

constitulr cadasrrç dc cas as pessoas envolvldas no pagamento da Indenizaçãa Este cadastro deve comenalém dos dommentos de ídanliñcaçãu pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL

r

L 

Para evitar repvogramação de um pagamento, lembre-se que os documenkos abaixo relacíonados nâo m de forma alguma, ser apvesentadosz 

› Conta salário elou beneflcio - nos dccumentos aparecerem termos tajs como: INSS ou PREVIDENCVA SOCIÀL ou Salário ou FundonaL 

- Conta Empresarial - nos documentos apareceín termcs tais como: CNPJ ou ME. ME (m¡cro empresa) ou LTDA. 

- Conta conjunta quando o beneñclávlolvlrima não fov iitular;
4 

- Conta tlpo FÁCIL atenção para o límíte de movimentação ñnancelra mensal; . 

~ Conta tipo FÁClL operação 023 da CEF (Caixa Etonômka Federal); ~~ 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF abena em Unldade Lotéticas Yccom límite de movimentaçào ñnanceira mensal de até RS 2 000, Obt 

- Coma hloqueada, lnativa ou em prcposla (neste momenm revuga- se a aceitação de propnsta de abenura de conla como documen!o. 7';- 

compvobalórlo dos dados bancários); C 

wwwrggglta fazgnda. gug pn bem como o CPF cadaslvado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta ínformada para depósltw 
- Contas não penengentes à vmmalbeneñcáriom :. 

lMPORTANYE= Também não devem ser apiesemados documentns que comprovem os dados bancáríos com imagem digilalizadalscanner Êôloridm 
escrítos à mão, por meío de exkralos bancárlos lnformando a movímemação ñnanceira da conta ou cópia do versu do cartão múltiplo com Infmmação 
de código de segurança. v 

N' do BANCO _____ N° da AGENCIA (com dlgim se existin N' da CONTA (com dígitq se exlstlr)__________ 

PARA CREDTTO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 
N° do SANCO __0__ N° da AGENCIA (com dígitm se exístín Q Í ÚÉ N° da CONTA (com dígito, se. existir) 

. 

- â 

PARA CREDITO EM ÇONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ,

: 

DECLARO QUEãA _CONTA ACIMA vMENCIONADA E DE MINHA TlTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOlCREDrTO DA INDENIZAÇÂQ 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOUCOMO QUITADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

LOCAL DATA « ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 7Ãu 
Áma . 1n de wuw de JOIV -. éãéMI 

®ATENÇÃO 
- 0 Seguro DPVAT garanre indenlzaçãa de R$13. 500. 00 em caso de morle (valor que será pago aols legkímols beneñclárío/s.ohedecendo à legislação vigente 
na daza du acidente). indenização d'e até R$13. 500 00 em caso de Invalldez pennanente (valcr que varía mnforme a gravídade das sequelas e de amrdn Lom a 

tabela de seguro prevista na lei 11. 945l2009) e reembolso de até R$ 2. 700. 00 em taso de despesas médlm-hosplla|ares 
- Para acompanhar o pvccesso de análise do pedidp de indenízação,acessc www.dpvatsegurodolransito ccm br ou ligue para o SAC DPVAT 0800- 0211204



Segurldnrn 

Õ LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO D° SEGUR° DPVAT 
___W 

Autorizacao de pagamsnto 

À < unmummmum 
Este formulãrio deve ser preenchido exclusivamente com dadgsjgjglmúdám da índenízação do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que essês sejam procuradores. Recomenda-se o preenchímento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
índenízação no banco. 
EU ééfLSONfAÇ Ãur Enm Qc Sq 

PORTADOR(A) DO RG N° 7314 § Íá Í EXPEDIDO POR ísf PK EM Z_ 7 / Q 1 /¡&/ Z E 

®®®®®®®u -@@ m OOOOOOOOCJOCJO oo paonssToimLo 
E RENDA MENSAL DE R$ EÉM ( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

(') ACircular Susep n° 445l2012.que trata da prevanção à lavagem de dinheiro no mercado seguradnr.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituír cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenm da indenização. Esta cadastro deve conten além dos documenms de ídentiñcação pesscaL 
informações acerca da proñssão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamentq lembre~se que os documentos abaixo relacionados nágjm de forma alguma, ser apresentados: 

- Conta salário e/ou beneñcio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 

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

- Conta conjunta quando o beneñcláriolvftima não for titulan 
- Conta típo FÁCIL atenção para o limite de movímentação ñnanceíra mensal; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
- Conta POUPANÇA opevaçâo 01 3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Iímite de movimentação flnanceira mensal de alé R$ 2.000,00; 
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revogase a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dadas bancários); 

- CPF do beneñáríoNltima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

WMHQQMQQ bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
- Conzas não pertencentes à víumalbeneflcárlos 

CEU 

Mde 

EBGH 

WÊE 

lMPORTANTEzTambém nággggmser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizadalscanner colo §o, 
escrltos à mão, por meln de extratos bancárlos Infonnando a mcvlmemado ñnanceira da conta ou cópia do verso do cartão múltlplo com inform o 
de código de segurança. 

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

Ill 

vem 

Z 
M 

ZI 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRAS|L E CAIXA ECONOMICA FEDERAD 
N° do BANCO ZÊZZ N° da AGENCIA (com dÍgíto, se exístin a íg á N" da CONTA (com dlgito, se existir)__QLÚ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAÇÀQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES DESCRlTAS, RECONHEÇO O RECEBlMENTO E DOU COMO QUlTADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Nl a gáêde de ZLZÉgí 
LOCAL E A ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÂO 

- 0 Segum DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso da morte (valor que será pago aols legítimols beneñziário/s, obedecendo à legislaçâa vigente 
na data dc acidente). indenização de até R$13.500.00 em caso da lmlldez permanenta (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a 

tabela de seguro prevista na Lei 11.945/1009) e reembolso da até RS 2.700_00 em caso de despesas médlm~hospitalam. 
› Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçãq acesse www.dpvatsegurndotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.



Segumdm 

Ô LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT mawm 

[N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA] 

Este formulário dêve ser preenchido exclusivamente comlám da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses seiam procuradores Recomenda-se o preenchímento em letra de forma e sem rasuras, para evítar atraso no recebimento da 

índenízação no banco 
EU 6mgn~ms LUÓENA De 64 
PORTADOR(A)DO RG N° 413112 Hí EXPEDIDO POR sçf 713 EM jz / 04 Nmz E 

CPF. a...®@®m -@. /CNPJ OOOOOOOO OOOO- OO, PROFISSÃO Éon -ÉE¡ zá 
E RENDA MENSAL DE R$ éEéo ( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) D0 VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA égg ãcnz ¡ a g 44 lC Éa gg QE á ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES ABAIXO PRESTADAS. 

( ') ACírcular Susep n° 445/2012.que crata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado seguradondenermína que todas as seguradoras são obrigadas a 
ccnstituir cadastm de wdas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve mnten além dos documentns de identíñcação pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faixa da renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre~se que os documentos abaixo relacionados nãLdgm de forma alguma, sev apresentados: 

- Coma salávio elou beneflcio - nos documentos aparecerem termos tais como= INSS ou PREVlDENCIA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 

- Conta Empresaríal - nos documentos aparecem terrnos tais comoz CNPJ ou ME. ME (micro empresa) ou LTDA. 

- Conta conjunta quando o beneñciáriolvftima não for titulan 
- Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação ñnanceira mensal; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
- Conta POUPANÇA operação OI 3 da CEF abena em Unidade Lotéticas com límite de movimentaçáo fmanceira mensal de até R$ 2.000,00; 

- Conta bloqueada, ínativa ou em proposla (neste momento vevoga-se a aceitaçáo de proposta de abenura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 
. CPF do beneñáriolvltima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

Mgngmmàa bem como o CPF cadastmdo no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
. Contas não pertencentes à vltimalbeneñcários 

SB 

LWQ 

BJD 

ÉÂYECÉIBE 

IMPORTANTEzTambém nâgdmmser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizadalscannev calorído, 
escritos à mão, por melo de extratos bandrlos Informando a movlmentado ñnancelra da conta ou cópla do verso do canáo múltlplo com lnformaçao 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGENCIA (com dÍgito, se exístir) N° da CONTA (com dígito, se exist¡r) ZSM 

U 

-1m-8 

BSZ

H PARA CREDITO E CONT A POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ AÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO 0 N° da AGENCIA (com dígito, se existir) Ú Ô N° da CONTA (com dlgito, se existir) Lm â à Íí é * é 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOlCREDITO DA INDENIZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCRITAS, RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERÍDA INDENIZAÇÃQ 

M Zjl de ACJMMÁ de ÍZÚ/7' 
LOQLE TA ASSINATURA DO BENEFICIÂRIO 

- © ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garame indenização de R$13500.00 em caso de morte (valor que será paga aols legltimols beneñciário/s,obedecendo à Legislação vigenue 
na data do acidente), indenizaçâo de até R$13.500,00 em caso da lnvalidez pnrmnnente (valur que varia conforme a gravidade das sequelas e de acnrdo com a 

tabela de seguro prevista na lai 11.94SHOO9) e reembolso de até RS 2.700.00 am caso de despesas médlwhospitalam. 
- Para acompanhar o pmcesso de anáüse do pedido de indenização. acesse www.dpvatsegurcdntransiw.:om.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.



CAIXA 
POUPANÇA 

603689 0010 36505 678/ GERSONIAS LUCENA DE SA 
0904 013 00084196-6 08l18 

CALXA u.x.mm. .... 

AUTÚ~ATENDIMENTD - AG. CIDADE ANTIGNPB 
DATAI 22/ü8/2017 HORAí 12:30:52 
TERHINALí 19091019 CUNTROLEZ 190910190137 

AGÊNCIAI BSM - EPITACIU PESSOA 

CONTAt 013.%084196-6 
CLIENTEZ GERSONIAS LUCENA DE SA 

EXYRATO PARA SIMPLES CUNFERÊNCIA 

MÚVIMENTACÃO 

DATA NR . DUC HISTORICD VALOR 

SALDO ANÍERIUR 35,31C 

AQOSÍO 

OVBB MBBW REM BASICA 0,000 
83/08 008009 REM BASICA 0.040 
03/l8 BBBWB CRED JUROS 0.15C 
15/08 BBBBOB REM BASICA 0,BBC 

lõlüô BBBEBB CRED JURDS 0.02[I 

RESUMD EM 21/Bô 

SALDO 32,05C 

RESUMD DO DIA 

SALDU BLOQUEADO 3.47 
SALDO OISPONIVEL 32.050 
SALDO TOTAL 35.5ZC 

OBRIGADO. SULODADO. 25 DE 

AGOSTO - DIA DD SOLDADD 

Informações, reclamacões, sugestões e elogios 
SAC CAIXAt l800-726 I101 

Ouvidoria da CAIXAI uaea~725 7474 

www.caixa.gov.br 
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SECRETARIA DE ESTADO DA Bolollm de ocoruncla 
SEGW.gçà§ega§ã§%mwm 

_ 

E POLÍCIA 
|' Superimcndência Regional de Pclícia Civg 

Deleglcil Especinlizldn de Acldmla de 
c IV l h l lllmll

$ p A R A-Í n -A 5°9“'°" 
VeículosdnCnpltnl 

~~

~ Ocorrêncía Policíal N° 00258.01.20]7.1.00.420, cujo teor agorn passo a tmnscrcvcr na íntegnn 
do dia 09 defevcreirdde _2017, na cidade de João Pcssmg no esmdo da Paraíba, c nesta Delegncia Especna Izada 
de Acidéntes de Veículos da CapitaL soh rcsponsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civíl acisco 
Deusdedit Leítão Filho, comigo, Agcnte dc Invcstígacao do seu cargo. ao ñnal assinado, cpmpareceu 
Gersonins Lucena de Sá, CPF n° 739.3|0.124-68, nacionalidade hmsileira. estado civil casado(a), identidade 
de génem masculino, pmñssão Ponciro, ñlho(a) de Maria das Gmças Lucena de Sá c Vidal Camboím dc Sá. 
natuml de Sama TerezinhalPB, nascido(a) cm 07109Il969 (47 anos de idade). residemc c domicíliado(a) no(a) 
Kjoão Alves Rodrígues, N° 449, baino Mandacam, tendo como panto de referência Por Trás do Condomínin 
Via Nurte, na cidade de Joãp PcsàoalPE lclefone(s) para conwto (83) 98678-0746. 

Dados do(s) Fatosz 

Localz Por Txás da Padaría Mímmax, João P'essoa/PB, ; Tipov do Local: viallocal de acesso público'(ma, maça.
h 

ctc); DamlHomz 08/09/16 16:30h. Tipíñcação: LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO 

E NOTIFICOU O SEGUlNTEz 
Que, no dia 08l09l2016, por volla das 16:30 horas. quando conduzía a motocicleta de marca DAFRNSPEED 
'lSO, de cor pra(a, ano 2009lplnca NPU-4738/PB, chassí- 95VCA1C599M007309, registrada em nome do 
notiñcantc. pela R. Vicente lucas Borges, bairro Treze de Maio - João PessoalPB, ao desviar dc um vcículo 
atropclou uma senhora que vinha no meío da vía sem a devida atenção. tendo a molocícleta atropelado a 
referida senhom, e o notíñcante perdído o controlc dc dírecão cníndo ao solo e cm dccorrência desse falo Veio a 
sofrer fratura do |/3 médío da clavícula díníux sendo socorrído pclo Samu e couduzído para o Hospítal de 
Emcrgência e Tmuma Senador Humbeno luccna, nwta capitaL 

Sendo o que havia a consum ciemíñcado o(a) declarante das implícações lcgais contidas no Aàigo Ê 
299 do Códígo Pcnal Brasileím, depois dc lidà e nchada confoxme, cxpcço a prescntc Ccrtidão. A referida é ãj 
vcrdade. Dau fé4 .

Ê 
. Ê 

Ioão PessoaB, 09 de fevereíro cle 20177 É
Ê

m :\
ã 

' â RIVALDO . . sná SOUZA MELo 
. -dánvesligacao - Noüciànte 

Prooedlmento Policlah 00258401.2017.1.00.420 

1I1



REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRÀSIL 

Cerrtidão de Casamento 
Religioso 'com Ef_eito Civil

> 

' 

> 

- 

1_ 

lidaodetasamenlu 

HlllllllllHlllH _.

~ 
~~

~ 

NOMEz " 
_ 
GERSONlAS LUCENA DE SA 

NEIDEDO NASClMENTO FERREIRA 

_. _ __ 

. 

v 

MATRÍCULA:
_ 

_07271O 01 55 2014 3 00041 143 0008743 31 

NOMES CDMPLETOS DE SDLTEIRQ DATAS E LDCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALlPADE E FILMÇÀO DOS CÓNJUGES
\ 

GERSONIAS LUCENA DE SÁ, nacíonalidade NEÍDE DO NASCIMENTO FERREIRA, 

Brasileira_ nascidq em Santà Teresinha - P_B, _a 2_ nacionalidade brasileira, \na_scida.e registrada em 

de setembro de-1969, ñlho de V|DAL CAMBOIM 
' 

JoãoPesSoa (_2° subdiStrito),_ Paraíba. a 6 de 

DE SÁ e MARIA DAS GRAÇAS LUCENA DE SA janeiro de 1970. ñlha de GILDO FERRE|RA DE 

- 
' ' 

_ 

' 
~ 

" 
- CASTRQ e M_ARIA DE LOURES DO 

' ' 

NASCIMENTO FERREIRA 

DATA DE REGISTRO Do CASAMVENTO POR EXTEq DIA MB ANO 

Dez de dezembro de dois mil e quatorze. _ 

10 12 2014 

~ ~

~ ~ ~ ~ ~ ~ 

REGIME DE BENS bOCASAMENTO 

Comunhãp Parcial de Bens 

NDME QUE CADA UM DOS CÕNJUGES PASSOU A'UT|L|Z^R (QU^NDO HOUVER AÍJERAÇÃCD 

N_E|DE-'DO NASÇÍMENTO FERRElVRA DE s'A (e|a) e
_ 

OàSERVAÇÓES l AVERBACÔES , 

' ' 

Data de realizaçãoz 15 de novembro de 2_0|4. Não donslam averbações à margem do temlo. 

2022 ao Eiártórê 
.' 

_ 

. 

" 
o conteúdo da ce'rt¡dãó_ é verdadeiro. Dou fé. 

a ro ma omes _ 

~ * - . 

1301Canóño de Regism CMI 
_ 

_ 

_ 

Joao Pessoa PBí 10_de dezembro dg 2014.› 

Oficial Regístmdor Civil 
Lindalva Lima_Gomes 

MunicípiolUF 
João_Pessoa'-PB 

QQÓ 

Endereço 

l 

- 
' 

' 
laÉmEeàfaw 

Av Ju's'cel¡'no Kubitscheh 265, Geiàel . Ofscíaia SQbstitutal 

Telefone:(83) 3231-6518 
Email: cartoriolimagomes@hotmail.com 

Selo digital AA074625-0GMG . 

.' Consu|te a autentícidadéem 
httpslselqdígital.tjpb.jus_.brl 
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1 Compravacao de ato declmlorlo 

HIIIHIIIIHIIIIHIHIII 

SAMU _PREFE[TURA MUNICIPAL DE JO.ÃO PESSOA 

1 9 2 
SEGRETARIA MUNJCIPAL DE SAÚDE 

Í* SE RVIÇO TENDLMEN ro MÓVEL DE URGÊNCIA 
mmmúmmm EGIONAL DE JOÃO PESSOA- SAME ~ ~ 

~ ~ 
~~~~ 

gà 5590 
REGIONAUDÃOPESSOA

" 

9158 woim 
YÍÍNWG .. 

:"'c›\<>“”“we mrm ww Íãíww _âb“ çamo J 
Ê&W' * 

Mr D E C L.A-R~A. A O

9 

b _ o SAMU 192' REGIONÇ L DE .'b_ 

~~~ alendendo o téquenànento n°1§.?/087, . 
pam os dcvido\ 

rcgistros, sçb K<proí ocoloz 16211 a cn 
Ilnçnlio 

pré- -hospitalar »' lj dq ela referida 
instituíção ao éãÊiente GERSO S ibICÊÉ LaÁ' A idadé 47 anos 'íÍíma de tAciclerlha de_ 

Trânsito (Quéíla ác Moto) no\1a 08/l§ 
Maio- Joãoz Pêssóeh aproximaílaimemc líígz Íofn 

~~ 
~~~~ ~ ~

~ 

'u_ as orgesLero Treze lde hoR 

de Emergênéia Mrauma Scríádàs Hum “^ W MKLÉT ~ ~~~
~ ~

~ 

H í 4:'..'cr Ro ràtmlm 
íí \ ;c'..'q lstc 

'Ê:\'/,É/ ~
~

f 
Ly cfcrsM dà Rc chaÍAugúslo_j 

Ma: rícula: 67. lSS 6 
Coordenação do SAME 

-SS”ÃM mãiz W

~
~ 

smm 

Lium

a¡ 
srmk 

um 

-umma 

. 
- Ruaz Diógcncs Chianca, 1777 - Água Frial- CEP: 58053-900 -João Pcssoa PB 

." F_one SAME: (83) 32l8.9242; 32|8.9125
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Bompmvanla da mldancla 

x 
. › Dzmçaoneaesmm : IIIIIIIII|||||IIII|I||II| . L \ -' t 

Eu, Ãdfonliix ZULGIUA De ÇA 

_RGn! Mgsqñg ' ,datadeexpedíção 23 /01 làlí Órgão §5//P'3 __.._› 
CPF n9 Í 3 q< í IÓ ., 2 '_1- ég , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em m'eu nome, sendo certo e verdadeiro que resídó 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexojdocumento comprobatórío em norhe 
' de terceiroz '

\ 

_ 'Logradouro 
_ _ N . 

(Rua/Avenlda/Praça) ioko MUBS Zovhíóueg 
'

, 

Número lq çL \ 

Abto / Complemento _ 

Baírro MNV DHÀA ZU 

Cídade 1033 peççoA
l 

Estado VM A _' R A 

CEP lr go zq ~ o zâ 
Telefone de Contato (..¡-“lq yáq g. qeq 11 

E-mail MMM voovA QOÁÓ koñlma .'L W 
Por ser verdade, ñrmo~me. 

, Local e Datãz %0K3 ÊSSDA 40/0 QJ 1013 ' 

Seiwadtra 

íWMÊÉMHÍJW 

lôilf
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-A$sinatura_do Deàlarantez J ÁMAIAMOW -
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~ CAGEPÁ ~
~

~~ ~

~ 

LlGADO POTENCIAL 

I_¡1ATRÍCULA 

mwmmmtwoswm 
-m ' 

RIMICEP 58 D15~510- CNPJ:09.123 BMIDDDhFI 
69427780 

_. REFERINCIA 

CONTA DE CONSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVICOS AGO/2i'17 

NEIDE DO NASCIMENTO FERRE 
RUA JOAO ALVES RODRIGUES 449 

ALTO DO CEU 58027~ 785 

JOAO PESSOA 

lnscrlgâo SMI Quanüdade da Eeonomlás Rsponsâvel 

› 1 1 "'a '29 1410912017 
HIST. oe CONS./ANOR. LEITJ QUALID. DA AGUà-DECRETO z.914/22u-us 
rswzon o s PARAMETROS EXIG. ANALIS. conromes 
mvzon o 5 

_ 

con 77 ma 103 
ABRIZÓ-i7 ' 

0 '8“\" 
., “ 

CLORO '294k*-°294%&; 
MAI/2017 o 4 TURBIDEZ 294 294 291

' 

JUN/2017 o 32 COL.TOTAIS 294 294 29c 
Juuza17 o a c .TERMOT a o o 
MEDIA(M) 0 DADOS REFERENTES AlJN/2017 

ANTERIOR | ATUAL 1 CONSUMO (I!)3) I NUM. DE DIAS I PROXIMA LEITURA 

DESCRICAO 

RESIDENCIAL CONSUMO ATE IBm 

047-JURos DE MORA 

050-ACRESCIMO(S) MES(ES) ANT. 

HDÀTÀ 
DA LEITURAz 16/08/2017 HORA DA LEITURAz 13:l7:40 

CONSUMO VL AGUL VL ESGOTO TOTAL(R$3 
10 35,s4 

_VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$3.41 PIS E COFINS. LEI 12.7%1/12 

VENCIMENTO:
~ 98 l7. 

aPngm 
EMMI 

Rsalã.a4 

R$0. ss 

Rsz . 22 

cgmpmvanie dB 155 

\\\\\\\\\\ 

idancia 

__,--

~

~ 

@CAGEPA

~ 

LLZLSJJ R. 1.0

Q 
ANORMÀLIDADE DE LEITURAz 3 

POSICAO DE DEB. ANTERIORsTS 
NAO EXISTE(M)- CONTA(S) A E 

INFORMACOES GE RAISz 

IUO DE LEITURAt NAO REALIZADA 
ICAO DO FATURAMÉNTm MEDIA TIPO DE TARIFAz NORMAL 

EM DEBITO. 

COM ANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO 
WWW. QRANEPÀRENCIL PB. 60V. BR 

REFERENCIA VENCIHENTO 
uhslmM

~ 

69427780
~~ ~ 

AGOI2017 28l08l2017 

3262W00000- 6 40010010826- 7 94277800820-41 

ll II ll ill Il Ilill || Il Il llf IHI 

\\\\\\\\\\\\\\ 
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Eu, ÃEÍLãOuÍAÃ 

DECLARAÇÃO DE 

ZULéNA J>(: 

RESIDÊNCIA 

ÉA 
RG n9 /ZÍÁ § 24 g ,data de expedição ÂIMM Órgão ááz 747

, 

CPF n9 34 › venho perante a este ínstrumento declarar que não 

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

no endereço abaíxo descríto seguíndo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiroz 

Logradouro
_ 

(Rua/Avenida/Praça) 10433 A jvaé Ãgpmmjgç 
Número 44 4 
Apto / Complemento 

Baírm A c+o po ÁFÚ 

M Íaçon 
Estado VMJAYJÍZA 
CEP oah - íFí 
Telefone de Contato / gg ) qgá 7103f 0 _746/ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: yíúdaá fmñ Mr/Ú 57//Z0/77 

Assinatura do Declarantez . W 
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IDENTIÉICAÇÁO DO EMITENTE l 
Nome Complezoz RAFAEL LARA DE FREITAS 

l 

1' vía - Retençao da Farmácia ou Drogaria 

RECEITUÁRIO CQNTROLL

~ 

› CRM>PBz 8784 . 

Endereça2 
' 

Rua Monsenhor Leal SIN Tambiá 2a via . Qyíentaçãc ao Paciente
/ 

CídadelUFz João Pessoa - PB . J 

pacienxeã 
\ GERSONIAS LUCENA DE SA 

Endereçoz RUA JOAO ALVES RODRIGUES 449 JP PB 
Prescriçãoz

' 

» 
_ 

PARATRAM 
V 

_›----~-----'- 15 comp 
Tomar 01'comp de 8/8h - 5 DIAS 

» 
_ 

o -----------~ g
0 

>›v 
' 

v AG --;- :- -------------- G 

0 
' ' ' 

' 
' L).r ORaÍael Lara de Freitas 

JOão Pessoa' 1 OH Ol 16 Ortopedia eTraumato|ogla 

CRM-P887841EOT9693jg 

JDENÍIFICAÇÃO Do COMPRAÓOR ' 
À 

!DENTIFICAÇÃO Do FORNECEDOR 
Nome: 

RGt Órgao emissorz 

Endereçoz
> 

L_.___. _,_.L- 

Cidadez 
' 

UF: Assinaluxa do Fommedtx 
Telefonez 

" _ 
* 

1 

.; ' ' 

/ / 

4./~
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GOVERNO DD ESTADD DA PARQÍBA 
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - 

HOSPITAL DE EMERGÉNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA . 

DlVISÃO MÉDICA 

LAU DO M É DHCO 

OBS: DADOS EXTRAÍDOS DO BE ng 946003

~ 
PACIENTEz GERSONIAS LUCENA DE SÁ 

_ VDATA DE NASCIMENTO: 02.09.69 

Data e Hora do Atendimento: 08.09.16 Horárioz 18:24h
V 

_ 

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitimá de acidente 

de motocicleta apresentandp fratura fechada na clavícula direita apresentando 

escoriações local sem déñcit compartimentaL Atendido pelo Dr. Alberto Rodrigues de 
' OIiveira CRM 5221, 

DIAGNÓSTICO INICIAL: FRATURA DO 113 MÉDIO DAACLAVÊCULA DIREITA 
' 

'_CID 10 s 42 o 

RESUMO DOS PRINÕIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S): 

Primeiro atendimenlo, avaliação da traumatologia, Rx da clavícula direita AP e Perlíl 

e tratamento_conservador com enfaixamento em oíto dó ombro direito e
› 

acompanhainento ambulatoriaL 

ALFTA HOSPITALAR: 08.09.1§ 

W Êwêw - 

Data da Emissão: o7.oz.17 : Dr. Gléñàãr Tércio G. G. da Trinda é 
ico Auditor ~' HETSHL 

r M\at. 29.031-9/ CRM- 3920 

ATENÇÃO= Este documento deslina-se à oomprávação d alendimemo hospifalar 
Paraz DML. INss, EMPRESAS. Escdms. MIN STÉRIO DO 

TRABALHQ CONTINUIDADE DÊWENTQ

~ 
ã 

Sazsdara 

liásr 

UãvaL 

53
i RWUEW 

HLM
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lden
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Vcrnmha Bmsileírn 

Boleum de Mendimentot 945003 
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~ GOVERNQ 
DA PARAIBA

~ 

vz 

íLLHÃLÀ J -

~
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~
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' ação do paclente 
\ 

"" ' 

Io _Noma _. 

^ 
Sem 

1019429 . czasoums LUCENA DE SA _ 
Maszuiino 

nma da memo Hada Estadc cm Reñaião Pronmário 

ozmsn 47 anosG aws cnsnaow NAO|NFORmDA 

Mae 
Fal _ 

wwzm s ÇRACAS LUCENA os SA 
va cnmaom DE SA , 

swman a 
' 

Responsàvel Pamntam ›
' 

FUND unL mcomp 1510 ~ 
NEIDE no NASCXMENTO reaaem . ESPOSOIA) 

DDD M u 
Fum Mm DDD Flm Fcne Fím . 

M aaauzsan . . 

Tlpo u m Nñmem dowrrznb 
N° Crs 

RG no mnozx unua
› 

“Locm a mcadenda 
Tspe 

ur 

TREZE wuo 
BNRRO Ps 

'¡Ema|¡ 
' ” Natualídade 

caonz x 

smmx TERésmuA 

End ço _

' 

CEP 
Munídpic de rzsldénda uF cmdmzo 

5ao 
JOAO FESSOA PE JOÀO ALVES RODRKSUES 

' 
Núme 

Complemsnh 
Baírrv 

us = 

< 
ALTO DO cÉu 

Ad são 
oaea e ra Númmv da pmseira 

Cumêño
- 

osns 1a18:24:10 1000005644277 
SUS _ 

=s_~e_- "zde 
cmaa

: 

cúm GERAL 
cumu mum E GERAL : 

Classi ão de riscc 
Origem do pauiente 
RUA à 

Carat aicnalmçnb Molivc do alendlmcnín 
nemna dc aeideme 

rz 

unc cm 
' ACIDENTE nz MOYOCrCLETA

ã 

. 

» & 

lndnÊdoyes e Transpone V 

.

g 

Caso icia| P|am ae saúde Veie aç arrwárua Trauma 2 

Não Não Sim 
Não 3 

Meio transpome 
Quem varspomu Ê 

SA

. 

.

2 

s¡n Vitaus

5 
. 

- ov 

F |Puso Temperam â 
~ x mmHg 

.

Ê 

Exalnas complementa ms 
'

^ 

Ralc 
' 

Sangua u Urlna n rc n quorn ECGU ~ umsnnograna u . ___
~ 

Ú í r o 
62 MA N OUMM W / 

°"° 

Ale ldo por 
' 

, 
cpo _ 

FR ILA JORGE PA sn.vn 
oamm osseg 

\ ' 08l0912016 18127
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Primeiro Atendirhento Médico 

' k . 
FRIMEÍRU ÂT§|D|MENTO MÉDICO

~~

~
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NOME oo PACIE üzz 
mw:; 

Bt nmunm J 
uADos Ic - MELANISMOS Do TRAUMA 

_ 

l n ) 
I / 

1 . . vwñn yL n . An Alá J,« 
l MÁfA lk LAÁM WW U UUYMM/ f W 

n ll /* /) _ 

'/. , . . .\ // . n A nl l ,. ' V \ 
l WUl ÁMMXW UWMÁ MM ÚI 

- 

. ñ ,. 

l \ // ll l f Jl l / / 

/ 
.. 4 n J/. çnm--)n I/ VAxm 

/ ¡[ v 
UI Í AUWU 

Í 
('Á)Í/ /! W ./\/|/UU4

/
l 

EXAME v Io 
vms › \ 

| 

m uu
, 

AÉRíAS 
n Nas ()Obmmdas 

c c ção 

CERVqM nzADAz ( )S¡m ( )Não 
con DA PELEz l 1Normal ( )Pã|ida ( )Cianálíca 

vzrmuclm 
( )Ple:ónica ( lmenca 

TRAQUEIAN NHA MEDIANA ( )S|m ( )Não 
TEMPERATURA DA PELE ( INormal ( lüuzmz ( 1F1ía 

RESP|RAÇÂO ONTÃNEA ( )5em diNcade Pmso ( )Norma| l )Aumenlado
' 

( )Cum dlficulaade 
( )F¡no ( )Au5en¡= . 

( )VENTILA MEdNICA 
AUSCUTA CARDÍACA 

( )APNÉNIA 
RÍWMO ( megular l )Irregular ( )^Auseme 

AusCu1A PU oNARz 
BULHAS ( )Normatunéncas ( )Hipofonélicas 

1< MURMÚRl ESICULAR 

( )Hlpnfnneucas ( )Auseme 

( )Pr nte e narma| ( )?resenlee normal SOPRD ( )Presen:e ( )_Ausznle Çi 

m (. )R e ( )Rudz as ouu ( )S¡m ( )Não çj 

› | )D¡ nuido 
° 

( )Oimlnuído sc hmp PA: x mmH51: 'c 

( )A nrz ( )Auseme ECGz 

gs 

âa 

2›RUIDOS 
__

ñ 

l )5|m Ranms oncos
ã 

HTp snuas » NYE'_ lbl|os ABDOMEM
5 

< 
' Estenoves stenoçes 

.-í-'. 

( JNão 

z . 

FR: imp 5ao, n
ã 

DÉFIUÍ NEU oclco . 

, 
\ Ê 

Pupllas:( )F rreagente ( )Parallsadas ( )Isr›córlcas ( )Anispcórlcas (díferznça = mm) 
--:_ 

. m 

Escala de Gl owz

ã 

MElNOR RESPOSTA vznam 
=§ 

ERTURAOCULAR V 

ÉsaA vznam PEDIÁTRICA 
MELHOR RESPOSYAMDTDRA

” 

. 
(<43ncs) 

Espontanea 4 
Corgsclenle / Pahvrasfproprladam sorriso 

S Obadece aos wmúdm 6 

- snuaL nxa e segue ometos
~ 

À so|lcltaçi rbal 3 Canfusvl Chora, mas é consclável 4 Localha a dur 5 
-« 

Ao contlnuo tlmulo z Pa|avras Inapropñadasl Irrkzdo(pevslstenrz) 3 Reura o Memhro
4 

Nenhuma x Sonsmcompreensíveisl lnquíeto 2 Flexâo anolmal (deconir.ação) 3 

Ngnhuma /.Nenhurna 
' 

1 Extensão Ancrmal (decerebtação) 2 

nienhuma
1 

wrrAk
~ 

F(NG).CC.OOl-x
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. ( INãa . Í ›Sím: 
MEDXCAMENTOSz ( )Não Í )Sim: \ 
zmumzáçào ( )Nao' ( )s¡m: 
FATOLOGIA l ) Não ( ) Símz 

ALIMENTOS INGERIDOSZ ( )Nãa ( )5ím: 
xomL DA LESÂO Idznrmuuenlbaxmmu númm 1 Abrasão 19 Frawra Óssca Fechada 

mnespondznu ao lado _. 2 Amputição ZD F(arur: Óssea Abena 
3 Avulsão 

_ 21 Hemamma 
4 Conlusão 22 lngurgnamento Narvoso 

. __ 5 creplvaçãn 23 uceração I 
6 Dar 

_ 
ZJ Lesão 7endínea 

7 Edema 25 Luxaçân 
8 Empalamento 26 Mordedura 
9 Eíijsema subculãnen 27 Movimento mrácicu paradnxal 

10 Esmagamento ZB Oblem Encravado
_ 

11 Equimvse 29 Omrragiz 
12 F.Arma aranca 30 Paralisía 
13 FA Arma de Fogo 31 Paresii 
14 F. Conmso 32 Parestesia 
15 ECuniMe 33 Queimadura 
16 F. Cneontuso 34 Rinolrigla 
17 F. Pedurqntuso 35 Slnals dt lsquemia 
18 F4 Peduro-Conanxe 36 

QUEIMADURAt 
Supedícíe corporal lêsada (re5ra da palmaãü 96 Graus de queímaduraz ( )19 grau ( )29 grau ( JSP grau 

EXAMES SOLICITADOS 

( JRadíagnñas ( )Lavado perkanial 
( )umassonog:ana(rAsn 

( )Gasomerría anerial 
l JTomcgrzHa computadarizada 

V 

( aagem sanguinea

V 
Paocammsmos REAuZADos L A 

1 â COWAS z pRccgójhzmos / cómso . IM 
1 z . m 

ÊMÊÉ 
SA . n\ 

z / / /////( Mfl nj w .a 
3 ' A 1 " 
. ñm /\ ¡ \›\WAE“ ev

. 
s wv \,, wurcun aaW 
5 Y cw
7

3 

° ¡ 
x m, * [ /] 

_ 

_ _ 

_.
â 

soucrrAçÀo oz PAREC ¡. , - 

Solícím parecer üa às_: .c ...a / /___ 
Suíidíü pirecel da ,' às : _ a.¡ Í j_ q 

ossnno oo PACIENTE ( )Cemro círurgíco 
DATA ( )Traníerencia (unMade de saúdel 

, DA ( a u (setcr) 
SAÍDÀ 

l 
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~ KâE Hospítai Estadual de 

Emergência e Trauma 
Senador Humbeno cena 

Áte llmentoz ooooooo13975 
ldade: 47 anos 

Pac me:_ GERSONI_AS LUCÊNA DE SA 
_ 

Data: 6310912016 ” 

' RADIOGRAFIA OAMBRO DÍREITO - 
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CERSONIAS LUCENA bE SÁ N dc BE:

> 

l›da'd\e: lSexoz lCIínicaz 
' 

Enñz JLeitoz 
Data de admissão:05l10l2016 Altaz l.0l10/2016 

^ 

Tempo de Permanênciat
~ ~ 

Diagnóstico de lnternaçãm FRATURA DE CLAVICULA
_

¡ 

Evoluçãoz Paciente internado parh uo cirurgico. PO d'e fratura detlavicula com placa e parafusos com DR 
LUCIANO LIRA

á 

Principnís examesz RX sem Hesvio sem necessídade.de'ñxação 

Cirurgia realizada - dam e cquipez 

AO EXAME- 

Anatomía pamlógicaz 
lnfeccãot sim( ) não( ) Coleta de materialz sim ( )não ( ) 
Resultado bacteriologístm 

Condz cñes dc aiác -x: WelhoradM ) Removido( ) A pedído( ')Curado( )Óbim( )À Revelia( ) 

Resumo Clínicoz histcria evolução, terapêutíca. complícnçõesz Pnciente em bom estado geraL EF: fer ida 
cirurgíca del bnm nspccto. perfusão tecidual satisfatória - ' 

, Oriénlações Pós Alta z 

\ Dietáz _Branda 
Repouso: - 

Cuídados com a fcrida opcxatóriaz lavá'- la com água c sabão duas vczcs por dia sc sentir dor calor vermelhidão 
Medicações parg casa :_A[NE + ATB + ANALGESICO + CURATIVO 

l ' 
m R 

Retornoz VlDE CARTAO 
_ gàyzlà° ' 

x ' a\° 
Ao posto de Saúde e_m . _p:|ra rçtirada de ponto. '\ vbâlàçws \%93 

, 0 ' z \ 19 . goV $$ - 
Ao ambulatório em 30 díns para rcvisão. 0 kç \ 

lO/lO/16 -' 
4 

zjj 
Estc documento dcstina-se a aprovação de alendimcnro llu spitnlar para DML. INSS. EMPRESAS, ESCOLAS, 
MINSTERIO DO TRABALHO.CONT INUIDADE D'. 'l RATAIVLF VLENTQ
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GOVERNO DO ESTADp DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÉNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
V ~ ~ DIRECÀO TÉCNICA \ 

LAUDO MÉDICO 

. INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE GERSONIAS LUCENA DE sA 
DATA DE NASCIMENTO 02/09/69 
NOME DA MÃE' MARIA DAS GRAÇAS LUCENA DE sA 

~ DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 364.635 
N° PRONTUARIO 41.051 

DATA DO ATENDIMENTO c3'1“/T2'/2'gõij 
HORA DO ATENDIMENTO 05:_39 

MoTIvo DÓ ATENDIMENTO ACIDENTÊ DE MOTOCICLETA - ' 

FRATURA TEMPORAL E + HEMORRAGIA EPIDURAL LAMINAR + D'AGNÓST'c° (S) FRATURA DA CLAVÍCULA E 
CID 10 

' 

_ 
SOZ,14›SOB.4+S42.0 ' > 

'AVALIAÇÃO INICIAL: 
Paciente deu entrada neste hospital vílima de acidenle de motociclela apresentandp TCE cefaléia e dor em oñbro E

' 

. além de escoñações em joelho D. Glasgow 15. Avaliado lpela eqluipe médica da urgéncialemergéhcia 

.›\.¡ 

...

¡ ~~ EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS: 
§=

. 

ÊL 
g . . 

N_› 
TC do crânio e subsequenies Ê 
RX da coluna cervical - AP e P 

_ 

'
ã 

RX do Iórax - AP _ ê 
RX da bacia - AP . 

r 

_ 

~ Tã 

RX do om_bro E - AP '

ã ' A 

TRATAMENTO: ' 
_

' 

Fratura temporal E f hemorragía epidural lamínar à TC. Fratura do terço médio da cI 'c\ula E ao RXA Realizado 
inlemamenlo e Iratamento conservador aos' cuidados da Neurocirurgia e da Ortopedia flfl 9

' 

ALTA HOSPlTALAR: 05lO1/09 - - 

“ 
' 

116 
üw 

DATA DA EMISSÃO: 1e/05/17 - 
v nweümi w 

V 
. 

_ Ç ›/ 
_ Dr. Eweno Noronha Teíxeira 

CR :2516/PB 
ATENÇÂO= Este documento destína~se à comprovação de atendimentn hospitalar para: DML INSS EMPRESAS ESCOLAS 

MJNISTÊRIQ DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Iv-'li_=l ws nvnhnnyau anaylman 
...._...'..DATA: íMIOÍBEÕÉYáâã

~
~ 

A- VIASAÉREAS E C-CERVICAL: . C-C]RCULAÇÃO: 
D pémas nobstruldas 

' 
' 

' ' 
' 

u Nnrmal u P'u&a Dclanófco . ' - 
_ _ . a l . c cervlcal lmgblhzadm EISÍm , DNão 41 Cor 

d__a 
pele. 

D Plgtórica D ménca B- VENTILA ÇA O: ' 
_- .

. _ traqueia na linha mediana. D Slm n Não 2- Temperatura da pelez n Normal U Quente D Fria 
- reSpiração espontánea D Sem d'“°P'dad° 3- Pulso: D normal uaumenladom flnoq ausente 

4 

.U c°m dmwmada Ausculta cardiaca - 

- ventilação mecánícaD " ' 

- apnéiau v 

.,_ 
I- tmm n regular El irregularuaysente Ausculta Qulmonar 

. 
._ 

lI B ih _ n Normofonétlcas ú Híperfonêticas 1~ Murmúrio vesícular 
_ , 

' 
- 
' u as. D Hípofonéticas ü Ausenta' -~ ~ 

ããfãsnm ° "°""a-' _ã:;°::me e "°_"“B' _lll- qroz u presente |:¡ áuáente HTD Dmmmmdo HTE Dmmmmaa |V- Ba ou B4: DSím DNão - 

DAuseme DAusenta ' ' 

_ 
K 

'

H 2_ Ruidos adventicios _l|=_c. ............ bmp PA ....... . ..... x ............ mm g 
DRoncos _» EJRoncos - SÍm HTDíUsmnos HTEíDSIbIIos 

* DEsterÍdres >DEstertores 
- Nãuü 

_ _ w FR: ................ |mp ' Saozz ...... %.
Ê 

RgÉHCIrNEU UOL:ÓGICO ' 

, . . 

' 
' ' " 

upnl asz uotoqeagentes u parallsadas D íspcóricas Danlsoconcas (d|ferença = ....... . ........ mmg 2 Escala de Glasgowz ' 
- - w 

ABERTURA 
EÊÉXÊNÊÉÍJÊQÉÍÉQEQ 'MELHOR RESPOSTA g OCULAR 

_ (<4 añw MOTORA: 
';;. 

Espontfl nea 
, 

4' Cvnsclme I 
::c|7;r1l=xãsfggãg=: J§I§É°' 

- 

5 
_ 

Obedece a'os co_ma ndos 5 

À_ sollcftação verbal 3 Coniuso I Chorá, mas é consíílável 4 Localíza a dor 5 , 

Ao estímulwdoloroso 
l 

2 Püams'"=P'°P'“°““""“°Wíhlmmq 3 Retira ç membro 4 

Nanhuma 1 <5nns Incompmahelsllnqulelm nglladrí 2 v 
Flexãn anormaf 

> 
3› . ' 

. - (docoulcâcao)
_ Nenhuma I Nenhuma 

1 
Extensão anormal

2 ' lúecembracjcn
_ 

Nenhuma 1 

TOTAL =' 
+ f * ' 

¡"r

^ \



~ 
_ 

3- Imuñizaçãónzmão 
4-'Pato_Iogia: DNão EISimz 
5-~Alimentos ingeridos: DNão DSím.. 

IDENTIFI E . 1- ABRASÃO . v 1n- ERATURA óssen FECHADA 
QU o LOCALPA LESÃO P°R'› z-AMPUTA<;À0 zo- FRÀTURA ÓSSEA ABERTA °""'› NUMERO 3 AVULSÃO z1- HEMATOMA 

' 4- CONTUSÃO 22- |NcunGrrAMENTo VENDSO 
5-› CREPITAÇÂO 

' 
za- LACERAÇÀO 

s- DOR _ 
24- LEsÀoÂ YENDÍNEA 

7. EDEMA 25- LUXAÇÂo 
a- EMPALAMENTO _ 

zs- MORDEDURA 
9- ENFISEMA SUBCUTANEO 27« MOVIMENTO TORÁCICp PARADOXAL 
1o- ESMAGAMENTO za- OBJETO ENcRAVADO 
11- EQUIMOSE 2s- OTORRAGIA 
1z› F. ARMA BRANCA ao- PARALISIA 
1:. F. ARMA DE FOGO , :1. PARESIA 
14- F. comusw az- PARESTESIA 
1s- F. cDRTANTE 33- QUEIMADURA 

~1s~ F. comocomuso 34. RINORRAGIA 
17- F. PÉRFUROCONTUSO as- SlNAlS DE lSGUEMIA 
_1s- F› PÉRFURQÇORTANTE _

J~
~ 

QUEÍMADURAz 
' ' ' ~

_ 

Supemcie corporal lesada (regr'a da palma% )-.. .°_/a Graus da queimaduraz u 1° grau EJ 2° grau u 3° grau~ 
EXAMES SOLICITADOS . .. 

'-

_ 

1- Rndlogranas D 
r 2- Ultrasonograna(FAs_T) u. 

3- Lavado paritonlal _D x- 

4- Tomograíla computadorlzada D 
SJZGasometrla anerlal D 
6- Tlpagem sanguínea EI

~

~ 
PROCEDIMENTO REALIZADOS ~

I 

CONDUTAsf PROCEDIMHVTOS CÓDIGO ÀSSIMTÊURA E CARIMBO . 

I/5/r/'mrow w 
_ / Q sw ÍMWM vm> ag Mízàõív V 

IIÀUNQ 

do SOLICITAÇÃO DEd PAR IC 
SOIi n pare aígvx VCLOG 4 
dla Ê l 
ASSINAWRA~ __ATENDIMENTO:1° 

CARIMBO . . . . .. 

DEST|NO' DO PACIENTE . 

Ao cenuo clrúrglco D 
Transferéncla (Un|dade de salúda):.

) I te d no ró rio Hos Ita (sa!or 
Ãillanlrlzsznakfrz pD Declsgo médlca D A pedldo El À ravella D Daslstàncla 

Data da Saldaz Hora da Saida ' 

~ ~~~~~~ 
.Óblto: DAlé ABh DApós 48h - D Famnla E| lML. D Anatamla Palológíca 

ASSINTAURA: 
- ASS. PACIENTE ou 

CARIMBO .. RESPoNsÁygy .................. . ...................... . ..........~~~
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GOVERNO DA PARAÍBÀ S_ ÉCRE fA RIA DE_ SAUDE 
' l 

' ' K HOSPITAL ESTÀDUAL DE E MERGÉNCIA E T.R.ALUMA ISENADOR HUMBERTO LUCENA~~
~ ~ 

MÃEDICA
_ 

qe Pígclqnçm /á/l Jnvm / Áu°4 N ° 24 IÓ 
_N° Prontuári_'_o.;. Enfqrmariag v _. 

' Lelto; '

.~ ~ ~ ~ ~ 

Noias sobre a 'evo'lu ção cla doença. cI ›mplicações, consultas, múdanças de diagnósñpo, condições ao ser dada ana, ins truções ao pacler te deyendo toda'- lanotação sa aáslnada pelo prófissioríal que 
. a fez. - 

. 
'›

4 

'Data v 

1 

f - 
' 

' 1 Evolução . - - -Ru_br'nca› 
' 

?///.J/2 Á/cíL /..í "4'.Cé /Fy›r Õmpàkj 
. \/Dv.- '_'f/ 

_ 

_ + Ága 4a^¡,N,,V^ ';,é,4~~r. 
f á›)c› í~/'. /›'

i 
. CAÚ _J//rn düaél IUZUILJ L. .c< k
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Sáwx 
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. ÍV> aowsmvo DA PARAÍBA~ seqpsrmmbgwiuúqg 
' 

_ ._ 
:. 

-~ 
. t 

' 
,'HOSPI_TAL ESTADUAíL Dã EMERGÊNCIAEVTRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ' ' 

. 
_ _ EMQÉHHQÁO 

ÉÍNFERMAGEM
› 

Nome Pacviefiieg 
l W 

" N° Prontúárioz

~ ~~ ~~
~ ~

~
~~ ~~ 

Éêêermàriaz ' /& 
.?.,- 

'Leito: ôq v

. 

N _tqs'sobre__a eírolução da ddenijá cómñlióãçõesrànsultax iser dada atta,_ins_tr§_1ções ao paciente, deyendb-tóda anota

~
~

~
~

~ 

mudançaá de dlagnósücçà, cgndiçõpsA 
ção se assõnàda pelo _p¡ofissionat qu_e _Z. 

. ~.. ..›.. gg ..¡¡ ,›. -- .› --r--n.›.›. .. › ~ 

'~E-v;olução -~ 

l 

Rubrica z~ ~~~~~ ~~
~

~ 
'O.//O//09 .› 

Pgoi vikêmg do 0C< OCU mofq üewrMiç ' aggx m rçrpcnr eóomaam ' 

4 
gâxçaraao ggbm'e¡'m¡mjaw. HVQWID 

rrL 
' 

z nm whb lÊotromas CQsMSJSKÚW
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~~~~~~~ ~~~~ ~~~~ ~~
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA~ SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

~HOSPITAL DÉ EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIREÇÃO TÉCNICA
' 

çAUDo MÉDICO

~ 
INFORMAÇÕES PEssoms ' 

NOMEDO PACIENTE GERSONIAS LUCENÁ DE sA 
DATA DE NASCIMENTO 02l09169 

NOME pA MÃE MARIA DAS GRAÇAS LUCENA DE SÁ 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 952.304 

. N° PRONTUARIO . 41._514 

- DATA DO ATENDIMENTO (U57T072016~¡ 
'

h 

HORA DO ATENDIMENTO 09:47 

MOTIVO Do ATENDIMENTO ÍRETORNO - ORTOPEDIA 

DnAeNósnco (S) FRATURA DA CLVÍCULA D 

3420 ÇID 1o_ 

\ AVALIACÃO INICIALI 

ãf 
Pacienle deu entrada neste hospital vítima de traumatismo anterior, apresentando fratura da clavícula D, p_ara reãljzar 
nova avaliação Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgêncialemergência 

RX do ombro D - AP e vIíquo 

Dr Kanney Sannento. 

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS: 

TRAfAMENTOz 

L§_. 

.,,jo;,,.wq

. 

| Fraturà do do lerço médio da clavícula D ao RX. Realízado intemamento e trãtamento cirúrgicó pelo Dr. Luciano Lira e 

ALTA HOSPITALAR: 
_ 

DATA DA EMISSÃO: 
1OI1OI16 
16l05l17 

~~~ 
Dr rEwenon ronha Teixeira 

CRM' 251SIPB 
lATENçÃtM Esle documento destina- se à comprovaçãn de atendimento hospitalar paraz DMWSS EMPRESAS ESCOLAS 

MINÍSTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV. ORESTES LISBOAnlSl 
~~ ~ 

~~~ ~ ~~~ 
~~~ 

ggg

~

~ 
HIEÍSHL 

GOVERN, 
DA PARA| A

~

~
~ 

~~ ~~
~ 

~ ~~~
~~ ~ ~ ~~~ ~~ ~~ ~~

~ 

~~ ~~
~ 

f Lndereço ~~ 

› 

Numeijo 

Identiñca ão d›o aciente 
› 

°m ° Hm ' 

ç p 
osnnlzms 09:A7:52 

lD Noma 
V 

A 

Sexo
› 

2 137 GERSONIAS Lucsmw . . 
Mascullno 

Data de nasdmento ldade 
" 

ÕOÊWU - , R 05 Prontuárlo 

_ 
os911sss_ __ 

41 Ano(s) 6NsA00(A) 
' 

- EVANGELICA 41051 -
, 

Mãa 
_Pa|' = 

_ 

"' '" ' 

wm RlA DAS GRAÇAS LUCENA DE sA WpAL CAMBO|M DE sA 

Esqlaridade 
Rélspón§ável (Parenlesco) 

M DlO COMPLETO 
. 

*- \ 

LEE 
D Múvel Fone Mevel tioo o Fone to 

/ 3 sas137737 3 . 
-' ' 988342588 

' 
.v dowmenlo _ 

Númem dowmemo 
N° Cns 

ÍÍR [IDENTIDADE) 1423745 
104303531211451~

~

~ 

~ ~~ ~

~

~
~ ~ 

o EP Municiplo da resbdénHa Leãíádeuw 

5 027755 JOÂO PESSOÀ 
l 

4 . 
JO 0 ALVES RODRIGU ES 

. N Jmero Camplomenlo 
' › Í BÊLIÍÍO

' 

4A 9 . =.. .i ÂLÍO DD CÉU' 

A sndido pcr 
' "' ' Número da pulseím 

BÍÀRÍA SORÀYÀ ROCHA 
~ 1 000005699390 

otlvo do atendimento 

› 

› F 

ETORNO - ORTOPEDIA .«_. 

›.~ 

QUEIXA PRINCIPAL: ~ _ . .T«'› 

› ã 

F 
us 

H.D.A:~~ ~ 

EXAMES COMPLEMENTARES: 

DlAGNÓSTlCO: 
CID: - 

CONDUTAz ~ 
ÇwmuwàA YÉÀV ..~ F(NG)ÍACMIA.00I-l

~
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R0Í r Vl 
DlP ON Ol AMP+AD, EV, 6/6H 

TILATÍL 40 MG + AD,EV,12/12 H . 

TRAMAL IOOMG + IÇOML SF 0, 9% EV SISH SIN 
i 

Ç N 
NAUSEDRON 4mg +-A'D'- EV- 8/8h S/N' . 

OMEPRAZOL 40MG_ + AD EV, l XAO DIA 1 
' @% , . 

PV
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CAPTOPRÍL 25 MG, V_ 

$ÊW$ÊÍ“ AJ SSVV + CCGG 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA 

SENADOR HUMBERTO LUCENA 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ~ 
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Nome: CKKWGÕ kw ük SÃ ÊElProntuárioc lâ Ârb 0L1
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ldadez LÉES 5 Sc'o:(\&) asculino ( )Feminino 
_ 

Cor: Dataz_9%_/_ÃQ_ÍÁL 

ClínicalSelonl ãs 
"\" 
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. EMPz _ LR: 

Cirurgiaz \ \ |\ \ 
- 

' ' \ 
,-\

~

~~ =M ^CiruÉgiãoz 
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' k 
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- 1°Ass_islente: '. ' 
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3° Assistcntez › 
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_.___\¡____l
l 

2° Assistentcz 

lristrumemador: , 
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Tipolde Anestesiaz ' 
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í Térmíno 1~ 
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.Acidénic durantelAto Cirúrgicoz ( )Sim ( ÂXNãa Descrição: 
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Encaminhainento do Pacientc_Ap(_›s Ato Çirúrgicoz 

(_&Enfermaria 
_ ( )TempiaI te ( )Residência ( )Óbito durahte Ato.Cirúrgico. 

Diãs Jr.” . 

João Pessoa, MLÀÊLÀÉ 

~~~ 

~~ 
MédicolCRMz 

f(NG).ASCIR.OD9-l



'ca 
+ ' Nota de Sala Círúrjgica uz vzmum ~ 

nlusnul m 

^SY. mmmm 
AsP. TRAQUEAL vm 
ASP.TRAQUBALN'12 

. TRAQUEALNHA 
Asn muumwls 

N'|2 
svzvus N'I4 
NAsoa CUICIA 

NASSG. wNGA 
UamALw 

mÍMQUEAL 

Wum N' 

nos 
SIA N' 

Awonxo SIAr 
CJA rr 
CIA N'

~ 

cxr clrr CROMADO rr 
cn mn cnowmo N' 
DE Aoo N° 

DK AÇO N' 

ma NMN N' 
ns NYwN N' 
nz mrmw w 
mucucrnn 
rmnucrmA N' 
munucmn N' 
Pounorwo N' 

N' 
rounopmo N' 
POLIGLECAPRONE N' 
SmA N' 

A cmmm 
MATLIIAL um 
ram nn nc 

Trr qnURA 
DS 

DE W N' 
frEINMAN N' 

sTmNMAN N' 

. ABSORVIVEL 

A nmvn vzmmcum 
VASCULAR 

, rm 
Dmnwo WA * 

) Dlisnnnunon 
) roco Auxmm 
) mcnosoopm - 

Dn puuo 
mwmvmuo lNVASIVA 

Elmzco 

mnmmuna



HEETSIIL 

I ' 
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8532304 
BMSILEIRA 

lDADE: 
DATAz JlD I 3°lG 

~ ~ PRONTUÁRIOI 
COR:~ PACIENTE: 

' SEXOz 

pnessAo AR PULSO RESPIRACÀO TEMPERA PESO GRUPO SANGUINEO 

ESTADO GERAL M( ) ( )MAU( mâssmo RISCO CIRURGICO aow )REGULAR ( )MAU( )PÉSSIMO 

EXAMES COMPLEMENTARES . 

An RESPIRATÓRI M . 

' 
\ AP. ClRCULATÓRJO 

An DIGESTIVO ' 
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DROGAS EM uso 
-A 

v _ 
j'_ ESTADO co (ASA) 

DlAqNÓSTlco PRÉ-OPERATÓRIÓ 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 

SECREFARIA DE FSTADO DE SEGURANÇA E DEFFÊA SOCIAL 

Laudn do IML ~ Lasnoa cwpovala 

|NsnTUTo DE POLÍCIA CIENTÍFICA
A 

DEPARTAMEN ro DE MEDICINA LEGAÍ. 

HIIIHIIIIIIIIIIIHHIII 

GERÊNCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍClAS MÉDICA E ODONTOLÓGÍCA LEGAL 

LAUDQ LESÃO CORPORAL 

Laudo n° 03.01.06.052017.12980 

GERSONIAS LUCENA DE SÁ 

Tv 
m . 

:I: 

.P\v 

|=,a›.,~.~ 

Órgão requisilanlez DAV ~ 

Dr(a): Francisco Deusdedít Leilão Fílho 

Remeter Qparaz 

llmo(a) Scnhor(a) 
Dr(a) acisco Deusdedíl bcílão Fílho 
DAV



-DESCRIÇÃO: Àpresenta~se para 0 exame deambulando por meios próprios, scm dcsvio cm 

- ür . 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGU RANÇA E DEFESA SOCIAL 

INSTITUTO DE FOLÍCIA CIENTÍFÍCA 
DEPARTAMENTO DE MEDICXNA LEGAL 

_ _ 
GERÊNCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL 

GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍCIAS MÊDICA E ODONTOLÓGICA LEGAL | 

C: 3028rl7 Laudovn°: 03.01.06.052017Ã12980 

LAUDO TRAUMATOLÓGICO 
Ferimento ou ofçnsa físiizd 

Data do examez 22/05/2017 Hora do exame: 07245 

Órgão Requisitanlez DAV. n° da Solicítaçãoz 074/2017 Aptorídadc Solicitan¡e: Francísco Deusdedit 
Leitão Filho. Nome: GERSONIAS LUCENA DE SÁ, 47anos, scxoz masculino Raçcorz filho(a) dez 

Vidal Camboim de Sá e dez María das Çraças Lucena dc Sã, ESXadO Civilz caszldq(a). Nacionalidgçlez 
brasilcirzL Natural dez Santa TerczinhalPB. Profissãoc poneira " 

~~

~ 

HISTÓRICOz O periciando relata que sofreu acidente de lrânsíto quando vinha conduzigido 
motocicleta havendo colísão moto- -carro, sqndo socorrido para o Hospítal de Emergência e Traümn 
Senador Humbcno Luccna.

/

~ 
_verlebra1, movimenlos arliculares preservados, ombros tópícos, sem cdema, scm dcformidakicg 
\amplítude de movímcntos dcntro dos padrões aceitávcís dc\normalidade; força e tõnus musculalcs 
prcservados em membros superiores. Conduz cópia dc prontuário médico emítido em formuláHo 
timbrado do Hospitai de Emergência e Trauma Scnador Humbcrto Lucena, por Dr Ewcrton~N. 
Teixeira (CRM: 2516/PB), atcstando que o pericíado deu cntmda no referido nosocômioâém 
05/10/2016, às 09h47, com fralura dc terço médio de clavícula direita, reccbando tratamenlo cirúrgico. 

QUESITOSZ
\ 

1) Hã ferímcnto ou ofcnsa física? SINL 
2) Qual o meio quc o ocasíonou? AÇAO CONTUNDENTE. 
3) Houvc pcrigo de vida'! NÃO.

_ 
4° Resultou debilídadc pennancnte de membro, scntído ou função? NAO. 
5° Resullou incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO A 
FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA - 

6° Provocou nceleração de pan0? PREJUDICADQ 
7° Provocou aborto? PREJUDICADQ 
8° Resultou perda ou ínutílização de membro, senlido ou função7 NÁO. 
9° Originou incapacídade pcrmanenle pam o tmbalho ou enfermidade jncurácl NÃO. 
10° Rcsultou deformidade pcrmanenle? NÃO. 

Man 168.7.23-7 CRM 70581PB
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Hlstórlcoz Vítlma de acldente de trânsko ocorrido no dia 08/09/16, po 
Vicente Lucas Borges, no Bairro Treze de Ma¡o, nesta Cldade de Jo_ão P 

llustrlssimo Senhdr .
\ 

Dr. Fáblo de Almeida Gomes 
- MD. Gerente Executivo de Mediéina e 

Odontologla LegallGEMOLJSEDí 

GOVERNO DO ESTADQ DA PARNBA 
SECRETARIA DE ESTAQO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCJAa 

1I SUPERINTENDÊNCIA REG|ONAL DE POLÍCIA. CIVIL VÍ
A DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEÍCULOS DA CAPlT 

Rua Manoe| Ruñno Ila Sllva', SN, Central de Pollcla~ lJoão Paulo II Jnão P oa
S 

I77 

Requlslção de exame n9 074l2017 
Exame requlsitadoz TRAUMATOLÓGICO 
Autoridade requlskantez Franclsco Deusdedlt Leltão Fllho 
Remeter o Iaudo para Delegacla de Acidentes de'VeÍculos da Capltal 

Aá 

ãü

Ó 

João Pessoa (PB), 17 de feverelro de 2017_ 
›

4 

~ 
Senhor Gerente, 

9“' 
d .. :ç'_ 

§a; cg sía7:oo§z f % vz 

Nñ - 

.z›\ ~., 

~~~
~ 

~ ~~ 

Solicito de Vossa Senhorla que seja submetida a exame traumatológico a pessoa abalxo 

Nomez GERSONIAS LUCENA DE sA 
Nacionalldade: Brasileiro 
Naturalldadez Santa YerezlnhalPB '_

. 

Estado cIvllz casado 
ldadez 47 anos 
Profissãoz Portelro _ 

Escoiaridade: Enslno Médlo 
Fi|¡ação:yldal Cambolm de Sá e de Maria das Graças Lutena de Sá 

Documento de ldentidadez 1 423. 748- SSPIPB 
Endereçoc Rua João Alves Rodrlgues, n9 449, Mandacaru, nesta 
Telefone: (83) 98678-0746 

n de Polfda Ch l 

capltal 

volta das 16:30h, na Rua 
assoalPB. 

~~~ 
ã
w 
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à

â 

s<=

ü



IDENTI FICAÇÃO DO SINISTRO 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTós
' 

Oulros 

HIIIIIIIIIIIIIIHHHHI 

ASL-0313743/17 
Vítimai GERSONIAS LUCENA DE SA 

CPFz 739.310.124-68 CPF dez Próprio 

DOCU MENTÓS ENTREG U ES 

Data qo Acidente: 08/09/2016 
tular ddCPFz GERSONIAS LUCENA DE SA 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identiñoação 
DUT

_ 

Laudo do IML - Lesões corporais - 

Outros
v 

GERSONIAS LUCENA DE SA= 739.310;124-68 
Autorização de pagamento

' 

Com provante de residência 

ATEN§Ã0: 

- 0 prazo para o pagamento da indenizaçãoé 

Iigue 0800- 0221204. 

Documentação recebida sem conferência. 

de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de análíse do pedido de indenização, acesse www. dpvatseguro. coma br ou 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13. 500, 00. Esse valór varia conforme a gravidade das 
sequelas e de acordo cqm a tabela de seguro prevista na leí 6194 / 74.

« 

Portador da doçumentação entreéue 

Data da entrega: 120/o7/2o17 
Nome: GERSONIAS LUCENA DE SA 

CPF/CNPJ: 739.310.124-68 

'GER$ONIAS LUCENA DE SA 

Responsável pelo cadastramento na seguradorau 

Data ,do cadastramentoz 1 1/08/2017 
Nome: VINICIUS CAMP_OS DA SILVA 

CPF: 0_51.812.667-62 

VINICIUS CAMPOS DA SILVA
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Rio de Janeiro, o7 de Agosto de 2017
' 

Carta n9 11432432 

A/C: GERSONIAS LUCENA DE sA 

SínistrolAviso Sinistro Líderz 3170419780 ASL-0295276/17 
Vitima: ' 

. , GERSONIAS LUCENA DE SA 

Data Acidente; 09/08/2016 
Náturezaz INVALIDEZ I 
Procuradorz 

Ref.: CANÇELAMENTO POR PARALISAÇÃO TÉCNICA 

Prezado(a) Senhor(a), 

Informamos que ao cónñrmar o registro de aviso para geração do número oficial de sinistro, 

ocorréu um erro de'ordem administrativa e/ou sistêmica impedindo assím o cadastro do 

sinistro. Portanto, solicitamos entrar em çontato com a Seguradora Consorciada de origem 

SEGURADORA LIDER DPVAT'- REGULAÇÃO para regularização do Aviso de Sinistro Líder, afim 

de darmos conti_nuidade no processo de cadastramento do sinistro. 

Em caso de dúvida; entre.emrcontato conosco por meio do nosso SAC OBOO 022 12 04 ou 

através do nosso site www.seguradora|ider.com.br. 

Atenciosamente. 

Seguradora Líder-DPVAT



MATO$,DORNELAS 
_

. 

_& PAIVA ,_ ADVQGADOS 

PRÓCURAÇÃO 

OUTORGANTE(S): 
AWA weaw pa íwí Émruvbwl ómsrroo _ó4/L1-vm J"A/§~ 

çMfwéSoIz o Axpe zq //,.2 z*+4›?› 55/-7/7 5 Pomócwf po df 
ga M 133 zza 124 -áí_ dâwzmg g mwcocénua cg ávn íozaíf 

ués hãu " / MtrAIP ' 
,_ 

ES - 
/Z/.L . 

OUTORQADQãZ ADRIANO DE MATOS FElTOSA, brosileiro, solteíro, cdvogcdo 
devidomenie ¡nscr¡to no OABlPB n° 19.338; JHANSEN FALCÃO DE CARVALHÓ 
DORNELAS, brcsíleiro, solteira cdvogcdo, devidomente inscrito no OABlPB nQ 

19. 339; e RENAN DE CARVALHO PAIVA, brosileíro soHeíro, odvogcdo 
devidomente inscrífõ nel QABIPB n° 21.393, todos com endereço profissional sito

, 

no Ruc Sólon de LL_¡_cenc, 492, Centro, cedelolPB. 
___' _/ 

~~~~ PODERESz Por es-i nstrumenio porfículor de procuroçõo, constiwo meus 

_ 

basicmes procurgd __s os outorgodos, concedendo- lhe os poderes inerentes 
dc clóusulo "aq u ___Ha ef_ exjra_", _pcrc o foro em geral podendo poñonta

~

~ 
z-~x 7 respectivos proc'e'$sc›s.~ Qlicüor providencior e ter. ccêsío a docgmentos de 

quolquer ncturezo sendõ o presen1e insfrumento de manddfo çneioso e 
-contro1uol, podendo sübsfobelecer esie o outrem, com ou sêm-.~_[_e_seWa de 
podére$, dondo 1udo por bom e volioso o fím de proticor tos os demois otos 
necessórios oo fiel desempenho deste mondcto, otuando estes cousídicbs em 
conjunio ou seporcdamente independentemente de ordem de nomecçõo. 

PODERES ESPECÍFIÇOSz A presenfe procuroçõo outorgc oos Advogados ccimc 
descñtos, os poderes especíais poro receber citação, confessar, reconhecer a 
procedêncla do pedldo, transigilz desle, renunciar oo direito sobre que se 
funda a açõo, ñrmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber 
quilcção, receber e dar quifoção, levaniar ou receber RPV e ALVARÁS, pedlr a 
jusiiça gratuilc e asslnclr declaração de hipossuñciência econômicu,' em 
afenção com os termos do art 105 do Lei 13.105/2015.

u 

Cobeàelo - PB. 09 de mcio de 2017. - 

$M1W 
OUTORGANTE 

®83 3228 4336 / 98708-8728 / 99800<2074l 98836- 4890 I g advogadosmdn@zmail. com 

Rua Sólon de Lucena,' 492, Centro, Cabedelo~PB 

um 

'ÉÚJW:1U1533 

~~
. ki 

sgrsm 

lider 

rwat

ãL
yw



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS §599urad°HUderdos 
Ccnsóidcs do Seguro DPVAT 

I DENTI FICAÇÃO DO SI NISTRO 

ASL~0313743/17 
Vítima: GERSONIAS LUCENA DE SA Data do Acídente: 08/09/2016 

CPF: 739.310.124-68 CPF de: Próprio Tltular do CPF: GERSONIAS LUCENA DE SA 

DOCU MENTOS ENTREG U ES 

sñnistro 
Certidão de casamento 
Outros DUUUS 

Rs 
//II///l_llllllllllllllll 

Comprovante de resídência 

ATENgÃO= 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
compleh. Para acompanhar o processo de análíse do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 
ligue 0800-0221204. 

- A indenização 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. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 18/10/2017 Data dc cadastramentoz 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



~ 

00060549

- 

cana_03 

lllllllll 

Pag. 

01097101098

~ 

Ô ÊiõER Mmmw 

nío de Janeiro, 18 de Agosto de 2017 

cana n': 11507935 

A/c: GERSONIAS LUCENA DE sn 

SlnlstrolAvlso Slnlstm Líden 3170444483 ML-0313743/17 
Vltlma: GERSONIAS lUCENA DE SA 

Data Acõdentez 08/09/2016 
Naturezaz INVALIDEZ 

Promradon 

Ref.: EXlG ÊNCIA DOCUM ENTAL 

Prezado(a) Senhor(a), 

Recebemos em 2o/o7/2017 a dncumentação relativa ao acidente ocorrido em 08/09/1016. 
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação 
da documentação elou informações, conforme descrevemos a seguirz 

- Autoñzação de pagamento nãu ocnclusivo 
- Comprovante de residéncía ilegível 

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra<se interrompido e se 

reiníciará a partir do recebimento da documentação acima indícada,juntamente com cópia da 

presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de 

sinistro foi registradn. 

Caso a dncumentação 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 TEMPOI 

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT; 

Em caso de dúvida, entre em contam conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do 
nosso site wágguLaQDLaügsLÇtL 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 
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