
Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11549156

A/C: RISONALDO DA SILVA BARBOSA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170459001 ASL-0326159/17

Vitima: RISONALDO DA SILVA BARBOSA

Data Acidente: 03/10/2015

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 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RISONALDO DA SILVA BARBOSA

Nº Sinistro: 3170459001
Vitima: RISONALDO DA SILVA BARBOSA
Data do Acidente: 03/10/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170459001.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENI"' 1 jiri|l|1i|iní|#1ír|líirVAT 
I S e g u r a d o r a L í d e r . D P V A T 

i M" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Ev.e. lorriiulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
,-!ir '̂l.^ que fss;-.- sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fornia e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

mo ' " - ' f ^ j ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ o j c L S ^ V ^ i 3 o v / \ A o / y ^ 

PCí^;ADOR(A\ DO RG N° ' " ' - ^ � ^ 5 3 - ^ _ EXPEDIDO POR_ ^ - 0 5 j f > S ~ EM / / < % ^ E 

îp! .oî AíAiaAmcna-̂  Ljuooocjoü-ooou-oo. pRopissAo mn̂xnr 
E RENDA MENSAL DE R % . J J ^ M M M A { ' ) NA QUALIDADE/DE BENEFICIÁR!0(.A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SE(,URO DP VAI IjA VÍTÍMA l < A ^ - K V 3 j l c k ) O/OL " W & C k . OwigSeVAUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAl A EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORM.AÇÕ.IS ABAIXO PRESTADAS. 

';. A C irciiiiii Susep n" 445/2012. que trata da prevenção i lavagem c'e dinheiro no rnercado segurado.', determina que todas as seguradoras são obrigadas a | 
.onstituir cadtisiio de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização, cste cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoaL 
infoiinaçòes acerca da profissão e da faixa de renda mensal. I 

í-';:i,.-) i--i,'it.--r r.;>programaçâo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaíxo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

'.'úf-,;,i x j l i i io e/ou !)'M-iefício - nos documentos apcirccercin termos taii como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

- ' .i'Ud L.:i!t,!Cidrial nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJouME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� ; onld coiiiunra quando o beneficiário/vítima náo for tituiar; 

� C onla iipo KACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensai; 

� Conta lipo EÁCIL oper ição 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. r,-),-,ia POUPANÇA operação 01 3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com iimite de movimentação financeira m e n s a W e - a t é - R $ ^ # 0 ; 0 0 r = - - ; 

- C onta nlociueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de codta como dbtüFrfehtb ' 
' .-*".» ' -~ - 3 ' * £B 9 ^ .1=^. f . í 

cor-iipiobiitorio dos dados bancários); ' -^l,-}. t_31'\ «3 

- f Ŝ l- '.Io |-í(:'r.-:>'-iário/vilima inválido ou pendente de .--egularizacAo ou csnrdado (/ccomendamos a consulta ao sitejda RECEITA FEDÉRAL | 

-.vvv-vv.rei-..cit.;.iazenda.ijov.br), bem como o CPF cadastradc no ulSDPVAl SiiiislrGS que não é o mesmc da conta informada pana/depósito; I 
[ - & 0 W l̂Li. &U^J 1 

� Conlas nõ .) pertencentes à vít ima/beneficários. | . 
IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documento-:, que comprovem os dados bancários com imagem' dí'gi^li&ãüà/&a^n^c,ol§%áo, 
escritos a mão. por meio de extratos bancários informando a n-iovimentação financeira da conta ou cópia do verso do caítãoimülfiplo cpjn ínfonmcfGão: 
de':ór!igo d<-M-q-urança. ' E ü ' 

X^Vt COiT A CORRENTE (TODOS 05 BANCOSI O O I L L V 4 6 / O Y - a 
W ó ^ N" da AGÊNCIA (com díaito, se existir) ^ " ^ n - X M" da CONTA (com diqito, se existir) - J " � ^ � ' O - A 

I'-\RA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS RRADESCO. ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
h ' tiu BANCO , N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO q u , A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA T11ULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
')f AC ORDO CO-V: AS INFOfíMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

|Vk.>Yvo,>fi^ . de Meovc^ de « ^ " 6 fooQ/m ( ) ^ ^ S ^ / ^ / ^ m j L o A L 
tüCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

, \ V i ) AVeNÇÃO— — - - - - - - - - - - - — r — — — X 
W ^ ^ \ 

o S-.>yi,io nPV.-yi garante indenização de R$13.500,00 err. esso de moite (-/aic. (jue sera pago ao/s legitimo/s beneficiário/s,obedecendo á legislação vigente 
�,-. '-.Vl.l ;io :-ír'(!':nte), indencação de até R$15.500,00 em caso de invvlidez permanente (v Uoi que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
�..itfl 1 C:' <fgii-.-i pievista na lei 11.945/2009) e reembolso ue ate ftS z ,"00,00 err. caso de despesas médico-hospitalares. 
� .Jl ,t-ip:ii,!-,(!,' o proces-,0 de análise do pedido de iiuJeni.-jÇtio.<)i->;ss(.- wv,'v..üpvjisequriidoii.insito.com.bi ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 
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B 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Seguradora 

^Lio^^ 
A d ^ I n l ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ u r ^ O ^ A T 

AUTO^i^^Ot^EPA^AMENTOOEINOENI^r^^^^^^^^^^^^^^^^ 

N ° no SINISTRO 3 1 ^ 0 3 . 0 . f\<5%5" CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. ^ 

EU. RlSOWAlhn 5 ^ S\L\Jk hAf^AO^A 
PORTADOR(A) DO RG N° { ^ 6 3 5 * ^ ^ .EXPEDIDO POR P / P 5 EM ./_ . /_ 

/CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROPissAo AtRfcvLTP̂  
E RENDA MENSAL DE R$ ^ W J Q ^ P ^ H A QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ^ í S O l J A L t n 4 l L I / A ( ^ H & C & A .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal. 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro erTipresa)_ou LTDA. 

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

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira rneps^ 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas coSn limite de movimentação f na hceira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a |ce|açã5d2 pA6Go%1^e abi rti ra de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou candelanõlféCortTenaamos a corisu ta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT&inistras ^ i e mâoréagge d conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 'j u r ü 8 : 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
H° do BANCO k Ê ^ ^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) O z ) H ^ - X N° da CONTA (com dígito, se existir) i M C / o 3 " x Y 

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

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

R^WPA . ao\de JüLNo de ^41- x^z/HQ/^l^jn rÁLScji vL fíwii^r)/io^ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ^ ATENÇÃO 

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



i 0 AUTORI2Â<;;ÃO DE PAGAMEN ro OE INDENI" -̂ .«.«."�'««'̂ �̂�"̂  �-^'AT 
.! Seguradora l íde r � DPVAT 

v . . , - � . i i i i — — — ' - — " 

' / i N" 0 0 SINISTRO / CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j 

E<;iè ffírriiuiãr o dsve ser preenchido éxctusjvamente rnm daijof dg hpnefieíário da indenização do Seguro OPVAT. rwnca com dados de terceiros. 
.4,r n que VSSÍ-- -.ejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

'''Í^Jxio^S»c/<jo o|cu S ^ v ^ QoJvLor^x^ � y 
PCR;'DOK(A" DO SG N« ' 9 6 3 - . 6 4 4 _ EXPEDIDO POR ^ - O ^ \ EM J j . / / < £ ^ E 

p' O 4,.AXIX4)E(7|@).g)g/cNm L-XJOOUULXJ O O O G O ^ pROPissAo ywfxi/XM'' 
£ RENDA MENSAL DE R S j ^ i M ) ( A ( * V NA QUALIDADE/DE 8ENEFICIÁR!0(.4) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO/ REEMBOLSO DO 

SEíiURO DPvAI DA VÍTIMA i Ç Ç ^ r t Ò o t c t o " Í \ M A ^ Á ^ i a B ^ U T O R I Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAI A EFETUAR O CRÉDITO,DE ACORDO COM AS INFÒRM.a.ÇÔCS ABAIXO PRESTADAS. 

; �; .*( C ircuij"! '/usep n" 445/2012.qae trata da prevenção A lavagem dinheiro no rncrc.do segurado.', determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
:onsl.iuiif tadasiio de Codas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização, êste cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaU 
iiilonnaçòes acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

?a. .4 i-Wt.-f reprogramação He um pagamento, lembre se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

.V<r.;.i :.i:; .i, ií.i e/ou i3>M->efÍcio �� nos ducumentos ap«)fi*ceri.'in termcs'tdis, t.omo; INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� � .i'U,i i ;v:,.,icsarial nos documentos aparecem termos tais corno; CNPJ ou MÊ, ;ME (micro empresa) ou LTDA. 

- ; o i i i j cuiiiiintn quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� ( «nw Wpo i-ACIL, atenção para o limite de movimei iíaçao financeira rnínjai; 

� ', o(ií3ftipo'f AGIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. í :)tii,-i MOtffiANÇAopeiacâo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira meriMhde'até'il$:^G$!Q:00r^^ 

� C íuuA nloclueada, inativa ou em proposta (neste momento r<?voga-sea aceitõçâ;>ae proposta de abertura de conta comodÕtSNfeíto | 

conip.obacoi.o dos da^ios bancários), ; S % \ l - ? J v " ^ A O O ^ Í ^ » 

� f ;̂ í- do h<í!v:>'iario/viiinic inválido ou pendente de .'eoiilaníacío ou Cí^rí-lndo {.-ccomendamos a consulta ao sitejda RECEITA FEDERAL | 

�.vtv\v.rof..oit.i.ia/enda.i^'.>v.br). bem comoio CPF.cadastrado no ÍISDWAT Situstr&s ĉ ue não P o mesmo da conta ir>fôrmaci^ ^ ^ í É f iSv^^ ' (� 

� <ontasnÁo pertencentes à vítima/beneficários. (. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagerq ^ íg ig l^ i 
;.'S <�) mão. por meio < 
digo cif -.«-iiurança. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagerq ^ Í § i w l ^ ^ # / ^ ^ ^ ^ l 6 % p 8 . 
'lUfS <�) mão. por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do ca0âo%iui(ip^o & p * W g * m « ^ o : 

tis»'jKüqo cif -.«-iiurança. ' E a * & 

I \ c:,: MT %M COi\i\'\ CORRENTE (TODOS OS BANCOS! V i i a / A v f ) f V 1 
f-. SAhCCCSJ4 N" da AGENCIA (com digito, w cxisnr) ..SlJjJÍ:N" da CONTA (com dígito, se existir) . V » <5 - / ^ j 

I'\RA CRÉDITO TM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS RRAD<5CO. !TA'j. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAI) 
h- dü BANCO . N" da AGÊNCIA (com diglio, se existir) N° -da CONTA (com dígito, se existir) 

0t-:,s.A!<O QU. A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA IHULARfDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO OA INDENIZAÇÃO. 
Of «.( OSDO CÜ V. AS INFOííMAÇÔES DESCRITAS, RECONHF(; O O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR OA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

A W u c ^ f l ^ . de M e u v c ^ foon/haP^ ^ S J J I / Ó L / ? f K ) j U ) / T k 

^ t OCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

. A l E N Ç Ã o — - - " � " ' — — - - — — — — : — : : — Z T : i r - ^ , 

� ) S!'yv,ia f)PV.»l (jaranie ii:oenizaçào de R$13.500.00 en. ts-íO tie muitt (vsit. iiue sera |,-ago ao/s legitimo/s beneficíârio/s.obedecendo a legislação vigente 
� .1 ':«!.< ;;t-(!>:me),indeni?iÇão de até R$13.500.00 em raso de irtvvlide» permanente {v líoi Que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
�.. fA I 'fQu-fi piavista oa Iwi 11.945/2009) e reembol-..o oeate ft$ <..'00.00em caso de despesa: médico-hospitalares. 
' - l l iim;i.-ii,l:,i: o proce'.:.o de análise do pedido de i<itJeni.'jç>)ü..ar<;ssf ww%.upvjisegiirpdoii,insito,com.br ou ligue para o SAC OPVAT 0800-0221204. 
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Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Polícia 
la Superintendência Regional de Polícia 

7a Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Deiegacia da Comarca de MAMANGUAPE 

GOVERNO 
DA PARAÍBi 

DnoumenlacAa méeüca Hosnltnlar 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL 
Livro no 007/2015 
Ocorrência n° . 2.379/2015 

Aos DEZESSEIS dias de NOVEMBRO de DOIS Î IIL E QUINZE, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB, na 
Delegacia (}e Polícia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARCOS PAULO SALES DE CASTRO, 
Delegado(a) de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) ad-hoc Frederico Figuiredo Brito da Silva, aí, por volta 
09h:59min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada: 

RISONALDO DA SILVA BARBOSA, conhecido por , Identidade no 1.953.594-SSP/PB, CPF no 
024.984.684-55, nacionalidade brasileiro, estado civil: casado, profissão: agricultor, filho(a) de Francisco  
Canidé Barbosa E De Luiza Da Costa Barbosa , natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 06/12/1974  
(40 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sítio Alagoas, S/N, Zona Rural,  
tendo como ponto de referência: próximo a capela de São Sebastião, na cidade de MAMANGUAPE/PB,  
fone(s) para contato: (83) 98807-8407. 

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLÓGICA (CP, 
art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polícia Civil para 
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue: 

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO; 
2) DATA DO FATO: 03 de 10 de 2015; 
3) HORÁRIO: 13h:0min; 
4) LOCAL: BR 101, próximo ao Sítio Camaratuba, nesta cidade; 
5) UNIDADE DE SAÚDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital Regional de 
Mamanguape; 
6) O COMUNICANTE/VÍTIMA CONDUZIA O VEÍCULO? SIM; 
7) SENDO 0(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEÍCULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, É ELE 
HABILITADO? SIM; 
8) O VEÍCULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAÇÕES 
TRIBUTÁRIAS? SIM 

6) DESCRIÇAO DO(S) VEICULOfS) ENVOLVIDOÇS) NO ACIDENTE: 

marca/modelo: FIAT/PALIO FIRE, ano: 2014/2015, placa: QFA 8969/PB, cor: vermelha, chassi: 
9BD17122LF5969730 em nome da sua esposa ROSÀLIA CONRADO DE MELO BARBOSA. 

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE; 

8) BREVE RESUMO DO FATO: 

QUE no dia 03/10/2015, na referida hora e local, estava se dirigindo da cidade de Mataraca em direção a 
sua residência no referido veículo o qual conduzia, quando o mesmo perdeu o controle deste e colidiu 
num canteiro depois de passar em um radar de controle de velocidade no local e ao colidir no canteiro o 
veículo capotou por diversas vezes; QUE assim sofreu acidente de trânsito; QUE segundo laudo do 
Hospital o noticiante deu entrada com relato e queixa de dor leve em região lombar e em MSE, QUE 
junto com ele e sua esposa estava a pessoa de SANDRA PESSOA; QUE foi socorrido por populares e 
conduzido para o Hospital Regional de Mamanguape, onde foí atendido conforme documentação anexa 
9) OBSERVAÇÕES: 

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim, 
escrivã(o) que digitei. 

á)L <L^Oi/k /l,);?^)^/!/^/. 
RISONÀLDO DA SILVA BARBOSA ' / % 

Frederico ! da Silva / Matrícula 156.567-2 

^Mr:^;ZCSf, 
I;' 2 0KA[).E8O 

'opmT; 



Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Policia 
1^ Superintendência Regional de Polícia 

7a Delegacia Seccional de Polícia Civil 
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL 
Livro no 007/2015 
Ocorrência no; 2^379/2015 

Aos DE2ESSHS dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E QUINZSE, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB, na 
Delegacia (le Polícia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARCOS PAULO SALES DE CASTRO, 
Defegado(a) de Polícia Civil, comigo, escrfvã(o) ad-hoc Frederico Figuiredo Brito da Silva, aí, por volta 
09h:59min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada: 

RISONALDO DA SILVA BARBOSArConhecido por , Identidade n© 1.953.594-SSP/PB, CPF no 
024.984.684-55, nacionalidade brasileiro, estado civil: casado, profissão: agricultor, filho(a) de Francisco 
Canidé Barbosa E De Luiza Da Costa Barbosa , natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 06/12/1974 
(40 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sítio Alagoas, S/N, Zona Rural, 
tendo como ponto de referência: próximo a capela de São Sebastião, na cidade de MAMANGUAPE/PB, 
fone(s) para contato: (83) 98807-8407. 

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FMSIDADE IDEOLÓGICA (CP,  
art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegada de Polícia Civil para  
nairar/registrar/informar/notaciar conforme segue: 

1) NATUREZA DO FATO: AQDENTE DE TRANSITO; 
2) DATA DO FATO: 03 de 10 de 2015; 
3) HORÁRIO: 13h:0mín; 
4) LOCAL: BR 101, próximo ao Sítio Camaratuba, nesta cidade; 
5) UNIDADE DE SAÚDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital Regional de 
Mamanguape; 
6) 0 COMUNICANTC/VÍTIMA CONDUZIA O VEÍCULO? SIM; 
7) SENDO 0(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEÍCULO ENVOLVIDO NO AQDENTE, É ELE 
HABILITADO? SIM; 
8) O VEÍCULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAÇÕES 
TRIBUTÁRIAS? SIM 

6) DESCRIÇÃO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE; 
marca/modelo: FIAT/PALIO FIRE, ano: 2014/2015, placa: QFA 8969/PB, cor: vermelha, chassi: 
9BD17122LF5969730 em nome da sua esposa ROSÁLIA CONRADO DE MELO BARBOSA. * 
7) TESTEMUWHAÇS) DO FATO/ACIDENTE; 

8) BREVE RESUMO DO FATO; 
QUE no dia 03/10/2015, na referida hora e focai, estava se dirigindo da cidade de Mataraca em d i r ^ o a  
sua residência no referido veículo o qual conduzia, quando o mesmo perdeu o controle deste e colidiu  
num canteiro depois de passar em um radar de controle cte velocidade no local e ao colidir no canteiro o  
veículo capotou por diversas vezes; QUE assini sofreu acidente de trânsito; QUE segundo laudo do  
Hospital o notíciante deu entrada com relato e queixa de dor leve em região Itmibar e em MSE, QUE  
junto com ele e sua esposa estava a pessoa de SANDRA PESSOA; QUE foi socorrido por populares e  
conduzido para o Hospital Regional de Mamanguape, onde foi atendido conforme documentação anexa  
9) OBSERVAÇÕES; 

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado peto(a) notíciante, e por mim, 
escrivã(o) que digitei. 

/$Lyy?iA^(A ^ <;^0i/<>' / l@;)(kiAv^. 
RISONALDO DA SILVA BARBOSA 

Frederico ^ a Silva / Mâínciiiaiio 156.567-2 

™ . í in .A ' ' * !—.» � ' > . * ' m m m m , m j ^ ^ ^ u - v i ^ . . W W J W a i r V 

ZOKa(l.BG 

DPVAT; 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IIVIL 

rt» l-l"""-"'»'-»" 

EU' ^ ^ h / J Ü x ^ & " W Z v r ^ B o A ^ C X ^ C ^ portador da carteira de 

identidade n? ^ � ^ S S . ^ o \ L [ g inscrito no CPF/MF sob o nS QúLlj . 

residente e domiciliado na S J C õ o t c > X c k , Q . o t X S \ n S - / \ r \ j U x ^ i X v j L o J L 

Cidade _ ^ C W X X Y \ o ^ u X U ^ t i P . ' , Estado „ P e > _ _ . _ r . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de^^resef i ta r o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei 6.194/74), uma vez que: 

(V^) Nâo há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do n-spuctivo pedido; 

Com o objetivo de permit ir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do iaudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da le.são ou lesões, para os fins do §1? do arl 39 da Lei n° 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para 3 realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

) ( i 8 í n m ] o ^ & . . ^ 

Assinatura do declarante 

conioni ic documento de idenlíficação 

jMgj2>^>^y^x3^ - o^/ot/^QJ^ 

Locale data 

i 

ii 2 8 mim" 1 
! 

!n K^iA^r 
í U r \ j M )i 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IIVIL 

rt» l-l"""-"'»'-»" 

EU' ^ ^ h / J Ü x ^ & " W Z v r ^ B o A ^ C X ^ C ^ portador da carteira de 

identidade n? ^ � ^ S S . ^ o \ L [ g inscrito no CPF/MF sob o nS QúLlj . 

residente e domiciliado na S J C õ o t c > X c k , Q . o t X S \ n S - / \ r \ j U x ^ i X v j L o J L 

Cidade _ ^ C W X X Y \ o ^ u X U ^ t i P . ' , Estado „ P e > _ _ . _ r . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de^^resef i ta r o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei 6.194/74), uma vez que: 

(V^) Nâo há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do n-spuctivo pedido; 

Com o objetivo de permit ir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do iaudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da le.são ou lesões, para os fins do §1? do arl 39 da Lei n° 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para 3 realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

) ( i 8 í n m ] o ^ & . . ^ 

Assinatura do declarante 

conioni ic documento de idenlíficação 

jMgj2>^>^y^x3^ - o^/ot/^QJ^ 

Locale data 

i 

ii 2 8 mim" 1 
! 

!n K^iA^r 
í U r \ j M )i 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO OO IML � � � ....%%.'í=.'!Í%'i'̂ #^?"ML 

II 

Eu, K J V T U D \r^<kíLfLfD ^ B o A & ^ C X . portador da carteira de 

identidade n? d . ^ 5 5 . ^ ^ ^ e inscrito no CPF/MF sob ò nS 0«3A. A Y ^ . ' o y ^ - - 5 5 

residente e domiciliado na s J C ú o t>oJboL<3iotX S | � / \ r \ J U x ^ X u L o J L 

Cidade ' ^ < K y y \ < K y \ o u ^ M ' . Estado P e > ^ . declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de^^resentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.394/74), uma vez que: 

o / ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do u spi cnvo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor dé via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correia avaliação da existência e aferição do t^rau da !es3o ou le^õe";, para os fins do §19 do iirt. 32 da Lei n» 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização píira 3 realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la. caso discorde dó seu 

conteúdo. ��* "', "�!:/': 

rAi <LZ o/o- ; ? J U l L ú ^ 

Assinatura do deciaranie 

eoriuídiic documento de idenlilicação 

M^>>^^>xyx>>ja^ ' 0A/ot/«3qj€ 

local e data 

\ -

:i::j(.Lnrir;OE& 
! ; " ' i 
?7 2 8 mi m ' ; 

ÍDEVgf' 



*='^^^c,lc^«z~ta'róta's}^ 

H G M 
HOSPITAL GERAL 
D E M A M A N G U A P E 

Comprovação de ato declãfãtõrio 

RELATÓRIO MÉDICO 

Paciente RISONALDO DA SILVA BARBOSA , 40 anos, dando o primeiro 

atendimento no Hospital Gera! de Mamanguape no dia 03/10/2015 as 14:02 horas, inscrito sob o 

BAM rf. 74101. Sua mãe chama LUZIA DA COSTA BARBOSA. 

O referido paciente deu entrada no serviço após acidente automobilístico e 

queixando-se de dor leve em região lombar e em IVISE. 

Feito propanoíol 40mg vo e diclofenaco 50mg oral e liberado para casa. 

CID: M79.6; M54.5 

Mamanguape, 29 de OuWbro de 2015 

/ - ' 
/.», t 

/<A 
/ ' 
\. 

"^^ncilm > Rodrigues Leite Rangel 

Diçétor Técnico do HGM 

.̂̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ 
^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ 
^^.^^1::^^B^^^^^.^B^B.B^.^.B^-^^ 

1^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^ 
^^^^ 



~n 
RISONALDO DA SILVA 
srr ZALAGOA, S/N - AREA RURAL 
MAMANGUAPE/PB CEP: 582800130 (AQ: 14) 

ClasstíSulICIs: RESIDENOAL/RESOENCIAL MONOFASICO 
Roteiro: 16- 14- 191-3380 Referência Ago/301S 
Wmeíidor 00000381818 Ennissâo: 3&08/3015 

ENERGISAPARAto-DISTRlBUmORAOEENERGWSÍA 
Bl23O.Kin25-Crat0RK!£mi».JoloPesSO3(P8.CEP58071«O 

CNPJ0903S.183/000m0 Inst.Esl 180168230 

Mota FiSMI/Conta de Energia Elétít» NWII.ITOíej 
«digo ptn Dibllg AiitimillcoiOaiXieOTa 

Atendimento ao Cliente EMERCISA 0 8 0 0 0 8 3 . 0 1 9 6 Acessei www.energi5a.com.br 

.Conta Kférente a 

Ago/2015 

Apresentação 

26/08/2015 

Data prevista da 
próxima leitura 

28/09/2015 

1503Jc((.l4a5.-J074.8265.eBa3.81lB3.aab4. 

CDC (Código do Consumidor): 5 / 1 1 6 5 0 7 2 - 8 

Canal de contato 

q 

(;) qê^a 

CPF/CNPJ/RANI 
24984BB4S5 

/Xnterlor 

_ ^ O m Ltltura DiU lt l tura 

Faturas em atraso 2oitnn6 BOT? Temis BIBI 

Cálculo de consumo 
Atual Constante 

1 

Consumo 

84 

Dias 

33 

FATURAS VENCIDASATÊ 
OOIA2l/0a«015PAGAS. 
OBRIGADOI Dticrlçio 

Consumo em KWh 
Adie. B. Vennema 

Demonstrativo 
QuintldMIt 

84 
Pra;» 

0.37858 

Histórico de Consumo 
(kWh), 

JuVIS \ 8 ! ' -
Jun/15 M-r 
Mai/15 69 

-Abr/IS 81 
Mai/lS 73 
FBV/15 75 
Jan/lS 8) 
Dez/14 74 
NoWM B7 
Out/14 66 
Set/14 69 
Ago/M 68 

IMPOSTOS E ENCARGOS 
PIS 
COFIN 

- - CONTh.oUIÇÁO ILUM PUBUCA 
. . ICMS (Base oe calculo Rt S3.44 lAiiquota 26,00*) 

« 

"f̂  

ViltrCRt) 
31.88 
4,82 

0.84 
2.84 
a.2B 

13.38 

t , - \ " ' ' x 

Média dos úttimos meses 
74WVÍ1 

VENCIMENTO 

03/09/2016 
Indicadores de Qualidade 2015-RÍDTUII 

Apurado " m i t e d e T e n ^ à o 

-ii"/ 
TOTALAPAGAR 

R$ 59.70 
/ 

oc MENSAL 
OICTRIMESTRAI 
DICANUAL 
FICMENSAL 
FIC TRIMESTRAL 
FICANUAI 
DMlC 
OICRl 

Umites 
da ANEEL 

13.50 
26.34 
52,68 
8,50 

17.09 
34.18 
7.20 

18,60 

9.42 

5.17 

NOMINAL 

CONTRATADA 
LIMITEINFERIOR 
UMITE SUPERIOR 

330 

Dlseri/nlntoao Viler 
nw 

» 
SeniçosffliDBlilaEraiBBíCT 
Compia de Eneigia 
Seniço de Transmasio 
Encargos Setofieis 
Imposos Oiietos e Encatps 
OtAn Seniços 

14.42 
17,84 
1.23 
3,22 

23.20 
0,00 

24,18 
29,56 
2.04 
5,39 

38.68 
OJIO 

ToW Stn vote 

ATENCAO 

VaSiff da encargo do Uso do Sistnna de ObtritiuIcAo 
(R8t6/20í5)ftil7^ 

, 7 l - . - - ' . - . J 

í ^ . S ^ 

: c ; ; t ; ; \ , ! ;V . ! / ! . , 

l 8 mB. 20% 

.0 
.lt <.-. 



Declaração do Proprietário do Veículo 

;u, |2o5ci&cx. Cot^irua^cLo 4^ /VUL£O SO^L o s o -

RG n° o ^ . c ^ j õ l l ^ l . . data de expedição ^ t 0 6 i c ^ Q 

Órqão / % , portador do CPF n° ^ ^ ^ ^ 1 3 ^ 6 4 - , com 

domicílio na cidade de A^>Yvc3vV\<ax.A.^^^^^':x^ no Estado de 

f ^ € ^ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

S J X o A C o u G O C u ^ ,n° C ^ l ^ f . 

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima Í ^Lo i t oVv£ \ i<^ ' 6 ^ ^ S ü ^ J x > ^ u \ o o condutor era 

V2A.'S<?kvoJl<jo qíx \AX l2)^-U?ò^ 

Veículo: F ' M r T - / f 4 L Í o F i f ^ 
Modelo: ^ O ^ A 
Ano: a o d 5 
Placa: QFA 

Chassi: G I G D J ? : ^ ^ ^ / - F 5 q 6 G| l 3 0 

DatadoAc idente : O S ) j )O j , 9 a j 6 
Local e Data: 

^^ /ÁJCK r ^ w v a ^ /in lvi<d^ R^k^cv 
Assinatura do Declarante 

/3cK^c)/:x^ 
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

m 
Teresa Ramos Lins 

T. í i . . i l X í i V t O Ej«U c « . c n « l T « , . , ™ « « ^ l « „ 

A . . » . . . Z . C n , . M . ™ . » . - ™ C I » ! « J » . 0 » 

CARTÓRIO BUSTORFF 2» OFICIO OE MOTAS E PROTESTO 

Rua R. Pras. J. Pessoa 47 Mamanguape, 47 -

n.^yPr"! coso dtiliüilita e verdadeira, ak hríâs 5 ií- > 

! a g K 5 # E Z ; % L . . _ õ : = : : = „ 5 
Z i . . í i : r r r Z > - ' ^ 0 "-iZ*. ̂  " ^ ^ - " l ^ C F ^ - ^ — _ m n , » , n r . I i rn rA»/ ! 

SELO ÍIGlIftL: ftCI70005-M ' ^' Selo Digital:ACK0834MBOF 
Confira a autenticidade es littps://5Elodigitai.tjpb.jB5.br Acesse o site https-J/s8lodigital.tjpb.jus.br 

T,r», R a « r n r : 1 ^ ^ ^ 
[2015-001íll]£fiflL:gí }?,75 fAWEMmS^FEPJ^ 2 3 ^ " ^ Escrevente: ERIVALDO ARAUJO CAVALCANTI 

I' âri7ftft(»-i»Ba ' ' 

Í̂ \z':l!l)Y\Q.?%'̂ / 
, l 
2 2QG 1 

:n K:4^ÃT! 
)' 6' "% Ü 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. Í2o5QL&oL. CpyxruccJU:, <^ fSAjJLo SoJ\Jo<:>S<y-- . 

RG n° .. data de expedição^á_/_Ç5. . / .^p 

Órgão / % . portador do CPF n° 4 f ^ 4 < 1 ^ G 4 ' , com 

domicílio na cidade de A/lioarYV3iY\Qj.>wci^^ no Estado de 

. onde resido^ na (Rua/Avenida/Estrada) 

n° 
^ 

on*de 

O C X - O 

declaro, sob as penas da Lei. que o veículo abaixo 

SjJÇL^ A 

complemento 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima fc^ltoWevíjo c / i ''St&ov i^g^^se^ujo o condutor era l l l IT ia i v ^ / ^ u o y vyvA^v^.A.v ^ ^ - . � . - - v V " J * ^ 

& sokvoJlqjo q4x S l i l vA^ ^ a \ ^ o - 6 ^ 

Veículo: F^tT/Z^^i-co Figg 
Modelo: «^oü^ 
Ano: a o 6 5 
Placa: «FA ?^fc<)//& 
Chassi: c ^ a W ? 1FÓAG<^ 1 3 0 
Data do Acidente: 0 3 1 ^Oi ãOÚ^S 
Local e Data: _ _ _ _ _ _ 

KA, \ / \xL^ l Y ] ^ R^f io^c^ 
Assinatura do Declarante 

yx^^m^/^ri^ / ^ <2/5L / l í X ^ A ? / ^ 

Assinatura do Condutor { caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

! ; " « õ í e t S ^ ^ 

K ± K à Z K 
l iaah 
KaiKA"^""'»""^'» 
CoBfua i aatefltitiíadí ee Mtpsj/Zselííigilâl.tjjtb.ias.bf 

cMrraRio Busrota* T O H C » OE HOTAS e 

Ri» R. tw». J. Poai»47 Manianauape. <r 

Reomiieco; por auten&sdacte, a(s} fánia(s), 
RISONALDO OA SILVA BARBOSA 
Dou». Mamanguap8ff»B-1»11K01S 
Be»««tte: ERIVAUX) ARAÚJO CAVALCANTI 
Selo 0Í^IACKÔ8346480F r 
Acesse o site hllpK/fselodi#il #»#-br 

2 ãHAÜ, 29G 

í'l&VâTS 
' . c V a^ t ü 
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^ ^ i l n ^ i ^ i ^ ^ l ^ l ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂^ 
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í. . ífíi;:.; 

I 

^ j ' ^ . HPMÈRO D-J f*;»J 

' BOLETIM DE ATENDIMENTO MÉDIC ^.^^^^ 
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^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1.:^:^:^^ ti^^^i:::c^^t^^ ^^i^^^i^r^^^^ 

^ : ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^^B^^B^^^i^ 1^̂ .̂ ^̂ :̂ : ^̂ .r̂ ^̂ ^̂ ^ ^í^^^^^ ^^^^^t^^^^^ 

^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ Ó n - B:^^: .^ :^^^^:^^: : 

^^t^^^^CO^ î :̂i,:î ^B^^^ ^^^^ .^:t^^o^^ 

^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^1^^^^^^^^^^^^^^ 
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:.̂ :̂̂ -̂ ^̂ ^̂ ^ 
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^ ^ ^ ^^^ 
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^ ^ B ^ ^..^^^^^^^^^^^^ 
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2. 

3. 

4. 

S. 

6. 

MA?#UAm-MEO!CAMEN: Jt e Ai R S -zCURSOGAMBULXTORWS 

^ .B 
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^ .^ i l , ^ .^ . .^^^ !^ .^^ .^^^-^ 

^ 
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^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ 



FK:WA. CLA&:%;!r;i:At;r.c f(Ki.,.ü :;w -MUk:Mi 

HOSMTAL iSRRAL MAMANOÜAPE . PR 

/í S JJ 

DaRam/1W20i5 iA:'-

PACIENTE 
USUÁRIO: 

ATENDIMENTO 
&dfr?.nN 

DT ATENDIMENTO õ3/trt/l.5 14 

: NAÜ'..: iM-';.íí 

: .-4-0 anos, 9 ri-^eíes j 2Í: olas. 

CLASSIFICAÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO: A 
TEMPO DE CLASSlt^^CAiJ.i^O- f 

MAR': 
., - I . ; 

Kl i -

SINAISVITAIS 

FREO .lÉNCt . " / ' {D ÍACA: 
PRESSÃO AR F-'.4... :;í:.-. "ÔLiC-V 

_� FREÜÍ . :ÊN. . M :- �-�-!'-�;,-TÓR-^ó-
"PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA: 

HEMOGLICOTESTE iHGV-: 
SATURAC.ÃO (%D'-|?\ 

COR ÜA::":!'. 
NÍVEL OE CÜNSClLl^jC:^ : 

TEMPERATURA GORPOR.A,..' 
ESCALA DC DOR: 

QUf.')."-'"'' ^PíiiMCPAL-
-̂.''�''�..H.-

ri:=:n?í. 
i : 

rívisis 

rSATA- G.l''O/ln 1A 
Sü.ÁKiO: ;VÍ.A,= ;A Ü.LPKANIAA 

OATA: 03/1G/1E 14:10 
Si..'AR:0 '^AMlA EOFF^^NIAA 

r I of--'.-^ ' :r*> : 

2 8 Mm ZG15 

; 6 . - . fJ 

c i n p u . a i 
� 7.-^. r. V.̂  : 

i " S. \> 

Paciente-ri <ísponss'/e' Meaic-o .'.iíf 
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8^^^^^^^^^ 
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! y i p L t c ^ i n K i s ' , ' A 
. t a . , 

I APLICADA � ''N'-'-'4::-'N.A.:.., 

I OUTRO HOSPITAL 

RES^OI^NCIA I ( OUTROS 

.'X 

l ^ j 
ALTA HOSp: W ^ -fVAniL^Sí 

,1... -, 

DR-LUicoln Basilio Wves 
wr. - Gsíal ^ K o C I t n l w 

,--Rf,/|.PB!<'''*5 

ASFi D( ACIRM : F / ' CO^^-^C/; Y*- 6' r ' ' 

.F:i\%=:.: 

-.ni '"'Oi t n DlRfr.' 

, i ^ 
:C:^;.!:Vi;C05%A. 
i y . c ' . - ; 1 

W 2 IMM 2011 r 

':smmr \= ��� 
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Documentação médico Hospitalar 

' ÈOLETMVI DE ATENDIMENTO MÈDUCO 

IftTO l . f t : 3 /£ô / Í f . H < m DÕ ATBNDIMBKfO: -^4^02 m 8%*i-. ' < \ f ) i 

rDÊNTiRC/v::': T:\zmm 
r m ^ t iut$çaiAi>TO eitv» BAABOSA 

�>�: 

k> 

píimMt w cc<r; HA"Ç;«OS.VÍ:Í,:; � 
m a t i à m S C t m ^ ' . Q6/X2/1«»-74 J D S D ? : 40 Xn«f») SEXO: N M Z W A O 

^FÍssJ lòs- -.Í Decs: 

EUMBêÇO: Al.?«ASS "'^'^ " JWASOXS 

M L M O i » : g ^ ? 

À N A f ^ a E J rrfáCtMSWAPfO) 

- ^ 

j ^ l ^ « « o - ^ ^ ^ ^ ' / / ^ ^ l y C L . Í > W - J<»*guC5 

jL0k*/k»^ </v* S -
^&^cepg)^,^j7AOO<^^l4UN*DAO!: 

�^a:„y^'»-SL''-j'^ 

m 
�% 

' O 

mw^m'fJ^mmBr. yí Ú n s 3 a%R@cc AWBUiATWws 

-^-^ - .. ^r- -

'-^-n 
y 1 

4. ' 
* ' 

Mááarf..ai4--.mg^Á '̂),,l̂ ^^ : 

sEGumáw; 
I 2@mM 

JOPW 
--^M^íX -. . i i- í i 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 1 ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ! ! ^ ^ - ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ ^ . i i ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l l ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
fjataiaa/1&/2A1l5 14 : 

P.ACteN'TE � r.í<;r ;f.. i< m ; 
USUARfC: f;;.'#.?.iv= 

ATENDIMENTO 1/;7.iü 
DT ATENDIMENTO (KUffVl 5 ! -t S i 

- »;/-.-?s--.r:- "irwAc,;'.- -ÍÍ/Í^Í---
r.íü.j!=;' ütoanoí?. 3 nieses í >-&,)k's. 

CLASSIFICAÇÃO 

CLASSIFICaÇAOr ^WlARS: < > 
TEMPO DE CLA5Sif- 'Cfi(:AC- (.. 1-:;- -ü 

FLUXd '-'i-̂ ^S RTENSf ' ' : 

SINAIS VITAIS 

FREOMêKO! �.0/ ' íDÍAC.&. " 
PRESSÃO AR F - 'A _ "ÕLtCA: : - f ^ , - ) . -

. F R E ü L ^ c N . ^ ����;*-�;( TÓR'&. 
PRESSÃO ARTEfí lAL DIASTÔLICA: 

HEMOGUCOTESTE ,'HG7\ 
SATURAÇÃO ($«02^ 

COR 0 , 4 ' í 
NiVEi. OE CÜNSCl t i ^C : ! : 

TEMPERATURA OORPORA . 
ESCALA DC DOR: ' MOüJi?>A;:, �� 

onpiv-' opiMCt̂ A.'.- %idwte .at&is ij^^: 

DATA: iVV;0.'-íri 14 
j yü .AK iO : íu).Ar.;A 6LPRANIAA 

OATA: 03/10/15 14:10 
; « Í . . ' A R ; 0 - M A ^ Í A EOFR4NIAA 

1. 2 8 MM. ZGÍS 

r i p v B i 
t i ^ r^ í t -

A tl 

Pactenie A^sponsá /ml i , 0 1 1 . ^ " : . Meafco ARf 



^ 

^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^ 
B ^ ^ ^ ^ 

^ n ^ ^ 

8^^E^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ Ã ^ ^ T ^ ^ ^ t ^ ^̂ .T̂ :̂ ^ ^ i ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 
i ^ ^ ^ ^ . ^ - B ^ ^ 

:̂̂ ^ 

B^^ 
^ ^ ^ B l ^ ^ ^ ^ 

r̂  B 

�'�4-

MEDÍC.AÇÃC 

' P "̂-Ç.SO '̂'''» A 

I 1 APLICADA f»í '4:PNA;^%0 

(Nv- v-r.s' 
Ti "5 

�1 ' 

I ourmo HOSPITAL 

j RESIDÊNCIA I _ I OUTROS 

l l ^(^Ai.;AMOS^^'^A ' 

A:3f> -:K- /UVir^fí � F-' �' OO' ''^^ ' V ^ S ' ' 

. r:VAE'>4L(.Sú 

í ^ . c .ré"- - -��-�nî ?-! 

� i l j r f 4 k t-PR DIRF-' 

. r i r r . l 

' " I 
;j 2 * MM. 0% r 

W # J 



y ^ m ' m m f . - : » M h Í R E P Ü B L l l ^ A K F n p o ^ r j V n n ^ ^ 

Ç R & i ESTADO DA PARAÍBA 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ H ^ l ^ l ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^ .̂̂  î ^̂ î o^̂ ouo î̂ i5î ^̂ ^̂  :^-8^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^-^B^^^ 
^ : ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
: ^ ^ ^ ^ l ^ T E 1 ^ 0 ^ ^ 0 ^ ^ 0 ^ O ^ ^ — ^ 

J (ôl ( VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL )^iif!^. 

r DATA DE 
I F t t í A t 

Í.CV.E 

-1.953,594 - 2 V l A EXPEDIÇÃO 12/04/2010 

RISONALDO DA SILVA BARBOSA 

FILIAÇÃO 
FRANCISCO CAiTSDE 'BARBOSA 

LUIZA DA COSTA.BARBOSA 

NATURAUDAOE OATA OE NASCIMENTO 

MAMANGUAPE-PB 06/12/1974 

°"áhüi\M N.4426 FLS-̂  2 6EV LIV.AAUX13 
CARTOKTQ MAMATIGUAPE PB 

CPF 
024.984.664-5 

Joio í^sioa � pa 

u-?) 5? 

;Eüa áo SOSO.-EO V. Cawsíf^nt?. 
ASSINATURA  

ls> ( LBN°7 .1 

- O O - l 2 

r ^ . m n , . " . " " " " " - " ' " ' ' " ' 

� 

MINISTÉRIO DA FAZENOA 
Secretaria da Receita Federal 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

\ ; / \ 
RISONALDO DA SILVA {BARBOsè;; , ' / % 

% //"A': 
Ng do Inscriçgo .A": '''̂ : -ci. 

024984684-55 ^ 
.ybata do Nascimahto 

0 6 / 1 2 / 7 4 

Este documento é o comprouants de Ir iKr içãò 'no CADASTRO DE 
PESSOAS FiSIÇAS - C P F , vedãd . e e x l B i n c i l r p » t e r c e b » . saiwo 
noa^cnos prévlBtiis na Legislação vigente. 

Assinatota' 
, 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ M 
Bisonatco o* SILVA BAMgat 

VÁLIDO EM TODO O TERRITÕRIO NACIONAL 

' - Emitido èm : y28/11/97 

�� 1 � -, í=̂ .t7?̂  '. ' 
� \ 

Z 8 MAi 2B18 

^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ V ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ESTACADA PARAÍBA 
sECRETAmAOA (mwiçA EbAOEfSAseoAi ^-02 

iNsrmnpoE?ouaAciEMTif.*CA P-0C4 
wwuffAwcNio ra loumfiçAÇjio 

- ( C^wfeiBAOEIOEMTIDADE } 

3 
maf.':') �t m ( vAUDAaaTODOOTEBWTÕRIQNAClOWAL 

r * t J 3 t - i í i DAWÓe 

1 Ftrai .1.953.594 _ 2 VIA «wnicto 12/04/2010 
I '�'̂ "^ RISONALDO DA SILVA BaSBOSA 

""^^^FRANCISCO C&tSD^ BABBOSA 
LUIZA DA COSTÀ ^IRBOSA 

Í N A T U R A U O A O E ' ' OATAMNASCIMEMTO 

hAMANGOAPE-PB 06/12/1974 
'^"VSh.iiAM h.4426 FiíSiiáíSV i^V.A»DX13 

CASTOS^O MAMAMGUAPg.PB 

^í<^.9òA.^ò^-^Scje^a^esi7jt 
£ã<a do a»e.-m V. C««5t:i?te-«rrr.i ^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ 

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

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SecmurlB de Recalta Federai 

CPF - CADASTRO #E PEgSOAS FÍSICAS 

Mama yt Zi!*" - -

RISONALDO 

Ng ife Insetrifio 

024984684^55 

0A S l tVA -BARBOStf^^yyX 

, / A " ' / f 
^ f f ^ ^ - ^ - ^ g .:;&;^d 

L 

I d» Nawlf f lsnts 

06/12/74 

- W » docomam» * o CDoipravoais da Inicriefi» m CADASTRO DE 
PESSOAS Fte iÇAS- d » , vadáda a axigiineia p v tmcoiraa, saivo 

: aoatesMs pf«vistas oa LagWaçSd «tAoMs;. 

WisewtoEiD&&iLW wmos* . ^ 

VALIDO EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

Emitida em v: / g g / * i / g y 

� i í ^ í « ; j - ^ . . , 3 * t e — * . 

5 �;��> rx T^f^^J:; 
.. T ^ - 1 v -. í... - * ^ 

2 8 MAl ífitS I 

l 
6 i 

-\np^\mf-
: . b b 1- C t 



^^^^^B^^I^^^A^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^Ã^^^^^^^^^^^^^ 

IDENTIFIC/XÇAO - . / A D 

VÍTIMA B C r ^ ^ ^ n o l ^ k l o C - V C K D C \ 5 v _ ^ ^ v A . 

D A 1 A D 0 A L , D E N n : _ B ã l ^ ^ C P F DA VÍTIMA 

PORTADOR OA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIi- tCAvAü DU PORTADOR M \-1IMA 

AViTIMA É 

( ) REPRESEM IWTl LEGAL. CUJO PARANTESCO COM 

ENDEREÇO DO PORTADOR 'Sd^Ú:? ^pít»^!^^ 

S\ M COMPLEMENTO . 

CIDADE iNAovmecA 

E-MAIL 

UF / % 

BAIRRO fduüX^  

CfP 3%JtO' oo^ 

V 
_TELEC0NE(:^_^ÍÍ2Íi?.Í<;; 

J 
^êxXo^^Lp:s> c|õ~/füõj^íZrfexb 

\ 

MARÇUt (X) FARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE 

cüvUî LNios e,Ás;cüs � IINIVALIDEZ PERMAINENTE 
' « Z i OCc .^íííi;;.- i ) . «. . �lU/.flCR.UAC-E f"v ;i (CÓCIAAUrÊNTtCADAELíUVíl j | 

W r - M A 51 IDeNTIUAUt ÜA VIJlHi Cil; CtRÜÜÃO 0£ NASCIMENIÜ 0'J lERliOÁÜ Ot CASAMirWlC OU ^liliURA OC | 

^«WAlfO ou aRlEIRA MAI'.ON.AI. V.í HABILITAÇÃO {CÓPIA SIMPLES E UÜIVEL) | 

(^ ĉ -r DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES F LEGÍVEL) j 

í > .Í.JD0 50IMI (CÓPIA AUTSNTICAOASLEGiVEU | 

. .k'c;-,tiiLio.\UL Di. *!VU.":\"!ARO >.UDC DO IML L:rL"=.'.:'.C'DL AUSÍNCIAÍDE uui>.t:ic 'MI-Í \ 

,Wi'<AA_| ASSINADA PE;A ViTiMA f KcLATÕRiO DO MÍOlCÜ ASSISTEM' i (ORIGINAL), QUE COMPROVE A ÇXISTENCIA j 

OA llf/ALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA OA ALTA DEFINITIVA 

(Xí bOL- , > , Úé AYtNülMEflTO HUJÍ-ITAL<>R C-U AMBULATORÍAt iCôPK i l . u l í ' ^ E LECNCL) 

')C ��'�'�v.vAWfr�ícs.DEi/dA11/ '<n"'t r*VÍTIMA(i.i)pt/ 5w?i i i £ i . ihrUouDECURACÃODE REÍIOÍIÍ-:ÍA 

(OHK.INAU 

y . i . , : ^ . - : U . . , V J J , «W-A*^- ! -™ , ' , \ ' J I . . ' «'L INDEKIÃ ̂ ^ÃO W v''':^' �;T:;'KSAL,.ÍC<M DOCUXEVC^ 0 1 ' rnM' IRM!M 

os DADOS SANCARIOSÍTAIS COMO COPIA OE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

V. Co^i^jCi 

.-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
I ) CARTEIRA OE lOENTIDADC 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. 00 CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

. DE CASAMENTO OU CARTEIRA OE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL OE HASILOAÇAO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGiVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL).OU 

DECIARACÃO OA RESIDÊNCIA (ORICINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INVALIDE? PERMANcNTl i" :,AMS ( J O ) 

DOCUMENTOS BASilOS - DAMS - - 1 — . n " " i" "i ';'&%':;T"̂  
31 ÜM-^AlW i-,'.;ÍU;!C2 ?EL\AU10Re\3l rc '.iCÔPtAAÜTEKTlfe.O.j: Lf.'i/f<.; ' \ 

� : AK-I IRAM miM XiAiri-^W .Vf.CULERIlOÃO.OE KAVtfC-.T ; \.rEMlIMC ^ ^ < ^ CL fWWRA | 

L)E TRABALHO OU CAKTfcIRANACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIASIMPLES EL^OÍVa.)!. . V- § ; ' 

! I CPF OA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES 6 LEGÍVEL) 

�<*-�. 
'!í .t)CMIO no .MKMÇO A'j!.i'- �i (SPORMANCO AS L'-"iO-� v i . vj-iS ' N"Í'CCP.''irT^'/i 

TPAUM5NT0 REAvIÍAOO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

"�N" i -e.',. 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGlVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS MOSPITAIARÈ QUITÃÍ»? f " *^ . 

( : ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) 0£ FARMÃCIA ACOMPANHADAS 00 RESPKTlVO,RB.CEn-y.ÁHiP MÉOlÇO-tCÒPIÁ 

SIMPLES £ LEGÍVEL)' ' ' , 

( J COMPROVANTE OE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES l LtOlVEL) OU DECLARAÇÃO ÜC «ESlOÉNCIA � 

(ORIGINAq :; ' > s ' ; 

( (AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO OA VÍTIMA (ORIGINAL), COM D0CUMEI>«r0S QUE 

COWf IRMEM OS DADOS BANCÁRIOS. TAiS COMO CÓPIA OE FOLHA UE CHEQUE OU CARTÃO BANCARp 
..y 

\ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-DAMS - - ' " 
líAKVl.KADt ICEsrir,AD:. V,'lV.tS£NTAK'TI:L!-G.U.SFHi'.j- 4 O.'(t f;riDÃO UF NA'.f l-Ü Ttí CU-.WIOÃO 

� " � ' . I j , 1 
, CL í-.iAMEIsTOOU fAKlcm.iÜí 'R^BALhO OU CARTEIRA N.«l,}r.AL OE IWBÍLITACÁO (CfiPlí '..|li-l.tS E LEuívtl) , 

. );PM;ORLPRESENTANTEI.tG;".L SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES t-"-C-lvi L) , ' 
1 

. LCM-tiCVAhTC 01 KLEIOí,, \ Uíjhi CO REPKESLNl/N11G/.!. 'A' IMUVCR (COPIA SI" � < Lf t i lV i i CU 

; l̂ KL-̂ RACÃO DE RESmfNLi; rúKIGINAt) 
, OBS. RSPKiiSENTANTE LEGAL k QuCf. REPXCENTA A ViTiMA Ml \ í ' ^ . l l : C A IS ANOS. POOr VK A,u% MAf 

r 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES — 

MORTE : Ri IJ.SOO.OO 

INVAÜOtZ PERMANENTE «ATÉ RS i3.:Olí,O0. £STt VALOR VARIA CONEORME A GRAVIDADE 
VALOÜiS DE ÍNDENIÍAÇAO ( OAS LESÕES E DE ACOROO COMTÀBEU OE SEGURO PREVISTA NA U l 4194/74, 

\ � úEàî ESAS MtUlCAS (DAMS) " RE! MbOLSO ATE « í 1.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME ü TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. ' 

� D HRAiÜ PARA PAGAMENTO DA INOENUA^ÂÜ E Dt Jü OlAS CONT.WOS A PARTIR DAENTREGAiOA DOCUMENTAÇÃO 

COMPLETA ' 

� COM BA>Í NA LEfiiSLAÇiO SM ViiiORi POüHRAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMEÍJTMIES. COMO OS 

LISTADOS NESTE fORMUlÁRIO 

. PARA ACOMPANHAR O PEOlOÚ OE INOENIZAÇ&O. ACESSE WWW M8MDPVAT.C0M.8R OU LIGUE GRÁTIS 

0800 S41 2SSS " ' I y 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

DATA okío^lãOãè 

CPF 

ASSINATURA 

0 ^ 4 . 6 9 4 - 6 5 

. RESPONSÁVEL PELO RECESIMENTq NA SEGURADORA-̂  

04(03/aca^ OATA 



07/03/2316 

SINISTRO 

SIS DPVAT Sinisiros - Alenderte 

PROTOCOLO DE AVISO PROVISÓRIO Segu rado ra Líder da i 
Cmtárc io t do Seguro DPVAT 

Número do Protocolo: ASP-063379/2016 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Natureza :lnvandez 

, Vítima: RISONALDO DA SILVA BARBOSA 
Se^radora: MBM SEGURADORA S/A 

CPP da Vítima: 024.984.584-55 

DOCUMENTOS SINISTRO 

Dependência: 2 0 1 5 

Próprio 

Data de Nasc imento: 0 6 / 1 2 / 1 9 7 4 , : .. 

Da ta do S in is t ro : 0 3 / 1 0 / 2 0 1 5 

Titular do CPF: RISONALDO DA SILVA BARBOSA 

.4" 

Documento Data Status Observação 

Boletim de ocorrênda 07/03/2016 Entregue 

DOCUMENTOS BENEFICIÁRIO 

Nenhum documento de beneOdãno entregue. 

CONTATO 

Nome: 
Tetefbne: ( 8 3 ) 9 9 9 3 8 - 1 2 2 3 

Celular : 

Avl$o de slBlstr» pravlsârlo por Insuficiência no documentação minfcna p a r a - o í s ^ cadastramento to ta t . Os documentos ora 
protocolados no anexo, ncarSo aguardando os demais necessários à cont inuidade da reguiafSa do sinistro. 

Data de emissão deste aviso provisório: 07/03/2016 

MG*^ 3 5 ^ ^ 5 f 

í j 
I ' , - -

l 8 MAU im 

:!*̂ ':VAT i Caf' ** 

https J/sisdpvabirtslros.seguradordider.coinJsr/sinístros/tasker.í!tl/T5 1/1 


