
Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2016

Carta n°: 10065754

A/C: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160637470 ASL-1117293/16

Vitima: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Data Acidente: 26/12/2013

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10320386

A/C: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160637470 ASL-1117293/16

Vitima: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Data Acidente: 26/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/10/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 26/12/2013.
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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2017

Carta nº 11273253

a/c: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160637470 ASL-1117293/16
Vitima:  EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 26/12/2013
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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A U T O R I Z A Ç Ã O DE PAGAIVIENTO DE I N D E N I Z A Ç Ã O DOSEGUR^^^ 

Seguradora Líder 'DPVAT , l l l l l l l l l l l l l l l l W 

^iMiSTP- < CAMPO PREENCHIDO PELA : . tbUKADORAj 

:z:::{%:=^ 

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

ír.,rî sr̂ ^̂ ^̂ ^̂^ 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

sCsCî lü RIEJXCOÍÍÍA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãodevem, de forr .a alguma, GGesentados: 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAI 

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

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

. Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

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

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira me isal de atéRS 2.000,00; 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conbromtrdornTTOnto--

comprobatório dos dados bancários); 

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

..n,».,rArAit;, fA7Pnda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também nãodeyem 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 EIVl CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 

" (JQ xjfAA/Ç.á 

— ^ 
PARA CRÉDrro EIVl CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, FrAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
N° do BANCO - i O U N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 ( ^ Y t f N"da CONTA (com dígito, se existir) 

J 

: % z : : : 2 S = : ^ : . i = % = % = ^ ^ 

^ó^^ fjMúo, . de a^.9S>4 de J o - / ^ ^fWd? fitr/l^Q ái - ^ r r ^ A ^ A 

LOCALE DA" 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 
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^ m a # s ^ s s c : = : . = 
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CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 



^ 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DOSEgODPV^^ 

[ N ° DO SINISTRO 
( CAMPO PREENCHIDO PELA ^ u u C f i W O f m ' " j ^ ° 

indenizgçãgnõ b îop ^ * /lyi r- -K^ , . , ^ 

EU. " W ^ f e g f ? ^ J ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ c v n % n Z ^ Í * ' k ^ P F P ^ i ^ r l ^ E M ^ O / J ^ / ^ & ^ E 

r s ^ @ ^ # ^ m õ 6 o g g d ^ ™ s s ^ s ^ 
E RENDA MENSAL DE R C ^ ó W ^ o q ( " ) NA SEGURO DPVAT DA VÍTIMA / J > / t / 4 Z /T) ^ , 

DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITO. DE ACORDO CONDAS, II^FgRMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

L%ra:%Ará=%a2^̂ ^̂ ^̂ ^ 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Par, evm,rreprog.ma(ao de um pagamento l̂embre-sequeo, documentos ab^^ 

. conta salAdo e/ou benefldo - nos documentas apamcerem temx)stals como: INSSou PREVIDENCIA SOCIAI 

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

� Cont?f pnjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

. Conta tWo^F#L, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; -yyyy': , ... DPVAT/PB 

5 5 # ^ S = = ; = s ± ± & = = 

jQfiiíü RIÊJTCQRA 

2 9 SET. 2016 

comprobatório dos daábs bancários); ^ i» nFrprfA FEDERAL 

-zzz=:z=:%::=^^^ 
. Contas nâo pertencentes à vítinria/beneficários. 

— — : s i s = ^ = 5 = 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 

. N° da CONTA (com dígito, se existir). 

.PARA CRÉDITO 
WHn RANÇO 

TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA I N D ^ 

s§ffiÊSSís^s^^s:s^=»s^^ 

TS^Tr de d e ^ W ^ 
LOCALEOA' » 

r 

Âàf^à P^^diijl4fi rvw?,<pgnnfc 

Í S ^ ^ ^ ^ ^ ^ - " 
A S S I Í ^ # D O BENEFIC|ÂRI0 

CORRETORA 

tra isill 
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CG 
CORRETORA 

1 9 OÜT. 2016 

DPVAT/PB 

CG 
CORRETORA 

2 3 SET. 2016 

DPVAT/PB 
I 



^ 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DOSEgODPV^^ 

[ N ° DO SINISTRO 
( CAMPO PREENCHIDO PELA ^ u u C f i W O f m ' " j ^ ° 

indenizgçãgnõ b îop ^ * /lyi r- -K^ , . , ^ 

EU. " W ^ f e g f ? ^ J ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ c v n % n Z ^ Í * ' k ^ P F P ^ i ^ r l ^ E M ^ O / J ^ / ^ & ^ E 

r s ^ @ ^ # ^ m õ 6 o g g d ^ ™ s s ^ s ^ 
E RENDA MENSAL DE R C ^ ó W ^ o q ( " ) NA SEGURO DPVAT DA VÍTIMA / J > / t / 4 Z /T) ^ , 

DPVAT A EFETUAR 0 CRÉDITO. DE ACORDO CONDAS, II^FgRMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

L%ra:%Ará=%a2^̂ ^̂ ^̂ ^ 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Par, evm,rreprog.ma(ao de um pagamento l̂embre-sequeo, documentos ab^^ 

. conta salAdo e/ou benefldo - nos documentas apamcerem temx)stals como: INSSou PREVIDENCIA SOCIAI 

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

� Cont?f pnjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

. Conta tWo^F#L, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; -yyyy': , ... DPVAT/PB 

5 5 # ^ S = = ; = s ± ± & = = 

jQfiiíü RIÊJTCQRA 

2 9 SET. 2016 

comprobatório dos daábs bancários); ^ i» nFrprfA FEDERAL 

-zzz=:z=:%::=^^^ 
. Contas nâo pertencentes à vítinria/beneficários. 

— — : s i s = ^ = 5 = 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 

. N° da CONTA (com dígito, se existir). 

.PARA CRÉDITO 
WHn RANÇO 

TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA I N D ^ 

s§ffiÊSSís^s^^s:s^=»s^^ 

TS^Tr de d e ^ W ^ 
LOCALEOA' » 

r 

Âàf^à P^^diijl4fi rvw?,<pgnnfc 

Í S ^ ^ ^ ^ ^ ^ - " 
A S S I Í ^ # D O BENEFIC|ÂRI0 

CORRETORA 

tra isill 
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DPVAT/PB 

CG 
CORRETORA 

2 3 SET. 2016 

DPVAT/PB 
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GOVERNO 

DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA SEGORANÇA E DA 
DEFESA SOCIAL 
6» DELEGACIA DISTRITAL, 

V 
- « 3 ??. 

C E R T I D Ã O 

CERTIFICO em razão do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada, 
que revendo o livro de ocorrências desta Delegacia, às fls. ocorrência de n° 1996/2016, 
na mesma continha o seguinte teor: Aos treze dias do mês de junho do ano de dois mil e 
dezesseis, nesta cidade de Santa Rita e na 6̂  Delegacia Distrital, onde presente se 
encontra o Delegado José Guedes Sobrinho, às 19:30 horas, compareceu o Sr. 
Ednaldo Benedito do Nascimento, brasileira, solteiro, natural de Mataraca/PB, 
alfabetizado, portador da cédula de identidade n° 2 586 011 SEDS/PB, com 40 anos de 
idade, filho de Antonio Benedito do Nascimento e de Maria de Lourdes Conceição, 
residente à rua Flávio Cavalcante Rosário, s/n, Novo Horizonte, Mataraca/PB, o qual 
notificou que, na madrugada do dia 26 de dezembro do ano de dois mil ejreze. se 
conduzia na moto Honda/BIZ, anoe-níõaélõ^^SÕüi^or preta e placa NNJ 8637 / PB, na 
rua Aderaldo Silveira de Souz^^dade de Mataraca^onde reside e, não sabendo explicar 
como, provavelmente sono/perdeu o controle e sofreu uma queda, conseqüentemente, 
foi socorrido ao Compj.^0 Hospitalar de Mangabe'ira em João Pessoa/PB e lá, foi 
diagnosticado Fraturada Ciavícula, conforme Laudo Médico apresentado. Diante o 
exposto, solicita prieívídências. O referido é verdajáfe. Dou fé. Eu Everaldo Martins da 
C o s t a , / E s c r i v ã o u e o d i g i t e i . 

13 de junho de 2016. 

CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 



GOVERNO 

OAPARAIBA 

SECRETARIA DA SE60RANCA E DA 
DEFESA SOCIAL 
& DELEGACIA DISTRITAL, 

'iH-.'.v � :=*^jj-.^:S: h> 

C E R T I D Ã O 

CERTIFICO em razão do môm.ear^ é W verbal de pessoa interessada, 
que revendo o livro d^ogjorrênciaáll ocorrência de n° 1996/2016, 
na mesma continha stij^yaíi^^E^ii|$^^s á%ziB2%§̂ :̂ 0 mês de junho do ano de dois mil e 
dezesseis, nesta cidade de SanlWSRilaí^ na 6̂  Delegacia Distrital, onde presente se 
encontra o Delegado José Guedes Sobrinho, às , ^ 0 horas, compareceu o Sr. 
Ednaldo Benedito do Nascimento, brasileira, solteiro, natural de Mataraca/PB, 
alfabetizado, portador da cédula de identidade n° 2 586 011 SEDS/PB, com 40 anos de 
idádey filho de Antônio Benedito do Nascimento e de Maria de Lourdes Conceição, 
residente à rua FIávio Cavalcante Rosário, s/n, Novo Horizonte, Mataraca/PB, o qual 
notificou .que, na madrugada do dia 26 de dezembro do ano de dois mil e treze, se 
conduzia ná moto Hpndá/BlZ, anoe-niSíelo 2Ü0S, cor preta e placa NNJ 8637 / PB, na 
' ^ ^ ^ ^ F ^ ^ ^ f % Souz^f^ade de Mataraca^nde reside e, não sabendo explicar 
com^]^ro#§§elm:ente sono/perdeu o controle e sofreu uniá qííiedá, conseqüentemente, 
foi socorrido ao ComWdxp Hospitalar de Mangabe'ira em João Pessoa/PB e lá, foi 
diagnosticado Fratura/na Clavícula, conforme Laudo Médico apresentado. Diante o 
exposto, solicita preívidênçias. O referido é verdajáe. Dou fé. Eu Everaldo Martins da 
C o s t a , / E s;:-c..%7Í v ã o yq u e o d i g i t e i . 

líta, 13 de junho de 2016. 

CG 
CORRETORA 

1 9 OUT. 2016 

DPVAT/PB 

CG 
CORRETORA 

, 2 9 SET. 2015 

üpkm/m 



GOVERNO 

OAPARAIBA 

SECRETARIA DA SE60RANCA E DA 
DEFESA SOCIAL 
& DELEGACIA DISTRITAL, 

'iH-.'.v � :=*^jj-.^:S: h> 

C E R T I D Ã O 

CERTIFICO em razão do môm.ear^ é W verbal de pessoa interessada, 
que revendo o livro d^ogjorrênciaáll ocorrência de n° 1996/2016, 
na mesma continha stij^yaíi^^E^ii|$^^s á%ziB2%§̂ :̂ 0 mês de junho do ano de dois mil e 
dezesseis, nesta cidade de SanlWSRilaí^ na 6̂  Delegacia Distrital, onde presente se 
encontra o Delegado José Guedes Sobrinho, às , ^ 0 horas, compareceu o Sr. 
Ednaldo Benedito do Nascimento, brasileira, solteiro, natural de Mataraca/PB, 
alfabetizado, portador da cédula de identidade n° 2 586 011 SEDS/PB, com 40 anos de 
idádey filho de Antônio Benedito do Nascimento e de Maria de Lourdes Conceição, 
residente à rua FIávio Cavalcante Rosário, s/n, Novo Horizonte, Mataraca/PB, o qual 
notificou .que, na madrugada do dia 26 de dezembro do ano de dois mil e treze, se 
conduzia ná moto Hpndá/BlZ, anoe-niSíelo 2Ü0S, cor preta e placa NNJ 8637 / PB, na 
' ^ ^ ^ ^ F ^ ^ ^ f % Souz^f^ade de Mataraca^nde reside e, não sabendo explicar 
com^]^ro#§§elm:ente sono/perdeu o controle e sofreu uniá qííiedá, conseqüentemente, 
foi socorrido ao ComWdxp Hospitalar de Mangabe'ira em João Pessoa/PB e lá, foi 
diagnosticado Fratura/na Clavícula, conforme Laudo Médico apresentado. Diante o 
exposto, solicita preívidênçias. O referido é verdajáe. Dou fé. Eu Everaldo Martins da 
C o s t a , / E s;:-c..%7Í v ã o yq u e o d i g i t e i . 

líta, 13 de junho de 2016. 

CG 
CORRETORA 

1 9 OUT. 2016 

DPVAT/PB 

CG 
CORRETORA 

, 2 9 SET. 2015 

üpkm/m 



Certidão do Inexislôncia d^lML ^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO D 

Eu, ^J)AJ/IÍJ?O 3eny€y>/ /A^ yo nJ/l^ô/^/r^f o 
portador da carteira de identidade 0° Q2 S O / / e inscrito no 

CPF no i / O ^ - < ^ $ 1 residente e domiciliado na 

Í^J^dAJ-iL ( I O I A O - C J k o i Ã z t ^ P f ^ c ü u ^ | y > / ' ^ n y 

J , (Mhk .O [ J ^ o G^U^õvdí'^ , hoJc<J^.a^A^ , 

Cidade V ^ Í S ^ O ^ K S ^ O J O ^ . Estado € ^ . declaro, sob as 

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto 

IMédico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro 

DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que: 

( ) 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 

(Ŝ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo 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 de 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 correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n° 6.194/74. 

Deciaro ainda estar ciente de que a autorização para a 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.y^^A^ rL -YYyvu^s^ 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de Identificação 

r ( 3 ^ í & ^ r i ^ / ^ y a i CG 

CORRETORA 

2 9 SET. 2015 

DPVAT/PB 

' Local e data ^ 

CG 

CORRETORA 

2 9 SET. 2015 

DPVAT/PB 



i i H l i i i 
CertUÔo d* InoKolftnc^ d8 IMl-

D E C L A R A Ç Ã O D E A U S Ê N C I A D E L A U D O D 

_ Eu, u>/ / x : , J ^ O / L / ^ ^ m ^ ^ i S ^ G ^ # 

portador da carteira dé identidade t J á ^ é õ / f e inscrito no 

CPF no â ( / Y V * ^ ^ y residente e domicil iado na 

'A/Lfk. Í^JcUÜ-tL e,OiA>ryJkrytyCà'.P P f ^ O f U n / ^ A ? , 

doojOi.o lü^o ^íAi^&cà^ . yrsTG^c /̂̂  <^ , 
Cidade l l 5 c h x > L < x / ^ - 0 ^ 1 Estado f j > , declaro, sob as 

penas da lei, que estou impbssibiíitacio de apresentar o laudo do Inst i tuto 

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro 

DPVAT (Lei no 6.194/74) , uma vez que:,, 

( ) Não há estabelecimento do IML no município í jà' NjS!fa residência; ou 

( estabelecimento do IML localizado no Municípip-&eB,que resido não realiza 
l^nWas para fins de prova do Seguro DPVAT; ou ' " 

{X) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
.?f#éfíci,as cort i^ l^^ (noventa) dias dO:;respectivo pedido; 

Com Ò objetivo de permitir 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 laudo 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 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n» 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou rpnúnçía aP 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

& L o ^ ^j^^^iAlh. rk. '-yv/otat^a^ 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

CG 
CORRETORA 

1 3 OUT. 2016 

" ^ O i > ò 4^%/ , / ^ , o t^ /Á' CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 

� ' Local e data ^ 

CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 



i i H l i i i 
CertUÔo d* InoKolftnc^ d8 IMl-

D E C L A R A Ç Ã O D E A U S Ê N C I A D E L A U D O D 

_ Eu, u>/ / x : , J ^ O / L / ^ ^ m ^ ^ i S ^ G ^ # 

portador da carteira dé identidade t J á ^ é õ / f e inscrito no 

CPF no â ( / Y V * ^ ^ y residente e domicil iado na 

'A/Lfk. Í^JcUÜ-tL e,OiA>ryJkrytyCà'.P P f ^ O f U n / ^ A ? , 

doojOi.o lü^o ^íAi^&cà^ . yrsTG^c /̂̂  <^ , 
Cidade l l 5 c h x > L < x / ^ - 0 ^ 1 Estado f j > , declaro, sob as 

penas da lei, que estou impbssibiíitacio de apresentar o laudo do Inst i tuto 

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro 

DPVAT (Lei no 6.194/74) , uma vez que:,, 

( ) Não há estabelecimento do IML no município í jà' NjS!fa residência; ou 

( estabelecimento do IML localizado no Municípip-&eB,que resido não realiza 
l^nWas para fins de prova do Seguro DPVAT; ou ' " 

{X) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
.?f#éfíci,as cort i^ l^^ (noventa) dias dO:;respectivo pedido; 

Com Ò objetivo de permitir 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 laudo 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 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n» 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou rpnúnçía aP 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

& L o ^ ^j^^^iAlh. rk. '-yv/otat^a^ 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

CG 
CORRETORA 

1 3 OUT. 2016 

" ^ O i > ò 4^%/ , / ^ , o t^ /Á' CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 

� ' Local e data ^ 

CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 



^^^^^^^ ID^^^^^^^^^^^^^ 

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

^ ^ 1^11^.. ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ c l ^ c ^ o ^ ^ 

5̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 5-̂  

l H = l S 3 F ~ ' - � 
. = # = # 5 : % ? ^ = : : 

[ ] Caso P o l i c i a l 
- � 

PRE-CONSULTA 

'^^TiLo de Classificai-Tto de Risco: AMARELO 
PA: FR: 
FH; TP: 

� PPSQS A l t u r a : 
Gl icem.ia: 
C i r c . Abd: 027.5 

CONDIÇÕES DO ^PACIENTE AO SE 

Que.bia P r i n c i p a l 

[ ] A p a r e n t e m e n t e B[ emi G r a v e 
i ] P o l i t r a u m a t i z a d C o ] C o n v u l s ã o 

r ] H e m o r r a g i a í 3 D i s p i n e i a 
[ ] D i a r r é i a C 3 A g i t a d o 
[ i R e g u l a r C 3 Chocado 

O b s L r t a c g J ^ X ^ / Í ^ J ^ 

^ 
(OUU 

J-^ 

Historia 
Exame F i s i c o - ( h o r a do a t e n d i m e n t o med i co ) 

i \ j . a a n o s t i c o 

P r e s c r i ç ã o 

- ^ f ^ 
^ 

I H o r a r i o d a m e d i c a ç ã o C G 

CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 



-= Hora : EVOLUÇÃO 
MEDICA ( a s s i n a t u r a e car imbo) 

a ta e Hora PRES 
CRICAO ( a s s i n a t u r a e car imbo) _ 

F i cha Nr: 6( 

gd/iVAdQ 
mi 135 6Z 

vyoigyyoo 
oo 

ji-.de; Medicamentos 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

; Dose 1 M o r a r i a Evo lução 

; Reservado p/ l i b e r a ç ã o 

' Ã s s i n a t u r a da En fe [ ' 2 t9em_ _ 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO PACIENTE T r a n s f e r i d o 

I ] ^ i ^ T ^ [ ] 
L l t ^ f f l t e f t a m í : sJ°,E22".'r.. 

<z 

" Assinatura do Paciente/Responsável 
Assinatura e 

Carimbo do Médicc 

A CARGO DO SUS 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

íiiíiiiiíf̂ " 
n i l l a c 

Num. de v e z e s a t e n d i d a : 1 
Num. P r o n t u a r i b * - ; ^ ! ^ ^ ^ ; ^ 

Ms) 
3^ 

3128 

. . 

i S s s ^ g ^ -
- l E T o S ^ : ^ ^ : ^ : ' ^ ^ 

[ ] Caso P o l i c i a l — 

CONDIÇÕES DO-PACIENTE AO S£ 

í; SK"i?."a:.? � r! 

O b s i r v a c m o Y ^ / ^ v J ^ ^ 

^ 

PRE-CONSULTA 

" ^ l l o ;e^àas.siy!.ÍE^a^^^^ de R i s c o : AMARELO 

PA: 

Que-ixa P r i n c i p a r " 

rh^ 

H i s t o r i a - Exame F i s i c o - ( h o r | i . j A g p ^ me dico) 

P 

i l i a a n o s t i c o 

p r e s c r i ç ã o 

Conduta 

; H o r a r i f l - d ¥ 4 m e d á # a c a o C G 

"CORRETORA 

CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

QP VAT/PB 

T3 '0UT. 2016 

DPVAT/PB 



^ 

o ^ ^ ^ ^ ^ ^^^BÕ^^^^^^^O^^^^^^^^^^^^ 

^OS 0 0 0 0 ^ ^ 0 ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ D D ^ . . . . ^ ^ ^ ^^^^ B ^ ^ . ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^^^^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^ oo^^^d^^ ^^T^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

o ^ ^ ^ e ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^^^^^O^^OOONIiS^^^^ 

^^/^^^o 
0̂ 0̂  1^0^^ 

^^O^^^^C^^ 

oeDSjaqn / d opeAjasay 

oayznyátí oiNawiasoowd 

^ ^ ' " w ã õ ^ w ^ J a eunz^euTS^W 

' '� 
- A. t -

«iiítíf ,\ 
^.'(rY. '*' 

""" '^^^fK^j^ l^ . ^ I ^ " ^ ^ : ^ 
so^uau)-e3?psW ! ^ P ^ ^ 

O B 3 V jnioAB i o-çJWJOH ! s ^ o ü 1 

W33yWW3jN3 va S303W10NW 

CG 
CORRETORA 

29 SET. 2016 

DPVAT/PB 

"̂̂ '̂̂ -$#tf# :̂:,/̂ . 

" ^ ' ^ l U ) ' ^ ^ " ^ f f ^ . , . 
, 

eun%BUFSse) OVOMOSaUd 1 =^°H « 
(oqurrJBD 

fY'^^, 

a H . 

CCf09 "-'N e M 3 T j 
(oqurç je3 s e-i.v 

;n:^euTSse) VDIGSW OVOniOAS = 
- imÁ i ; : BJOH s-



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 
� ' Oaciatwnto »em Talar (titaJ. 

Dcccn^nto náo c scsun$t»rvb itc coma. 

B#IC»W»CJa|A*g)3cm«*APMlhR%»)Od3(=C3*i:33t) ; N°000.571.863 

Comprovante de restaõnaa 

ENERG 

Br 230. Km 25 - Crh 
CNh.iw.u»3. iaj(uuui-4u ' nfgclcst 16.01 

DADOS 0 0 CUENTÇ 

GILEUDA MARCOLINO DOS SANTOS 

RUA FLAVIO CAVALCANTE ROSÁRIO SIK 

MATARACA 

CDC - CÓDIGO DO CONSUMIDOR 

5/1007106-6 

JUL/2016 15/07/2016 

Zenercisa 
"iZNML. i«^tí^«sc.>i*íÃ^*f»yí»!^í> 

« R W W W t 

22/07/2016 

i GILEUDA MARCOLINO DOS SANTOS 
Rotei ro: 08-016-300-6840 

V CONTA PAGA - Data de Pagamento : 15/08/2016 

R$ 13,36 

Acesse: www.enefgka.eom.br 

' 

VENCIMENTO 

22/07/2016 R$13.36 1007106-2016-07-5 

C G 
CORRETORA 

2 9 SFT. 2016 

DPVAT/PB 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, t j ) / \ y / l l l ) n y o AJA^^Õ/H^AJ^ TI 

RG n9 cS3'^^ o/y , data de expedição cPO/j^ / ^OS, 

Órgão A ^ ó f / ^ ^ . CPF QlfLf^ ^ O ^ . - jJ í f - é S , venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

{UAC^ fJov0-/O (íícMXcJe.cJíííj'-^ 
{( &^Càu.O 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça -c 

Número 
6 / ^ -

Apt5 / Complemento 

Bairro 
(Oi^^Q ^ Q^HQZZS^ 

Cidade 
A ^ ç ^ o X ^ ^ l ^ s ^ 

i P ^ c u J ^ ~ 
Estado 

CEP 
^ 

Telefone de contato 
" f ^ y S o ^ g o ? 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: J o ^ íuAAfOc^ll^^ , M l O?/ ^ / / . 

ã<írvdÁü qvrt^,4'»^ 4i qr>^emPJÍftr\if^ 

Assinatura do Declarante 



DOjCUMENTO PARA PAGAMENTO 
' OQCumeiit» �am vator Ot&eL 

Oecmrwnto nio 6 oasuntU-vi» tfo eoma, 

B^t2ip9T»ca0(AÇ9ac:ttem&r>9t99iSC^ ; N"000.571^ 

[;f DADOS DO CIUNTE 

GILEUDA'MARCÕUWffDOSSANTOS-... , ^ 
RUA FUWIOCAVALCÃWTE ROSÁRIO Sflíi \ J 
MATARACA 

ENE 

r 230, Km 28 - ( 

i l » ! 
c^p,«^jusAKS:. 

f^DC#ÓblGÒbCÍCdl\ÍSÜMfDOR 

5/1007106-6 

##gTÓTALA#üAR;%W 

JUL/2016 i ; 15/07/2016 R$ 13,36j 

Acesse: www.eneiglsa-com.br 

^enercísa 
Dmussisn GILEUDA MARÇOLINO DOS SANTOS 

Roteiro: 084)16-300-6840 

' X CONTA PAGA � Data de Pagamento: 15/08/2016 

# & a W N # TOTAI APAGAR - MATRÍCULA " 

22/07/2016 . R*13Í3G 1007106-2016-Or-S 

i y y-^ 

-''C-y / ; ' l ; ,( " ' , 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

m;4g^%;^j##n u>f7%' 'p^a-r^/i^Xg/^i^^ 

RG ne ^J5^-^ ÓM data de expedição cPO/J^ / -^^S. 

Órgão Aá>f/^IÒ . CPF ne QlfLf. LfO^. - j j í f - é S . venho perante a este 

instrumento declarar que não/possuo comprovante de endereço enn meu 

nome, sendo certo e verdadeiro qU^ kesido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro ~* 
(Rua/Avenida/Praça 

' {éu^oC ^ T^o^i 6 ê iMXc^JecJC^-K^ 

{I &*^CIKL O 

Número 

Apts / Complemento 
— i - j - f — 

/.'ii / CG 
CORRETC IRA 

C-

n p 

Bairro 
tòè^o WeUtAlZk. x 19 juT 20 

IRA 

C-

n p 
Cidadef ? . > 

' ^ ' i ^ . . . ^ ^ - ' " ' ^ nP\ /AT / 

IRA 

C-

n p 
Estado 

f6U'LOuJ&>-
U r V r \ 1 / 1 D 

CEP 5 ^ « 2 ? ^ . O O O 
?/ Telefone de contato 

(̂ &? ^ ^ ^ ^ / g o ^ ^ ^ o f ^ ^ ^ ^ f f : ; ^ ^ ^ ?/ 

E-mail 
.. - - - = r -

?/ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: CTcx^x^ / L f o c u / / ^ ^/z. 

^Jir^oJà^ fl-tyru:<ilxÍá 4i y,rmPArmt/r^ 

Assinatura do Declarante 



DOjCUMENTO PARA PAGAMENTO 
' OQCumeiit» �am vator Ot&eL 

Oecmrwnto nio 6 oasuntU-vi» tfo eoma, 

B^t2ip9T»ca0(AÇ9ac:ttem&r>9t99iSC^ ; N"000.571^ 

[;f DADOS DO CIUNTE 

GILEUDA'MARCÕUWffDOSSANTOS-... , ^ 
RUA FUWIOCAVALCÃWTE ROSÁRIO Sflíi \ J 
MATARACA 

ENE 

r 230, Km 28 - ( 

i l » ! 
c^p,«^jusAKS:. 

f^DC#ÓblGÒbCÍCdl\ÍSÜMfDOR 

5/1007106-6 

##gTÓTALA#üAR;%W 

JUL/2016 i ; 15/07/2016 R$ 13,36j 

Acesse: www.eneiglsa-com.br 

^enercísa 
Dmussisn GILEUDA MARÇOLINO DOS SANTOS 

Roteiro: 084)16-300-6840 

' X CONTA PAGA � Data de Pagamento: 15/08/2016 

# & a W N # TOTAI APAGAR - MATRÍCULA " 

22/07/2016 . R*13Í3G 1007106-2016-Or-S 

i y y-^ 

-''C-y / ; ' l ; ,( " ' , 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

m;4g^%;^j##n u>f7%' 'p^a-r^/i^Xg/^i^^ 

RG ne ^J5^-^ ÓM data de expedição cPO/J^ / -^^S. 

Órgão Aá>f/^IÒ . CPF ne QlfLf. LfO^. - j j í f - é S . venho perante a este 

instrumento declarar que não/possuo comprovante de endereço enn meu 

nome, sendo certo e verdadeiro qU^ kesido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro ~* 
(Rua/Avenida/Praça 

' {éu^oC ^ T^o^i 6 ê iMXc^JecJC^-K^ 

{I &*^CIKL O 

Número 

Apts / Complemento 
— i - j - f — 

/.'ii / CG 
CORRETC IRA 

C-

n p 

Bairro 
tòè^o WeUtAlZk. x 19 juT 20 

IRA 

C-

n p 
Cidadef ? . > 

' ^ ' i ^ . . . ^ ^ - ' " ' ^ nP\ /AT / 

IRA 

C-

n p 
Estado 

f6U'LOuJ&>-
U r V r \ 1 / 1 D 

CEP 5 ^ « 2 ? ^ . O O O 
?/ Telefone de contato 

(̂ &? ^ ^ ^ ^ / g o ^ ^ ^ o f ^ ^ ^ ^ f f : ; ^ ^ ^ ?/ 

E-mail 
.. - - - = r -

?/ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: CTcx^x^ / L f o c u / / ^ ^/z. 

^Jir^oJà^ fl-tyru:<ilxÍá 4i y,rmPArmt/r^ 

Assinatura do Declarante 



D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

Declaração do proprietário do vefculo 

_, data de expedição__/__/___, Órgão RG 0° . - . 
portador do CPF o° / C f é i{ ^ ^ ^ o i f - 5 f 
cidade de lj^Cu<y^£^ , no Estado de I^OKCXJJJACL 

resido na (Roa/Avenida/Estrada) h->^\ 

n° ^ % complemento,. 
^ g ^ ' rk 1-
, declaro, sob as penas 

com Domicilio na 
n , onde 

oJ/c 'Ôe-o 

da Lei. que 

o veiculo abaixo mencionado é/era) de minha proori^ade na data do acidenU 
ocorrido com a vitima. ^ ^ W y v o J c k / ( ' ^ f K ^ / V a / ^ c ^ n ^ 

fvv<70^Q|0 s&€\ruz CR -DN cfo l\k/A 
uouiiiuw uwiii a 7^. r ' h 

cujo O condutor era &<:fyv<70^^ 
iKM^ú-Yyxíln') 

Veiculo 
Ano: 

/ loÃ/ i^^ & i l _1 2 5 6 5  
5? / .Dc^o^ o " � � V »^ a y — — = " 

Modelo: f/íiAArl-^/ ' ^T^ ^ I ' ! 5 
A / A / T ^ / r ^ ? / / ? Placa: 

Chassi: 9 r ^ J / l O L f l ( P ^ ^ y ^ f o ^ o 
Data do acidente: o36 Lí(9.1 

Local e data: - á ^ J 0 6 / ^ ^ 

% y ^ j í ^ Jg "^ jDQvr^ ^ ^ - > u L ^ 

Assinatura do Declarante Proprietário 
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) 

C G 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do 
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Finna por autenticidade) Descrição do Status 

i ^^^^^sm^^ 
nge mfere i L W " ^ " ^ ' «^l* «"ealia. @08 Tt-
hmi, p^ms^s^vU' 

'Ffl lesteounb^^^verdade 
Salete BGBSÍ de Rífiaofiça Santos 

J#A:er^^k4l ** Selo ABmg4-P7M ** 
\ ^ ^ # ^ j ( e , t i c i d a f é eo l,tt|K://selodiqiW.tj,l,.)n5.er/ 

% -&CEK>^ 



Declaração do Proprietár io dp Ve icu lo 

QuMoCK r̂ CX, 

Dedaraçflo do proprietArio do valculo 

m# 
_. data de expedição. / , órgão 

Eu. 

R O ViCIVa — 

portador do CPF n° Vy^yi^y^^f-g^ , . � 
cidade de _JjA.(it.>>v^ „. ..no Estado de íhKgJi^ 

resido na (Rua/Avenidá/Êátrada) _ & ± ^ l & u 
n= Á> % complemento,^ � declan 
I I Q U - f 1 W « . V . . — . . — , �-

O veiculo abaixo mencionà^ ^ r a V ^ mirga prof 
ocorrido com a wif.rr.̂  ^ 4 J 
cujo o condutor era ( ^ J w o U ^ ^ " ^ ^ 

uuc- F o A ^ 
sob as penas da Lei. que 
lade data do acidenU 

) /UOUOCC fYKJZv? 

^ A>0vO(-À mi2iá5 

lll 

Veiculo: 
Ano: 
Modelo: 
Piada: _ 
Chassi:. 
Data do acifiente: 

4oÃ/D^ Biz. 1 65 
« . ^ ^ r ^ ^ o i ^ 

6 V <3i 1 � ' = — " — 

f i ^ , . y ^ ^ . / z j ^ y / ^ 
A /A /T 

4>^^^mü v,-^ Q ^ íi'^^^o^<=> 
:kSv^ 

, 
('r-tf 

Local e data: l 
^# ' -11 ' ' ^ . ^ ..̂ -̂̂ f̂ ^ 

OUCJLwcC a 5 / o 6 / j g ^ 

ü O K ^ y j ^ / - ^ ^A^gJOvo . el^sa.^ 

Assinatura do Declarante!Proprietário 
(Assinar e Reconhecer a F im%#rmten t iG idade) 

CG 
COf̂ RETORA 

19 OUT. 2018 

DPVAT/PI 

C G 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 

^ s ^ — -
mse coníêf?^ 
lum, p 

\ tmm fasoa it SiW 
âMO @w t,^t,,u,b#;^verd,4: 

\ \ SjJeU SoBSs d? 8eii3oiUâ 

(ü#,.u,&n%s:».u,,w.u,, 



Declaração do Proprietár io dp Ve icu lo 

QuMoCK r̂ CX, 

Dedaraçflo do proprietArio do valculo 

m# 
_. data de expedição. / , órgão 

Eu. 

R O ViCIVa — 

portador do CPF n° Vy^yi^y^^f-g^ , . � 
cidade de _JjA.(it.>>v^ „. ..no Estado de íhKgJi^ 

resido na (Rua/Avenidá/Êátrada) _ & ± ^ l & u 
n= Á> % complemento,^ � declan 
I I Q U - f 1 W « . V . . — . . — , �-

O veiculo abaixo mencionà^ ^ r a V ^ mirga prof 
ocorrido com a wif.rr.̂  ^ 4 J 
cujo o condutor era ( ^ J w o U ^ ^ " ^ ^ 

uuc- F o A ^ 
sob as penas da Lei. que 
lade data do acidenU 

) /UOUOCC fYKJZv? 

^ A>0vO(-À mi2iá5 

lll 

Veiculo: 
Ano: 
Modelo: 
Piada: _ 
Chassi:. 
Data do acifiente: 

4oÃ/D^ Biz. 1 65 
« . ^ ^ r ^ ^ o i ^ 

6 V <3i 1 � ' = — " — 

f i ^ , . y ^ ^ . / z j ^ y / ^ 
A /A /T 

4>^^^mü v,-^ Q ^ íi'^^^o^<=> 
:kSv^ 

, 
('r-tf 

Local e data: l 
^# ' -11 ' ' ^ . ^ ..̂ -̂̂ f̂ ^ 

OUCJLwcC a 5 / o 6 / j g ^ 

ü O K ^ y j ^ / - ^ ^A^gJOvo . el^sa.^ 

Assinatura do Declarante!Proprietário 
(Assinar e Reconhecer a F im%#rmten t iG idade) 

CG 
COf̂ RETORA 

19 OUT. 2018 

DPVAT/PI 

C G 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

DPVAT/PB 

^ s ^ — -
mse coníêf?^ 
lum, p 

\ tmm fasoa it SiW 
âMO @w t,^t,,u,b#;^verd,4: 

\ \ SjJeU SoBSs d? 8eii3oiUâ 

(ü#,.u,&n%s:».u,,w.u,, 



Documentação médico HospWar 

'REFEITUSa MUNiriPAL DE JOAO PEàáÊHA DE AlENDII%^i^g Nr: 603317 A t d : Nao Regulac 
COMPifemHOSPITÃLAR MANGABEIRA DataL_2AZj2/2Ul3 
R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S./N Hora: 17:00:44 
58056-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 R e c e p c i o n i s t a : 
FAX:(83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 C l i n i c a : TRAUMATO 

lliilll 

NASCIMENTO 
Num. 
Num. 

BADOS DO PACIENTE 
Nome: EDNALDO BENEDITO DO 
CNS: 998000507218479 Sexo: M IDENTIDADE: 2586011 
N a t u r a l : MATARACA/PB Data N a s c : 05/01/1976 I 
End.: BAIORRO DO ALEMÃO RUA MARIA JOSE LIRA BAUSTA 
B a i r r o : BARRA DE CAMARATUBA C i d a d e : MATARACA 
Pais ANTONIO BENEDITO DO NASCIMENTO 
Mae: MARIA DE LOURDES' CONCEIÇÃO 
Ocupa T i to : VIGILANTE SEM ESPECIFICAÇÃO 
INFORMAÇÕES DE ENTRADA 
R^sp. : ESPOSA MARIA JOSE MARCOLINO DOS SANTOS 

^ T e ] / D o c . R e s p o n s á v e l : 8 8 3 0 4 2 3 6 / SEM DOCUMENTO: 
^ P r o c e d ê n c i a : OUTRA UNIDADE HOSPITALAR á 

d s v e z e s a t e n d i d o : 
P r o n t u a r ios—^013. 

^ 6127 
amo(s) 

5-̂  
PB � 

;.003128 
201 

3D 

T r a n s p o r t e u t i l i z a d o : AMBULÂNCIA 
V i t i m a de a c i d e n t e p o r : QUEDA DE MOTO EM MATARACA DE MADRUGADA 
V i t i j n a de v i o l O n c i a p o r : PROX ALDEIA CUNARU CONDUTOR DA MOTO MORENO 
[ ] Caso P o l i c i a l 

AS 2 HS 

PRE-CONSULTA 
ATEN 

T i p o de 
PA: 
FC: 

' e s o : 
Gl icem. ia: 
C i r c . Abd: 

C l a s s i f i c a r u a 
FR: 
TP: 
A l t u r a 

IMC: 
02%: 

de R i s c o : AMARELO 

Que.ú;a P r i n c i p a l 

' w ^ (J^ 

CONDIÇÕES DO -PACIENTE AO Sf: 

] Aparentemente B[ 
] P o 1 it r a L!.m a t iz a d [ 
[ ] Hemorragia í 

[ ] D i a r r é i a 
[ ] R e g u l a r 

em] G r a v e 
o ] C o n v u l s ã o 

] D i s p i n e i a 
[ ] A g i t a d o 
[ ] Chocado 

O b s e r v a ç ã o \ / - . ^ _ / t v . > i ^ - C ^ 

6^̂ "̂̂  y - r 

H i s t o r i a Exame F i s i c o ~- ( h o r a do a t e n d i m e n t o med ico ) 

D i a a n ó s t i c o 



>5-'-Sr 
Hízre ! EVOLUÇÃO MEDICA ( a s s i n a t u r a e c a r i m b o ) 

F'icha Nr : 6 0 3 3 1 / 

D a t a e H o r a PRESCRIÇÃO ( a s s i n a t u r a e c a r i m b o ) Qd/iVAdQ 

ml 

\/yoi9^^00 
OO 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 
/««*v 

\^+..de' M e d i c a m e n t o s ! D o s e '. H o r á r i a E v o l u ç ã o 

1 Reservado p / l i b e r a ç ã o 

A s s i n a t u r a da E n f e r m a g e m 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

)[ 

.DESTINO DO PACIENTE 
[_ ] R e s i d ê n c i a 
[ ] A l t a ã 

[ ] T r a n s f e r i d o 
t ] E n f e r m a r i a 

r 1 D e s i s t ê n c i a í ] UTI 
O b i t o : [ ] A t e s t a d o [ ] SVO [ ] IML 

, A s s i n a t u r a do P a c i e n t e / R e s p o n s á v e l 

^1-— 

\ 

Assinatura e Carimbo do Mediuo 

A CARGO DO SUS 



' ra MimstÉRio DA 

: - : #)SAUDE 
Camplexd Hospitalar stsfEW UNICO DE SAUDE 

MANGABBRA. 
^^^^iSiííSSíüí-''?!^. ' "^VEBMADOB TARCÍSIO BURrTf i 

' u ! ; - : 

CERTIDÃO 
N M 365/2014: ^ 

Atendendo so.icitaçâo da senhora , EVELYNE BARROS RAMALHO e de 

=r :=fzrmn:=} := 
certifico a constatação de Ficha de Atendimento Ambulatonal n 603317 

—r:.sr̂ =:ŝ s~-== 
ITHOOmin, vítima de queda de moto. com dor em ombro d.reito. 

Submetido a avaliação médica, e exame de imagem que 

evidenciou fratura em clavicuia direlte. Reaji^do procedimento cirúrgico em 

" " " C Z Z ^ H l s S . BATiSTA OS BRiTO .VRA, 
Médica da Vigilância à saúde, dato e a#|no a presente certidão. 

. V.: r ! i ! I 
. - � f ' ; 

. (. : João Pessoa, 14 de julho 2 0 U 

� - ̂  ^ 
\ 

Médica da Vigilância á Saude 
� CRM/PB 3137 

í 
lt �� 

�li V 

' CG 
CORRETORA 

'� 2 9 SET. 2015 

b PVAT/PB 



. « t 

XJAOPESSOAÍ:. 
t l c u I ww* w wwLK 

i 
Conytejco Hospitalar 
MANGABEIRA 
GOVEnMAOOn TARCÍSIO BUniTV 

m MINUnitlO DA 

# SAÜDE 
ttSTCAMUfHCÓDESAISE 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: / i c , ^ < : z € j f . 
Idade: Sexo^^ C l m j p ^ / ^ ^ ÊMP: LR: 

?! í 

" ^ / ^ / ^ y Cin^gia^_ UL c. r A g ^ « : ^ ^ ^ ^ 
2° Assistente: 3° Assistente: ^ Instmmentador: 

^"'"""^ . fA^Cl T i p o A n e s t p ^ ^ x ^ ^ 

''� 
DÍAGNÓSTICO (S) PRÉ W E R A T ^ R I O CID 

^...^LZé^ . 

a ,̂  

y ^ 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO / ' CID 

- ^-^ <a/\-^^ 'c» 
^ 

/ 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

CG 
CORREIORA 

? q CPT 2016 

* * W — # — 1 

DPVAT/PB 

Acidente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim  
2 ( )Não 

Biópsia de Congelação: 1 ( ) Sim  
2( )Não 

Descreva: 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Joâo Pessoa - PB. 



e Preparo; 
DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

Achados: 
C-C^-f r ^ / ' ^ < y—^'^ 

A A- "1 f t ^ -

y ^ 

^ < f ^Cw 

/ AA'. 6 ^ . < = : ^ 

/ y ^ / 
- y 7^ 

/ ^ ^ 7 ^ n 
7 I T ' "ZZ^ 

FechamcBito: CG 
CORRETORA 

?a -SFT ?Oífi 
OBS: 

DPVAT/PB 

\ 
\ 

-./£J_I_J/AL O- ̂ «^^ 
MEDICO/CRM 

Rua.Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Joâo Pessoa - PB. 



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

A t d : Nao Regu lac 

R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N 
58C)56k384 JOAO PESSOA Fones(83)3214-19B0 
F A X : ( # ) # M 4 - 1 # 1 CNPJ: 10.202.434/0001-28 

BADOS DO^aAClÉm:#^ ' ^ -L^% . Num. 
Nome: EDWAGBO-íBENEDlfbr3D0j#NÃSCIM Num. 
GNS: 89800050:^2M479 Sexo: H IDENTIDADE; 2586U11 
Natura l : MATARACA/PB Data Nasc : 05/0V1976 I 
End.: BAIORRÒ DO ALEMÃO RUA MARIA JOSE LIRA BATISTA 
Bai r ro : BARRA DÈ CÃMARATUBA Cidade: MATARACA 
Pai: ANTÔNIO BENEDITQ-D0 sNASRIt^lpNTQ 
Mae: MARIA DE LOURDES � CONCEIEAÕ 
OcupaTito: VIGILANTE SEM ESPECIFICAÇÃO 
INFORMAÇÕES DE ENTRADA 
Resp.: ESPOSA MARIA JOSE MARÇOLINO DOS SANTOS 
T^l /Dor . R e s p o n s á v e l : 88304236 / SÉM DOCUMENTO: 

^; 'roredencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR á 

Hora: 17:00:44 
Recepcionis ta : 

C l i n i c a i TRAUM ATO 

de vezes atendido:^ 1. 
Prontua í^ ' ips^ :»Í3 .12;003128; 

# : 138127201 

i D 

" 
[ 1 Caso Po l i c i a l "̂̂  / ' " - � . . „.„„ _._ 

PRE-CONSULTA 

ATEN - . 
Tipo de C las s i f i ca TTio de Risco: AMARELO 
PA: . . , FR:r ). 
FC: 3 ' ' . ' - . . - ' T P : 

- .Peso: ... A l t u r a : 

C ] % . f ^ ^ # D ^ ! v r ) 02%: ' " 

Que.ixa Pr incipal 

CONDIÇÕES DO «PACIENTE AO 

[ ] Aparentemente. BC '; em] Grave 
[ ] Po l i t r aumat i zad t o ] C o n v u l s ã o 

[ ] Hemorragia í 3 Dispineia 
E ] D i a r r é i a ' ^ . E 3 Agitado 

\ [ ] Chocado 

ObsLta^g^^^^ y(^JlO 
(PUU 

H i s t o r i a - Exame Fis ico -- (hora do .^tenBíiíf têi^o medaco) 

Diaonostico 

P r e s c r i ç ã o 



>a--.s 
Hoira i,EVOLUÇÃO MEDICA (ass ina tura e carJjpbo) 

Data e Hora , 
! PRESCRIÇÃO (ass ina tu ra e carimbo) 

îâgi''' ' ^ l A ^ ^ 

Ficha Nr: 60331/ 

Qd/iVAaa 
#135 61 

V)dOiByyOO 
OO 

I V 

Jtde! 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

Mga^amentos Dose 1 H o r á r i a 1 E v o l u ç ã o 

n*̂ , 
A' I 

CG 
CORRETORA 

1 9 OUT. 2Ó16 

DPVAT/PB 

1 
Assina tura da Enfermagem 

; Reservado p / l i b e r a ç ã o 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

[ ] D e s i s t ê n c i a . 
Ób i to 

[ ] UTI 
: f ] Atestado L 3 SVO [ 3 IML 

, Assinatura e Carimbo do Medico 

, Assinatura do Paciente/Respon^^ 

�1-- A CARGO DO SUS 



^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

L!^^^ 

qgMipkxdMospWar 

MAN^BBBÊL 
" G Õ V E R M A D O B TABCÍaO.BUBIT» 

I 

CERTIDÃO 
N°. 1365/2014, 

Q MlliiStÊRtO DA 

# SAÜDE 
StSEfctft UNUDD DE SAÚDE 

. l 

f » l 
''S-s:::=:'zr;cr: ̂  « 
....... ,»w «. .4.. 644"» f""""-"» �*'"" -

tfirr^si:^ «™«̂  
MM« « «.«,* .»� .(1'» � f " ° 

João Pessoa. 14 de julho 2 0 U 

Q 4 a \ < L j _ & 3 ã l , T , 
Médica da Vigilância a Saúde 

CRM/PB 3137 

I t 

�li í 

' C G 
CORRETORA 

m. Z01G 

áPVAT/PB 

( CG 
PORRETORA 

^ 9 OÜT. 2015 

DPW\T/PB 



XMOPeSSOA: 

CO?SJ 

Conviexo HaspHaiar 

MANGABEIRA 
covcnHAOon TAOCISIO Bunnv 

n MiHtsrcsio OA 

# SAÚDE 
tBTEAUÜfKÓOEtAUOC 

R E L A T Ó R I O DE CIRURGIA 

Nome: ^^^<rÍ 
Idade: ÉMP LR: 

Data: y////L/1 c'"-^^'^. £o.^,^. 
.̂̂ �o t̂í.. ' 3° Assistente: 

' ' ^e»r/Sf ,*»g^ 
2° Assistené': Instnimentador: 

f 
Anestesisi 

DÍAGP 

,.Anestè, IO I : 

DÍÁGNéSTIGO (S) ! # Ê # # R Á # > R I O 
- - ' 

CID 

</� y \ . z 
./ d^:) y 

T T " 

? 1' /"^ 

PIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

3 ' JP ^ -^^ .^ -y<j^ <rX/.r . 

c/ < r L ^ \ ^ -

7 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

_ca T 
CORRETORA CG 

CORREI ORA 
1 y OÜT. 2016 

2 8 SET. 2016 

DPVAT/PB 
:r 

DPVAT/PB 

Acidente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim  
2( ) Não 

Biópsia de Congelaç^OL 1 ( ) Sim  
2 (. ) Não 

Descreva: 

Encaminhamento do Pacientè^àpôs'iíto Cirúrgico: 
: ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA" 
Posição e 

y<^^9-L^: �4- y Ç ^ J ^ .^cZT yi^ 

^ lotcisão: r 

/ / ^ - ^ — e ^ ? ' " ^ ^ 
^ h l \ «'^ - . 

C.>'-e,/ < Ç ] ^ ^ ^ <=^<^ 
Achados: 

^ X i - Hg-̂ ^-t % 

= ^ 4 ^ : : ^ < <r-

�� ( f̂ zY ^ r ^ C ^ <=:^:'7 

Comduta: 
/ / ^ V 

/ - ^ / ^ ^ --^ Y - y ^ y ^ ^ 

7 17 ' 

II x ^ z - n 

J ^ ^ - , ^ 

r T ' ^ ^ / 

�:CG 
Fechamento: CG 

CORRETORA 

7A 9FT ?niB 

rnPRFTÕRA 

19 OUl. 2016 

\ 

DPVAT/PB nPVAT/PB 

Data: /£j__Ljâ:"' 
^ 

r / MEDICO/CRM 
\ 

Rua.Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira 11, João Pessoa - PB. 



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

A t d : Nao Regu lac 

R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N 
58C)56k384 JOAO PESSOA Fones(83)3214-19B0 
F A X : ( # ) # M 4 - 1 # 1 CNPJ: 10.202.434/0001-28 

BADOS DO^aAClÉm:#^ ' ^ -L^% . Num. 
Nome: EDWAGBO-íBENEDlfbr3D0j#NÃSCIM Num. 
GNS: 89800050:^2M479 Sexo: H IDENTIDADE; 2586U11 
Natura l : MATARACA/PB Data Nasc : 05/0V1976 I 
End.: BAIORRÒ DO ALEMÃO RUA MARIA JOSE LIRA BATISTA 
Bai r ro : BARRA DÈ CÃMARATUBA Cidade: MATARACA 
Pai: ANTÔNIO BENEDITQ-D0 sNASRIt^lpNTQ 
Mae: MARIA DE LOURDES � CONCEIEAÕ 
OcupaTito: VIGILANTE SEM ESPECIFICAÇÃO 
INFORMAÇÕES DE ENTRADA 
Resp.: ESPOSA MARIA JOSE MARÇOLINO DOS SANTOS 
T^l /Dor . R e s p o n s á v e l : 88304236 / SÉM DOCUMENTO: 

^; 'roredencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR á 

Hora: 17:00:44 
Recepcionis ta : 

C l i n i c a i TRAUM ATO 

de vezes atendido:^ 1. 
Prontua í^ ' ips^ :»Í3 .12;003128; 

# : 138127201 

i D 

" 
[ 1 Caso Po l i c i a l "̂̂  / ' " - � . . „.„„ _._ 

PRE-CONSULTA 

ATEN - . 
Tipo de C las s i f i ca TTio de Risco: AMARELO 
PA: . . , FR:r ). 
FC: 3 ' ' . ' - . . - ' T P : 

- .Peso: ... A l t u r a : 

C ] % . f ^ ^ # D ^ ! v r ) 02%: ' " 

Que.ixa Pr incipal 

CONDIÇÕES DO «PACIENTE AO 

[ ] Aparentemente. BC '; em] Grave 
[ ] Po l i t r aumat i zad t o ] C o n v u l s ã o 

[ ] Hemorragia í 3 Dispineia 
E ] D i a r r é i a ' ^ . E 3 Agitado 

\ [ ] Chocado 

ObsLta^g^^^^ y(^JlO 
(PUU 

H i s t o r i a - Exame Fis ico -- (hora do .^tenBíiíf têi^o medaco) 

Diaonostico 

P r e s c r i ç ã o 



>a--.s 
Hoira i,EVOLUÇÃO MEDICA (ass ina tura e carJjpbo) 

Data e Hora , 
! PRESCRIÇÃO (ass ina tu ra e carimbo) 

îâgi''' ' ^ l A ^ ^ 

Ficha Nr: 60331/ 

Qd/iVAaa 
#135 61 

V)dOiByyOO 
OO 

I V 

Jtde! 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

Mga^amentos Dose 1 H o r á r i a 1 E v o l u ç ã o 

n*̂ , 
A' I 

CG 
CORRETORA 

1 9 OUT. 2Ó16 

DPVAT/PB 

1 
Assina tura da Enfermagem 

; Reservado p / l i b e r a ç ã o 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

[ ] D e s i s t ê n c i a . 
Ób i to 

[ ] UTI 
: f ] Atestado L 3 SVO [ 3 IML 

, Assinatura e Carimbo do Medico 

, Assinatura do Paciente/Respon^^ 

�1-- A CARGO DO SUS 



^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

L!^^^ 

qgMipkxdMospWar 

MAN^BBBÊL 
" G Õ V E R M A D O B TABCÍaO.BUBIT» 

I 

CERTIDÃO 
N°. 1365/2014, 

Q MlliiStÊRtO DA 

# SAÜDE 
StSEfctft UNUDD DE SAÚDE 

. l 

f » l 
''S-s:::=:'zr;cr: ̂  « 
....... ,»w «. .4.. 644"» f""""-"» �*'"" -

tfirr^si:^ «™«̂  
MM« « «.«,* .»� .(1'» � f " ° 

João Pessoa. 14 de julho 2 0 U 

Q 4 a \ < L j _ & 3 ã l , T , 
Médica da Vigilância a Saúde 

CRM/PB 3137 

I t 

�li í 

' C G 
CORRETORA 

m. Z01G 

áPVAT/PB 

( CG 
PORRETORA 

^ 9 OÜT. 2015 

DPW\T/PB 



XMOPeSSOA: 

CO?SJ 

Conviexo HaspHaiar 

MANGABEIRA 
covcnHAOon TAOCISIO Bunnv 

n MiHtsrcsio OA 

# SAÚDE 
tBTEAUÜfKÓOEtAUOC 

R E L A T Ó R I O DE CIRURGIA 

Nome: ^^^<rÍ 
Idade: ÉMP LR: 

Data: y////L/1 c'"-^^'^. £o.^,^. 
.̂̂ �o t̂í.. ' 3° Assistente: 

' ' ^e»r/Sf ,*»g^ 
2° Assistené': Instnimentador: 

f 
Anestesisi 

DÍAGP 

,.Anestè, IO I : 

DÍÁGNéSTIGO (S) ! # Ê # # R Á # > R I O 
- - ' 

CID 

</� y \ . z 
./ d^:) y 

T T " 

? 1' /"^ 

PIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

3 ' JP ^ -^^ .^ -y<j^ <rX/.r . 

c/ < r L ^ \ ^ -

7 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

_ca T 
CORRETORA CG 

CORREI ORA 
1 y OÜT. 2016 

2 8 SET. 2016 

DPVAT/PB 
:r 

DPVAT/PB 

Acidente durante Ato Cirúrgico 1 ( ) Sim  
2( ) Não 

Biópsia de Congelaç^OL 1 ( ) Sim  
2 (. ) Não 

Descreva: 

Encaminhamento do Pacientè^àpôs'iíto Cirúrgico: 
: ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA" 
Posição e 

y<^^9-L^: �4- y Ç ^ J ^ .^cZT yi^ 

^ lotcisão: r 

/ / ^ - ^ — e ^ ? ' " ^ ^ 
^ h l \ «'^ - . 

C.>'-e,/ < Ç ] ^ ^ ^ <=^<^ 
Achados: 

^ X i - Hg-̂ ^-t % 

= ^ 4 ^ : : ^ < <r-

�� ( f̂ zY ^ r ^ C ^ <=:^:'7 

Comduta: 
/ / ^ V 

/ - ^ / ^ ^ --^ Y - y ^ y ^ ^ 

7 17 ' 

II x ^ z - n 

J ^ ^ - , ^ 

r T ' ^ ^ / 

�:CG 
Fechamento: CG 

CORRETORA 

7A 9FT ?niB 

rnPRFTÕRA 

19 OUl. 2016 

\ 

DPVAT/PB nPVAT/PB 

Data: /£j__Ljâ:"' 
^ 

r / MEDICO/CRM 
\ 

Rua.Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira 11, João Pessoa - PB. 
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VALIDA:. .1 � ODOü r i in icr in-RACIONAL 

r 2 . 5 6 6 . 0 1 Í ' 2 E V ^ á ' 
NOMEEMALIX) BENEDITO DC macmmco 
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V 
Seguradora Líder � DPVAT 

E ^ ^ S á ^ 
PORTADOR DADOCUMENTAÇÃO-

dUALIFiaÇÂO DO PORTADOR VÍTIMA 

AVÍTIMA É 

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

A Y l I i r i M u 

ENDEREÇO DO PORTADOR ^tP M ^V'^ Cm^C-^^^^ 

N- m L COMPLEMENTO — BA.RRO J W J Í M Í T O ^ 

c i D ^ ^ C m m A ç a UF CEP ^ % % - o o o 

E-MAlL , � TELEFONE (__) 

lpp§oi:;spGi|i^ 
/-DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS ' ' ' 

( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTÔRIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU aRTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÚPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES ELEGÍVEL) 

( ) REIATÚRIO DO MÉDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGiVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITAURES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHAD̂ DO RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) OU DECIÁRAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL). COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

r 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
Kí l REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PEUAUTORIDADE POLICIAL (CÚPIA AUTENTICADA E LEGiVElJ 

J^CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

6/) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIADE LAUDO DO IML 
^(ORIGINAU ASSINADA PEIAVITIMAEREIATÚRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAU.QUECOMPROVEAEXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE.COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

V ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

(,COMPROVANTE DE RESIDÊNCIAEM NOME DAVÍTIMA (CÓPIASIMPUSELEGIVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

0^) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL).COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM  

OS DADOS 8ANCARI0S,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO ^ 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 
, ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAUSE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

, ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAUSE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGlVEL). OU  

DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL)  

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

/-DOCUMENTOS COMPLEMENTARÈS - DAMS " 
^ ( ) CARTEIRADE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAUSE HOUVER, OIJ CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 
( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAUSE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL)  

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE ^ 

�~N y- INFORMAÇÕES IMPORTANTES ' ' 
/ : Z c K Z á L . A T É R * 13.500.00.ESTEVAIDRVARIACONFORMEAGRAVIDADE 

vAu«ESDs«=B««^( 

\ VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

. O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE SO OlAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 

. NA LE6.SIAÇA0 EM VIGOR. PODERÃO SER SOUCITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 

OE IHOEHOA^ ACESSE wm^ATSEGUROOOTRAMS^COK^ OU UGUE 

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 . 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE — 

DATA r ã l / 0 9 > / / ^ 

IDENTIDADE >S5'S ^ O 

ASSINATURA gr^apa^ P).yv>a^ ^ 
\, 'T)f»^,%/wW//(Kb 

RESPO 'JSÁVEL PEL^^EBIMENTO NA SEGURADORA-

~ ' ETORf DATA 
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Vítima: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO 

CPF: 044.407.194-65 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 26 /12 /2013 

CPF de: Próprio Titular do CPF: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO : 0 4 4 . 4 0 7 . 1 9 4 - 6 5 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 
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Patricio da Silva 

CG 
CORRETORA 
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Autorização de pagamento 
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Data: 19/10/2016 
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Nome: Aldabeth Pútrido da Silva 

CPF: gkz .am.734 -04 

EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO AldaberhVatricio da Silva 
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CORRETORA 
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