
Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2016

Carta n°: 9224989

A/C: JOSIVANIA MARQUES PEREIRA

Sinistro: 3160345045 ASL-0910905/16

Vitima: MATEUS KARDEWALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES

Data Acidente: 24/03/2016

Natureza: MORTE

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 Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2016

Carta n°: 9579086

A/C: JOSIVANIA MARQUES PEREIRA

Sinistro: 3160345045 ASL-0910905/16

Vitima: MATEUS KARDEWALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES

Data Acidente: 24/03/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/08/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/03/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10452488

A/C: JOSIVANIA MARQUES PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160345045 ASL-0910905/16

Vitima: MATEUS KARDEWALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES

Data Acidente: 24/03/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 24/03/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentos de identificação infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2017

Carta nº 11406201

a/c: JOSIVANIA MARQUES PEREIRA

Sinistro: 3160345045 ASL-0910905/16
Vitima:  MATEUS KARDEWALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES
Data Acidente: 24/03/2016
Natureza: MORTE
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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o 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO 

r. f imnr(WBnt« r f ts i r i f tnda. 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELASEGURADORA 

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 nq banco. 
EU. 3 0 5 i i r Â A / / ' / » M.An- f é r q f e - v M - . 

PORTADORÍA) DO RG N" 3 . 5 ^ Y 3 . EXPEDIDO POR S J J J / f & EM / O 5 / O l - E 

CPF /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFlSSAO 
E RENDA MENSAL DE R & t ^ i A < X h L _ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V Í T I M A U A T f U S KkADCVf^ / , ' ^ f J//f õ . / l oM '£ ' ^ f -S , AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COMAS 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, 
infonnações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

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

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

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (microempresa) ou jjj^jQfg^ bôQUfaCiCtií t" 

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

� Conta tipo FÁCIL, 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 finar ceira m & i & l j W k i 

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

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consu l t ao site da RECEITA FEDERAt 

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

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

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

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÜ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO yo V N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) JSC O N" da CONTA (com dígito, se existir) OOO ?/0 33 ~ C 

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 OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

CARTÓRIO 

J 0 A 5 " fe^^ . ô% de ft-feML 
LOCAL E DATA 

m ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor qu 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permani 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em c 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dp\ 

'U/ôriia -J^cjMJî  i&L&u^ 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

SERVIÇO NOTARIAL "VTEniA BATISTA" T OFÍCIO DISTRITAL 
Bel. Rômulo Vieira Batista - Tabelião / Bel*. Rosângela Vieira Batista - Substituta 
Rua Elias PeieSí dí Areijc. 40 - MangabeWmsfcd - CEP 5805M10 � João Pessoa � Paraíba � FWFac 323M699 / 3; 

ReáinhMol'"co#o';autentita;e%vèmwik 
J0SIVWIA%MMÉS:̂ KREÍlWlWW!O#.# 



DECLARAÇÃO 

ASEGURADORA LlDER. 

EU, ̂ Q S I t /A /^ / /V ÍW«-</L(a.^tri Ce/LC- '̂/v4 

PORTADOR DO CPF: Q S ? . (?0 Q . j / ^ - 0 ^ VENHO DECLARAR QUE 

FUI A AGÊNCIA DO(A) <̂  <^(F E MINHA 

CONTA: O O C B l O l t - 4 E AGÊNCIA 6 n ENCONTRA-SE ATIVA, 

DESBLOQUEADA E SEM LIMITES PARA MOVIMENTAÇÕES FINANCEIRAS, SENDO ASSIM, 

FICA POSSÍVEL O DEPOSITO REFERENTE A MINHA IDENIZAÇÃP DO DPVAT. 

JOÃO PESSOA, DE AG>/uC j . DE 2016. 

UDTLLQ; ^.ffnM/l£ü 

ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

Investprev seguradora S/A, ̂  

o G JUN 2016 



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



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA'SEGURANÇA PÚBLICA 

10= DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEÍCULOS 

Rua Raimundo Nonato de Araújo, S/n, Bairro do Catolé - Campina Grande/PB 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Versando sobre ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA FATAL 

Hora e data do fato: As 17:30, do dia 24 de março de 2016. 

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: Às 14:52, do dia 5 de abril de 2016. 

Local do Ocorrido: SiTIO BACHIO, ÁREA RURAL DE CAJAZEIRAS/PB. 

COMUNICANTE: JOÃO AGLESMAR RODRIGUES DA SILVA, do sexo masculino, nascido 

no dia 31/08/1964, com 51 anos de idade, ID: 675.728-2=VIA-SSP/PB, AUTÔNOMO, filho de -

JOSÉ CAS USA DA SILVA e de FRANCISCA GUILHERMINA DA CONCEIÇÃO, 

escolaridade: MÉDIO COMPLETO, CASADO, natural de CAJAZEIRAS/PB, BRASILEIRO, 

residente na RUA VITALIANO BARBOSA DE ALBUQUERQUE, complemento 275, bairro 

MANGABEIRA, na cidade de JOÃO PESSOA, PB, celular N° 98850.6393.. 

VÍTIMA: MATEUS KARDEVALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES, , do sexo masco lino ,\g 

nascido no dia 07/10/1990, com 25 anos de idade, ID: 3.700.031-SSP/PB, CPF: 

097.712.274-32, BALCONISTA, filho de JOÃO AGLESMAR RODRIGUES DA SILVA e de mui 

ANA LÚCIA DE OLIVEIRA RODRIGUES, escolaridade: MÉDIO COMPLETO, EM UNIÃO 

ESTÁVEL, natural de CAJAZEIRAS/PB, BRASILEIRA, residente na AV. PEDRO GONDIM, 

complemento S/N, bairro CNETRO, na cidade de CAJAZEIRAS, PB. 

TESTEMUNHAS: A SEREM APRESENTADAS POSTERIORMENTE. 

ACUSADO(S): A INVESTIGAR. 

HISTÓRICO: Informa o comunicante, que por volta das 17h30min do dia 24.03/2016, o seu 

filho MATEUS KARDEVALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES, de 25 anos de idade, estava 

trafegando pelo Sitio Bachio, área rural de Cajazeiras/PB, conduzindo a motocicleta 

YAMAHA/YBR 125, de cor preta, cuja placa o comunicante não sabe informar, quando 

perdeu o controle de direção e caiu ao solo, após transpor em alta velocidade um quebra 

molas não sinalizado, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e 

encaminhado inicialmente para o hospital Regional de Cajazeiras/PB e no dia seguinte 

transferido para o hospital de Emergência e Trauma de Campina Grande/PB, onde 

permaneceu internado até a data de hoje, quando foi a óbito perVõITã"cl9s-0.5h3Omin, em 

Jti 
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5 ^ : 

filíl 
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decorrência dos feri nto do acidente não estava chover 

x \ 

Iftüêsfòrev beguraiHjfíi Sir. 

O 6 JUM 20I6 



� . visibilidade do local era boa; Que, não foi realizada pericia técnica no local por parte dos 

Policiais Militares do BPTran. 

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A 'REMESSA DESTE BOLETIM PARA A 

COORDENAÇÃO REGIONAL JUDICIÁRIA^^EARA^POSTERIOR ENCAMINHAMENTO A 

DELEGACIA COMPETENTE. 

AUTORIDADE 

COMUNICANTE 

ESCRIVÃO JOSEALBERTO DO NASCIMENTO 

sotno 
ssievia>'iurMV!^.i s E£í«r7»*í 
Bela: Marta Angela Souto Cantaiice 

TalsBjiã^ ^........n,. 

r oFlciooE^Nm-^g^^ 

Menti CO a presente copia, répçoduça 
apresentado. Ea testemmho da \ r " ' " " 
Joao Pessoa-f B a/04/2016 13:07 
Josô Francisco da Silva - Escr 
[2016-033501] EM1:R$ 2,l2f~ 
3L0 DIGim: Aiff«X»3-f IN / I 
Confira a autaiticidade ea https://5elaíigital\i 

Iflvestorev ieguradora SIA.-'' 

o 6 JUN 2016 ' 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

10= DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEÍCULOS 

Rua Raimundo Nonato de Araújo, S/n, Bairro do Catolé - Campina Grande/PB 

B O L E T I M D E O C O R R Ê N C I A 

Versando sobre ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA FATAL 

Hora e data do fato: Às 17:30, do dia 24 de março de 2016. 

Hora e data em que a Delegacia tomou coníiecimento: Às 14:52, do dia 5 de abril de 2016. 

Local do Ocorrido: SÍTIO BACHIO, ÁREA RURAL DE CAJAZEIRAS/PB. 

COMUNICANTE: JOÃO AGLESMAR RODRIGUES DA SILVA, do sexo masculino, nascido 

no dia 31/08/1964, com 51 anos de idade, ID: 675.728-2^VIA-SSP/PB, AUTÔNOMO, filho de 

JOSÉ CAS USA DA SILVA e de FRANCISCA GUILHERMINA DA CONCEIÇÃO, 

escolaridade: MÉDIO COMPLETO, CASADO, natural de CAJAZEIRAS/PB, BRASILEIRO, 

residente na RUA VITALIANO BARBOSA DE ALBUQUERQUE, complemento 275, bairro 

MANGABEIRA, na cidade de JOÃO PESSOA, PB, celular N° 98850.6393.. 

VÍTIMA: MATEUS KARDEVALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES, , do sexo masculino, 

nascido no dia 07/10/1990, com 25 anos de idade, ID: 3.700.031-SSP/PB, CPF: 

097.712.274-32, BALCONISTA, filho de JOÃO AGLESMAR RODRIGUES DA SILVA e de 

ANA LÚCIA DE OLIVEIRA RODRIGUES, escolaridade: MÉDIO COMPLETO, EM UNIÃO 

ESTÁVEL, natural de CAJÁZEIRAS/PB, BRASILEIRA,, residente na AV. PEDRO GONDIM, 

n'n<estorev bõgurgdora S/A, 1 complemento S/N, bairro CNETRO, na cidade de CAJAZEIRAS, PB. 

o 5 JUM 2016 

TESTEMUNHAS: A SEREM APRESENTADAS POSTERIORMENTE. 

ACUSADO(S): A INVESTIGAR. 

HISTÓRICO: Informa o comunicante, que por volta das 17h30min do Jia 24.03/2016, o seJ 

filho MATEUS KARDEVALLY DE OLIVEIRA RODRIGUES, de 25 anos de idade, estava 

trafegando pelo Sítio Bachio, área rural de Cajazeiras/PB, conduzindo a motocicleta 

YAMAHA/YBR 125, de cor preta, cuja placa o comunicante não sabe informar, quando 

perdeu o controle de direção e caiu ao solo, após transpor em alta velocidade um quebra 

molas não sinalizado, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e 

encaminhado inicialmente para o hospital Regional de Cajazeiras/PB e no dia seguinte 

transferido para o hospital de Emergência e Trauma de Campina Grande/PB, onde 

permaneceu internado até a data de hoje, quando foi a óbito por volta das_05h30min, em 

decorrência dos ferimenk,s sofridos; Q i ^ ni^moi^ento ^ acidente p^^oestava chovendo e a 

' ' ^ " ^ 



visibilidade do local era boa; Que, ri-#m'#gi$##záda perícia técnica no local por parte dos 

Policiais Militares do BPTran. 

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE BOLETIM PARA A 

COORDENAÇÃO REGIONAL JUDICIÁRIA, PARA POSTERIOR ENCAMINHAMENTO A 

DELEGACIA COMPETENTE. 

AUTORIDADE 

-COMUNICANTE 

ESCRIVÃO JOSÉ ALBERTO DO N A S C I g ^ O 

In^estofev óígufaiH^u. 

O 6 JUN Uli 



^^.^^^Ar^l 
O l l 
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- 'L, 

I REPÚBLICA FEDERÁTIVA DO BRASIL 

- -

J ' j " N O I ^ : ~ ^ 
MATEUS KARDEVALLY DE OLI/EIRA RODRIGUES 

( \ ; MVlATRl&MA. / 

# # 

S E X , ^ 

masculino 

/i 

/«^t/ iCOR 

06^7730155^016 4^008 | 156 0^33007 45 

�-. |_ ESTADO <^IV|ÍL,E IDAofe -

PARDA 

NATURÀLipADE/UI 

solteiro, 25 anos 

y 'y f 
f 

_. WjjMK 

^ -

^ ÍN#K È#M 
í; 

:Cajazeiras-PB 
DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 

\ \ CPF n" 097 712 274 32 

ELEITOR 
á^NÃÔ INFORMADO 

U ^ ^ ^ ^ ^ ^ i o c ^ t ^ 
A / . 

[ TT 
/ / . ^ i / r 

y 

^O^Q AíaLESMAR RopRItiUEb DA bILVA e ANA LtICIA DE OLIVEIRA RODRIGUES. Residia fía(()) AV:PEDR0,G0J^DIM S N" CENTRO no 
;nuniGipiodeCajazeitas,-PB � ) i / ^ ^ 
«̂ í̂̂ // . / �].. 

m DATA E HORf DO FALECIMENTO 

i V ^ 

k: 

lj cin.éb̂ de abril de dojfe mil e dezesseis 05 30 
^ / 

Més 
^ ' ' í , . / 
/ 04 

w 
LOCAL DO FALECIMENTO 

^ 

. � 

jL 

71 

] 
Hospitalize:Emergência^ Trauma D.Luiz G. Fernandes ho município de Campina Grande RÈ 

/ 

CAUSA DA MORTE 
# | ! f ##^M#« !%#%.5 . , . ^ ^ r : f , .. - ./ ,. / ; 
JAAUMATISMO CRÂNIO ENCEFALICO VJTIMA1,DE QUED/tOE MOTO, SÍTIO BAGHIOZONA RURAL CAJAZEIRAS PB SENDO 
j ^ m k i r ^ r i ^ i i S / ^ ^ p i A r n A i&iii r \ r / ^ A u r - i i k i Á ^ / ^ r / A k i r \ r - V * n / ' CONDUZIDO PARA IML DECAMPINÀ GRANDEW 

NOM&DO MEDICO / CRM 

jReginaldoAB Teixeira - CRM: 6999 

^ , ^ V . 
- DjEdARAMTE 

LOCAL DO SEPÜLTAMENTO 

CEMITÉRIO LOCAL DE JOÃO PESSOA-PB 

� ����� ' 
/ f . 

JOÃO AGLESMAR RODRIGUES DA SILVA, pli do falecido, brasileiro, casado, com 51 anos de idade. Autônomo, residente e 
domiciliado R VITALIANO BARBOSA DE ALBÜQUERQUE,N1275,MÁNGABEIRA'II, João Pessoa PB natural de Caiazeiras PB 

� ') ^( � z ^ 
Iiad 

OBSERVAÇÔES/AVERBAÇÔES 
lavrado em 05/04/2016 no Livro C-00081, N" 33007, foltia 156. Foi apresentada a Declaração de Óbitò o' 225235986 O f ALEClD^, ^ l : 

DEÍkA UMA UNICA FILHA MENOR DE IDADE NÃO DEIXA BENS.ERA BALCONISTA.NADA MAIS FOI DECLARADO ^ ^ 
/ 
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Cáftonó de Registro Civil de J ise PinlieirD 

OFICIAL RÈGISTRADOR 
I f rancisco Solano Rodngues 

/£k/MUNIClPIO/UF 
Campina Grande PB 

_L 

Iflvestprêv segurador: S/A. 1 

. 

ISÍÍF 

6 JUN 2016 

\ 
o conteúdo da certidão é verdadeiro^ Do^ fé^ 

Campirià Grande-PB, 5 de Abril de 2016 J , / 

Vío r̂, Cwy^ ̂ \̂Vjte-g=> 
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ENDERÉÇO 

^Fe#ndes Vieira n° 330 Jose Pintieiro Càmpina Grande-RB � 
íêp 58407490 Fone 83 3341 8065 E-niail: 

áĉ rtonp)oseplnheiro@hotmail.comi 

SERyiÇO NOTARIAL 'IVIEIRA BATISTA" 2° OFÍCIO DISTRIT, 
Bej/Rdmuio Vieira Batista - Tabelião / Bel*. Rosângela Vieira Batista 
Rua EGas Perna de kam. 40 � Mangab̂ ia/Prttüind � CEP 58056410 - Joãa P«soa - Psraiba - Fone/Fax; 323WG09 
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elo Digital: ACV52734-VZ96 
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CARTÓRIO DE JOSÉ PINIII l« 
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'̂ - ÉS>ADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE SAÚDE 

HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS 
Tabelião Antônio Holanda - S/N- Centro - Cajazeiras - PB 

Tel: (83)3531-3563/3531-2736 

mamimmsis^f 

* 

i H i » 

DEGI.AKAÇÃO 

, iiMi i-Tm-rm-M-ilwi 

Investprev Seguradora S/A 

1 8 MN. 2017 

[CNPJ: 42.366.302/0006-32[ 

Declaramos que, no dia 25/03/2016 a ambulância de placa QFF8147, da 
localidade de Cajazeiras, dirigida pelo motorista Valdeci de Oliveira da Silva, 

conduzindo o paciente Mateus Kardevally de Oliveira Rodrigues, vitima de acidente de 

moto, para atendimento na cidade de Campina Grande - PB. 

Cajazeiras, 25 de março de 2016 
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Isabel Cristina Albuquerque Figueiredo 

Coordenadora do SetoT de Transferências do HRC 

Mat. 306.408-5 
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DedaraçSo 
a%la r SUSEP 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu 
'�f ' 

, - JOS i i/A f^l^A M A 1̂ -0 V f e f L G ^ 

RG ne J ^ S ^ ^ - H ^ data de expedição J / / I 0 5 / 0 1: . Órgão 

5 s 0> S I pe. . CPF ns 03?-, ^ l< i ~ o 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: 

Logradouro (Rua/Avenida/Praça) 

R ^ A O A Ò . tJ(i<JuTo,J 3 u i U i 0 
Número 

y ? s 
Apto / Complemento 

1 ^ A CL 
Bairro 

? ' Q.O/\ ér^ ? c ÍLÂ Â » C A 
Cidade t 

^ OA% P t V t ^ XI 
Estado 

?A <l > 
CEP 

^8 05"^ 
Telefone de contato 

( g ^ j g g g ^ O - 63?3/96'á'3S-4&'0T 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: J OAS 6 f 6 

( ^ ó l 

Assinatura do De 

V ^^yuf&düii) lil 

%o 

{JiDrunj r^^C^/uu/A ^iríof/Wi/ 

f SERVIÇO NOTARIAL '!V1EIHA BATISTA" 2° OFÍCIO DI.STRITAL 
1 Bel. Rômulo Vieira Batista - Tabelião / Bel'. Rosângela Vieira Batista - Substitj 
I Rua áas Peniiia dateajc, 40 � Maiffliwra/Prosilid � CEP 5105M1I) � Joio Passos - Paiall» - ftmeffaic 323M699I 

o 6 JUN 20)6 

'!Ê/}/C''l^'' ReGÍheíd;!:còtóf;ffljtéiticã?tòve&̂  
jOSWlÃ' #atSÍ RERÉIR####I#I##I# 

^(vo).^^ 
yyrR.|0»ci(;^, 
%T.Ç ĵ':(ri(a.' p \ 

I |###kADm2i#zL^^^^:',^ :%Cc^K% 
' ^ . l r . s ^ á i . i r j ^ ^ ^ , i s a ^ A j , j = L i i ^ . n ^ J i ^ i í a ^ í / / z i i l n i ~ ' ' : i .U-ir . fa_js i i � 



TANIA MARIA SOUZA CORREIA 
ftt^RADfpWQNJUNJOR.t76/l«ID-PBQAESreR«»ICA ' 
JQAOPESSOA/PBCEP^SBOffllBOIAO 1) . i ' ' r . , , 

BERSSAMMáÀ-DSTRBUOOmOEENBIGáSn 
ClasseSuDCIs: RESIDBWW^/RBIDENCW. MONOFAa^ 

R«e lmM. ; .mz .44m ReterenciaFev/aiB CNPJOSíBStOAajWOtBcfsl 160158290 

KP.n«>düraaa08l»03O7 B«ssaa7M2«M16 N*r«d ,C»* i *B»,8 i .B««.W01«»«3 

> Cft^op«»DÍMtoAiiteaÉBíU.00(W08t>l9 

i . , ,_M«»C s/i35B%^3{i@^̂ ' Conta referente a 

Fev/2016 

^nesentaçSo 

23/02/2016 

Data prevista da 
próxima leitura 

Canal de contato 

-Reduc^davalodabandnavnnKihapaniapatainar I Rssou 
acaiialOOMMhcansuinilos vigeMeapanirileOWIIMOiB 

23/03/2016 

cmmn/Mttt 
80103891420 

OI/tQOOlB 

aw>\mn 
SBJSS 
5 7 » 

, Anterior Atual Conslairte, � 

O m LmUm D«b Uhiira 

22/ai/ie nom 23/0200 nsra 1 
PenwnstfdUvp 

DaicriciD Quintidad* 
CorreunaemkWh 79 
Adie B Virmema 
ICMS 

lif^illilSsIisSiliiss 
COFINS 

LANÇAMENTOSE SERVIÇOS 
COrrmiB SERV UUM PUBUCA 

75 

0.4181 � 

-2 

^^mSMMl 
Vai«(R$] 

3130 
2 se 

12.52 
0.05 
-J03 

2.S0 

I HistõitodeCtonsiinâ 
(kWh) 

JaitflB 73 
DtalXS 73 
NüWIS 74 
OutflS 85 
sons 75 

AstfIS 75 
JutfIS 13 

-JutflS 134 
Mai/IS 74 
AMIS 73 
Mar/IS 102 
FevílS 43 

Média dos uttimos meses 

ICMS 

BA^OE CALCULO 

.mm 
SO.flS 

# r 
01/03/2016 

ALÍQUOTA 

25 A) 

UOOO 

8.0000 

VALOP R$ 

12,'.2 

0» 

TOTAL AFAGAR 

R$ 52,09 

_l^.86f8.;53_77.87_b4.4836.f615 2_IJ12.8158, 

indicadores de Qualidade unoií-Paaun 

nCMENSM. 
OICTRIMESTRU. 
DtCANUV. 
FtCMENSM. 
nCTRMESTfW. 
FICJINUAL 
DMC 

ncn 

Umttes 
daANEa 

5.70 
11.34 
22,B9%y 

3.60Í;K 
8.97 

13 SS 
3,28 

1222 

Apuiado "-"'-tedelfemao 

0.00 

0.00 

ODO 

MOMMU. 220 

CONTIMTMW _ 
UWTEINFEROR 202 
UMTESUFEROR 231 

DlBCflBriincafr 1 
Valor 
OM % 

8eni{es dt Dtsl da EneissalPa 
CompisdeEiiciyia 
Scm(o (k TnnsníBSéo 
EntãpBgelnaa 
biiposmsDintnsEnsaigos 
Outros Sentças 

11.32 
18.13 

om 
3.59 

18.17 
0.00 

21.73 
34.81 

&g 
34.80 
0.00 

TM «jn «ftlOO 

ATENÇÃO 
Word»EUSO|Rd12MIMS)MI«jl 

~ V .lÇ4r-.f«^->i..s-".r^v í 

REAVISO Caso a(s) Mur3(s) aecn: conUnue(m) em alr«o. o (omcomenlo poderA 
sersuspmsoa paiUrde 0303/3018 Conforme ResaIiiçfto4l4MNEEL OpagamenU 

: após essa ilata nte efimnra 3 possfvâ 5US|»n^ 
ss\a comunicado ou a;» contas pagas não esiEsam na unidade consumatmapara 

: cor^mnacao caso essas ouvos esiqampqm.descansaleraresMniniMBefn 
ESTEPRAZONÃ0VAL£PARAASFATURASJÃREAV1SADAS paracstasasuspensaodo 

. fmnearntmt 
(has. conüdoda daia de vemomenxo da k w a venoda e n&o p%a 
Fadura sigeita a tnclus&ootî bgSos de proteção ao cfABowcasodeWdúm^demauü 
- MeAdof parado/awanado Faturaáx peb mádm 

OS JUMZOti 
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SfSÇSuáBOcon-ínela 

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

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

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

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

Pelo exposto, eu L A C < G-o^^ crS Fer/^^^^^J^^í , portador(a) do 

RG n° ^6 i , expedido por S^gf ( PD> , em 

/ / ) / ) I J J l , CPF/CNPJ n° 9 ? ^ . 5 ^ C . ^ / h ' C ^ ^ , 

na qualidade de procurador(a)/ÍntermedÍário(a) do beneficiário (a) J O S / I / A ^ / > 

M do sinistro de DPVAT da natureza U^A.n^ 

dãvítirnã U.AT&V %. KAt^/>e^AÍL^ 3(: O. Hop/uúue^ êcõhfõrmè 

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

Profissão: A r/zy^o ^ - ^ ^ Renda Mênsãl: R$ .no/ ju ib®^ 

Documentos comprobatórios: e r^ H fc e.o.^ FAo/yA^}7 íi.e^ Oe—Cy''^ 

o. e/ _M ASSINATURA - PROCURADOR / I/ITERMEDIARIO j in»eslOfev iegufaüi.. 

6 6 JUN Zdié 



lfltíílll'i«i'S'.^"®^''"5'<J 

DECLARAÇÃO 
Circuiar Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circuiar SUSEP � n° 445/12, que^aía dà prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envoividas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, aiém da respectiva documentação comprobatória. 

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

' Supérirítendência de Seguros Privados - SUSEP, ó/pão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de segura, ptevidência privada aberta, capltaliiação e resseguro. 
� Consglho^de. Conkole de Aüvkiades Fmanceiras ^ COAF, õrgaó Inlegiahie da estrutura do 
MÍnisiério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n" 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu L r r O G c ^ ^ ^ ^ S -F&t^^^-^'^^ ^ , portador(a) do 

RG n°_£i_5££^_£§_1 , expedido por___21Í_í_fÊ » 

: P f / .4 4 / / ' J l , CPF/CNPJ n° 4 V 4 . p y ^ - l / 4 - ^ '--'̂  . 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) .ÍO'b'U^.^.'A 

.V>A;^(2^c> P(-(Le^i'^\ do sinistro de DPVAT da natureza M ^ . i r c - — 

da vítima MATY-^.-s. L u D L - a . r^)X^.^^e-> . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12,dedaro as informações solicitadas; 

Profissão: rz^z-D fe— Renda Mensal: RS ^ O ^ — 

Documentos rnnnprobatários: r ^ rt t — í^:—K C / i V í - c / 

dOfáS/Ãl. y 
W^/LüL-, 7l<;\/-:..,^C/6:^ 

. PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



''y - / ! / / - / f-, „ DECLARAÇÃO —^ -�'.�z-7: T^^^T^"-.^ 
' 'CirçuiáriSusep n° 445/12 - Prevenção ã La>/agem de Dinheiro : . / / / 

_ " "Â èiieular SUSEB' n° 4 4 5 n 2 ; qae-íraía Wpfey&ncãp à javagém de .dinhBiro no 
/ ' mer tado 'séguádor , determina que todas às séguWdras são obrigadas a 

-cohstJíuir' cadastro de todas as pessoas envolvidas ' nò.Cpagamento de 
indenizações. ^ Este ,-cadastro deve conter, aiém dos documentos. „^de_^ _ . 
identificação oéssdai.àrífenTiações acerca da profissão e oa laixa de .eno^- . 
mensal além da respectiva documentação comprobatona. 

:=nm"#m##S55S 
comunicação ao CQAR. —' j - ' 

: - ^B\O é-x!(i<3kd{eisyyí±í. f~^- t.-̂ -- iJT 5 'r-^'S>7yyy 

R6"n°:&g%Láil 
expedido põ/:-^ s;:^:^' P a : 

2y portádoF(a)rdo 

' ' . .. - „ e m 

' CPF,CNPJ n . J Ü J L - M W U 

; „ 3 d e .e P ^ « n — " ' ^ ^ " " ^ " ^ 
do sinistro de DPVAT da natureza 

4r �-

na 

.-^./^�r-y/yS. 

determinação da 

PrqAWo:&I^^^^^G^^^^^^^^^^'^--^ 

X' {7y^i^ijy^^£i/y^ 
Documentos comprobatonos. 

e conforme 

—g^snk^^^^^ 
_:/ReRd&i^ensal : 

n 

..-/A-

g^^^^^^^&7úá#Wg^^ 



l l i l 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

* o o i a -

Comorovante de residênda 

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitos de direito, Sob as penas da lei, que tenho(inos) conhecimento de que a 

vítima f M A f f i / S KAV.SieVA^I-Y O. A(?i>>t/Vf ̂ em razão de acidente de trânsito, ocomdo em 

^ I J O J J Â L . ^ em OS/Oh/J^, no estado civU de SoLTâtUO (solteiro, casado, separado 

judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) herdeíroís) legal(is) e benefícÍárío{s): 

NOMECOMPLETO 

XLy/^ Kf^^i^^M/^ f/l. OU\^(rim 

NA OUAUDADE DE (*) 

F / l HA 

RG CPF 

2. 

3. 

(*) Especificar o grau de farentesco cxm a vítima 

Declaro(mos), ainda, que a vitima 0^ não deixou coi impanheira(o) ou ( ) deixou cmiipanheira(o) de nome 

Por ser a expressão da verdade e sem qualquer vício da vontade ou de consentimento, o(aX») declarante(s) finna(m) a 
presente, juntamente com 02(d«as) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações ^estedas, toito na 
L&m administrativa quanto judicial, com o encaigo de responderem) perante outros herdeuos^eneficiános, além dos 
informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do S^uro DpvaL 

ffcUiPA, toi^ 
LOCALEDATA 

LOCALEDATA 

LOCAL E DATA 

^ í ^ & ^ a ^ 
'^^SINATURA DO DECLARANTE 

ASSINATURA DO DECLARANTE 

Ú/VM^OJ 

NOMECOMPLETO . 

' gtOOOAUbO TrOiMeS Af 

^UJM.oin i^A&CAL ao5 Sl^^ToS 

DADOS DAS TESTEMUNHAS 
RG 

|%)30ST-

CPF 

I^S.SSO.M-éS 

396.3o6.6f4-

(») OBSERVAÇteS IMPORTANTES 

preencher e assinar no quadro (1) 

P 
o G JUN m 

L 



^^^^^^^^^4^^^^^^^^ 
ô ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ .̂̂ ^̂ ^̂ l̂ ^̂ l̂ ^ 

DECLARAÇÃO DE ÚMCOS HERDEiROS 

DecbmKamos), para os devidos Gm c dcims de a%to, sob as peoas da ki. qne teabo(mos) conhecimento de que a 

^ K'/*P.j)g:t/A^^^^.;dg«:>/'^^mn^ nzgo & ãcidem de Mosito, oconido em 

^ - L J M Â J J Â - J feieceu em Õ S } 0 i I / 6 , no estado cwi\ de S u c r e i d O (soitsiro. casado, separado 

jadicíaJmene, divorciado ou Wilvo). deixando como úníco(s> herderroís) kg@l(ís) c bmiefícíâríoCs): 

NOMECOMPLETO NA OUALIDADE DE {*) RG CPF 

l " c ; L & Y ( ^ A^ /AXA^A /V. C^lAriA'* PlLi-iA 
2. 

3. 

(*) EspeciKcaf o grau de parentesco com a vftíma 

D8Claro(mos), aioda, que a vftíma (X) ago deixou companheiraio) ou { ) deixou companheiraio) de nome 

Por ser a expressão da veràstàs e sem qualquer vício da vontade ou de consentimraiio, oÇaXs) dK:larante(s) fienafm) a 
pi-esente, jiintamente com 02£duas),tffiíea)«nhas, assumindo^a responsaKíndWe pelas informaçOes prestadas, tanto im 
esfea adminístraífvã quanio judidal, com o encargo de re^KmdeT(etn) perame outros herdeiros/beneficiários, além dos 
informados, qne posMm redamar o pagamento da mdaúzaçSo do Seguro Dpvat. 

Jf.f^ Arkk^A çg /oY/ZCf^ 
^ LíXkLBDATA 

^ /—\ 
m / n i r ) ^ n r i , j &4 l i /ULUÍa 

í ASSINATURA TO DECLARAMfE 

LOCAL E DATA 

/ 

^ 

^ 'ASSINATURA DO DECLARANTE 

LOCALEDATA ASSINATURA DO DECLARAMTE 

DADOS E ASSWATURAIX) DECLARANTE tUATANTO-SE DE HERD£K.O[S) LEGALOSí MENORES DE IDADE * 
NOME CCXMPLETO DO REPílESENWrTE LEGAL Oü ASSlSTHSfTE RG CPF ASSINATURA 

\ \ n s } v A n / / . ; 4 r t A / I X F f , ^ f%Af^i?.4 3 5','^ Pt? 
0 % ^ ' . /I 

QUADRO2 

DADOS DAS TESTEKflJKHAS 
NO?rfEtX)MPLETO 

^-gco n u f l r L ^ ^ C-C,-^ F S # A 
RG CPF 

/ - l ^ f H i - ^ b - fB Vò. ^ÀCjQi - t-S 
^ ü f A i Q i A &4i&; i ,TL 5 ^ . ^ .Í3CS> 

o OBSERVAÇÕES IMPORTANTES 

a) Na hipótese do herdeiro legal te" ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável deverá assinar peio menor. 
b) Caso o herdeiro iegal possiacnfar i6 ANOS (COMPLETOS^ E IS ANQS INCOMPLETOS, o ijonefeiário deverf 
assinar normahneme no campprA^Bf ATURA PO DECLAKANTE. e o Repr^entante Legal ou Assistente deverá 
preencher e assinar no quadro f ifVGStprGV Seguradora "S/A 

í 
í 9 JÜL. 2016 



^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ D ^ ^ ^ ^ Ã ^ ^ Õ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ i i i b ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ D ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ i ^ o ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ i ^ ^ : o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : 3 ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ : i ^ ^ o o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ i S ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ 

lHw°y.iie-DEaa>oa83" 

J. 

H^i^ 

Inveslorev seguradora ín. 

O 6 JUN 2üi6 



^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ D ^ ^ ^ ^ Ã ^ ^ Õ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ i i i b ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ D ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ i ^ o ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ i ^ ^ : o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : 3 ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ : i ^ ^ o o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ i S ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ 

lHw°y.iie-DEaa>oa83" 

J. 

H^i^ 

Inveslorev seguradora ín. 

O 6 JUN 2üi6 



í^^^^^^^^^^^^^^l^^^^^^^ 

I ^ 

^ ^ ^ ^ 
^ ^ B ^ 

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

VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

3 . 5 4 3 . 4 9 8 
DATADE ~ ' �; 

EXPEDIÇÃO 1 1 / 0 5 / 2 0 0 7 

NOME j p s i V a N I A MARQUES PEREIRA 

FILIAÇÃO JOSÉ GALDINO REREIRA ,. 

MARIA GORETTI MARQUES * -

NATURALIDADE -

JOAO PESSOA-PB ' 
DO'Mgl^N.4831 FLS.1'08V̂ ,LÍV.A06 
CARTÓRIO JOÃO PESSOA-PB 

CPI'--'-

I DATA DE NASCIMENTO 

1 5 / 0 1 / 1 9 9 2 

Joào Pessoa - PB' 

GW-^-
'A#Slí«SirÓBAÍ!©01B^OB \ j 

LEiwamA&zaloMax 
l i V i S l W "">s o 

- � l * » « , ^ , J , „ 

Ministériada -íazenda ' 

Receita Federal 

CPF -WM. 
, 

. 

qWvQGiB.̂ ^ 
5álVÀNÍA MAAÕÜÊS PEREII^Ai^^q^^g,^^^^^ 

- . ' ' f '-*-!*,. ' 

,�1.5/01/1992,, ' 

^,1 i^j^^zC'^':^*iJ'l/^^jíff*."/fy^f^'^'" 

amã#&#m 
adBSZãW&MLhmdW— ^ - -^-«-—-i-» 

TÍTULO ELEITORAL 

IDENTIFICAÇÃO 
BIOMÉTRICA 

� NOME DO ELEITOR \ ^ 
JOSIVANIA WiARQUEá'PERHlRA ). 

/ 
ftív J " T. 

r- DATA DE NASCIMENTO NJ INSCRIÇÍO ����^ ^ ^ 0 V 

15/01/1992 0418 4g96JW#' \ ) . 

1— ZONA —I r SEÇAO -

058 1)082 

' � ' - ..-íí _s. .̂ »_.í -%í. 
1 : MUNICÍPIO/UF — .1—1 v ' 

IBAIXIO/CE X ^ ^ f ^ ^ ^ J ^ ^ / -
'.^ - \ �. JUIZ ELEITORAL 

DATADE EMISSAOir-7-r 

10/06/2015 

« i i W a g ^ a s i @ 5 S 5 9 G e ^ y ^ ^ ' M Í 3 ? 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ . -

^sa^^!£^'éS^^^^^^^2^^_^^m^s^s& 
Í!^^ffl l ie;&ft8^»»*««'SíK*&^ Iftíêstofiv b@|yfl«ófl SlAt-

0 6 JUN 20» 



^/yiinistério,,aa Fazenda , 

^Receita Fèd^ai: 

" ' 

' V V ,v ; 

O^B^^^OB^^^O^^^ ^ ^̂ ^B^̂ B^̂ ^̂  ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂̂  

^̂ û̂ ô» 



^̂ Â 

^ ^ ^ ^ 
^^.^^^^ 

^ ^ 1 . 

^̂ B̂  
^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ 

B 

ÉüK 

FTTrT 

W 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ : i 

^ ^ ^ ^ ^ 
í̂̂ ^̂ .. 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ ^ 

^ 

T̂^̂^̂  

^ ^ ^ ^ ^ 
^^.^^^.^ ///��.-

r = x^^DÊtAX/w-cor^rc? ^ N ^ c t e / ^ V . \^ i .e^x^^ í£> ^ 

REPÚBLICA FEDERATIVA b o BRASIL 
ESTADO DA PARAÍBA 

SERVIÇO REGISTRAL ALCÂNTARA BRITO 
4.» RÈGISTRO CIVIL DAS PESSOA^ NATURAIS DA COMARCA DE JOAO PESSOA 

Av. Cniz das Aitnas, n.9 490 - Craz das Aimas - MBm P a s s ^ - Raraiba - CEP S808&na0^ T e i ^ ü : (83) 2424671$ 

ü/leafadeljoimles/tícântaraBi^oWanderleyfjitatas) 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 
MATRÍCULA 

073106 0155 2012 1 00094 150 0090115 35 

Certifico que, às folhas 150, do lívro A-94, de Registro de 

Nascimento, foi feito lioje o assento de EVELLYN KAUANNA 

MARQUES DE OLIVEIRA, nascida aos vinte de abril de dois mil e 

doze (20.04.2012), às 12 horas e 43 minutos, na Maternidade Frei 

Damião, João Pessoa-PB, do sexo feminino, filha de Mateus 

Kardevally de Oliveira Rodrigues e Josivânia Marques Pereira. 

São avós patemos: João Aglesmar Rodrigues da Silva e Ana Lucia^ 

de Oliveira Rodrigues e matemos: José Galdino Pereira e Mana 

Goretti Marques. 

Foi deciarante o pai - DNV 30-57115679-9. 

Observações: Esta certidão nâo contém rasuras. O 

registro foi lavrado aos 22.04.2012. 

O referido é verdade, dou fé. 

João Pessoa, 22 de abril de 2012 

r> 
%r^r^Or\eP,OV&e4^ Oy^MLo %a(XQc^Ào^, 

EscraiOTte Autorizada ^ 

SÔKmeGnethRafinoBnítt» 
Escrever. 

1fi*ê§tt)(6VSf@pfSfle«» 

VAUDOEMTODO 

034374 A 

SERVICOItEGiSntAL*ALCÂNTARABRnV 
MBbdeLotvdesAkaoamBriioWuideriey 

A,, Registradora Pública _ 
" A*.QigdKAmas.499jo@ok»o»fB 

Ftaie:(S3)32«-6713 

ADULTERAÇÃO o u fMSURA INVALIDA ESTE DOCUMBfrO 

te 



^ ^ ^ 2 ^ 1 ^ 1 0 ^ ^ ^ ^ ^ 
, . ^ o ^ ^ i ^ i ^ ^ ^ ^ 

I ^ ^ ^ I ^ ^ I ^ ^ 

^ ^ 1 1 ^ -

^ ^ T ^ I^^^I^I^A^^^^ 

.7081I^1^CA^^^^ 
H^^^^I^^^AI^^ 

e ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂^ 
^ ^ ^ ^ 3 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 4 ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ l ^ l 

. . ^ . 1 . ^ ^ 1 1 ^ ^ 1 1 ^ ^ - ^ D ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ i 2 5 B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ — 

^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^ll^^l^^^^^B 

^1^1^111.^11^^.. 

m̂estwev oegur?(}ora S/A. 

ii 6 M im 



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

^ ^ ^ ^ ^ 

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

ESTADO D A P A R A Í B A 
S E C R E T A R I A DE SAÚDE 

F I C H A DE A T E N D I M E N T O A M B U L A T O R I A L 

1. ^—c^ 

3. 

4. 

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS \ 
^ ^^.^ 

— J f - ^ ^-^ . t - k j ^ 

. AU-- '-:̂ —g , ^ - v ^ v x - 41 . 4 -

ÍOS 

^ 

^ 
é^' 

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO - UPS 

NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS 

CÓDIGO DO CNES: 2613476 CNPJ: 08.778̂ 268/0020-23 

ENDEREÇO: TABELIÃO ANTÔNIO HOLANDA. S/N 

MUNICÍPIO: CAJAZEIRAS ESTADO: PARAÍBA UF:25 

_J»ACIENTE 

N 0 M E # ? . / 9 ^ < r ( / r f X - O - ' ^ ' t > í ? / Ô ( / L ' S SEXO: H IDADE: 

PROFISSÃO: / ' / i ( / - ^ V / y i / ^ M - ^ ^ DOCUMENTO: 

ENDEREÇO: F 6 ^'? M ^ ^ ^ ' ^ ( P / C ç í / i / ? / ^ - 1 -

CARÁTER DO ATENDIMENTO 
[ ]01-ELETIVO 
[ ]02-URGÊNCIA 
[ ] 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 
[ ] 04-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO 
[ 105 - OUTROS TIPOS DE LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES 

QUÍMICOS OU FÍSICOS 

PROCEDIMENTO - descrição. 

MUNICÍPIO: ^ ( / X ? r ESTADO 

CÓDIGO DO MUNICÍPIO: CNS: ^ / / i P / / ^ - / ^ / ^ - y f / ^ ^ / ^ ^ Z r á 5 
DIAGNÓSTICO: 

DATA DO NASCIMENTO:^ T V / ^ . <9^DATA DO ATENDIMENTO:^^<^ /^ , p M ^ t > CIDIO. 

SSW 

PESO:. ALTURA:_ TEMP: 

ANAMNESE E XAMEFtSICO (SUMARIO) 

MEDICAÇÃO 
I ] PRESCRITA 

1 ] APLICADA 

ENCAMINHAMENTO: 
'[ ] OBSERVAÇÃO � : [ ] RESIDÊNCIA 
I ] INTERNAÇÃO [ ] OUTRO HOSPITAL 
í ] ÓBITO 1 ] OUTROS 

—;r 
K ' .A .fr-t->- ..ís»>~^^j4»-.' Ar 

cr^v. ) / ^^XLJL^y-r.Lr' _i C.J 

V . ^ C A / : c- C c ià_l ^ . / . y ^ 

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS) 

^ ^ "' ' ,  
/ ^ ' " ^ . 1 ^ 7 - - (fS--/ '- '-- I �> 

C-U 

RESULTADOS 

SERVIÇOS REALIZADOS: CÓDIGO / PROCEDIMENTO 

- l _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | 

SifROFISSIONAL(IS) ASSISTENTE(S) - carimbo 

CBO 

PMPANHANTE OU RESPONSÁVEL 

ASS. 00 REVISOR TÉCNICO - carimbo 

CRM 

OU POLEGAR DIREITO 

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - carimbo 



^ ^ o u J õ õ & Q 

ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS 
RUA: TABELIÃO ANTONIO HOLANDA, S/N - CENTRO - CAJAZEIRAS - PB 
TELEFONES: (83) 3531 - 3563 / 6867 /1236 

RESUMO DE TRANSFERÊNCIA 
1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

N o m e : j ^ ^ o % i Ã K O - 'Pockú^-ut^-^ 

DN: JLO / lago Naturalidade: ~ /AO /4pQ->  
y. K . 

Idade: Sexo: (X) IVl ( ) F 
Naturalidade: Telefone: 

Endereço: K . -YeÀno Mo.ne/DO Gcm<Lry^ - c i d ã d ê T ^ Z ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / -

2. DADOS DE SOUCITAÇÃO DA TRANSFERÊNCIA 

Solicitante: (jPh j f t fca/rv ^^^ewifwciy Solicitado: Qh � \}=Á.y . 

"OAw íCo o t fTX/^&ÚT\OU>\.. O&rr^ yYhtino - QjryusvÇ^So Motivo da solicitação:. 

Diagnóstico (hipotético ou definitivo): JCE, - ̂ yioojt./ � 

Destino da transferência: < l Ò o > p i -UV y je? TnaxwMcy / Localidade: C à m p i ^ G ^ 

Responsável pela liberação da vaga: ' ^Jí luix. J - £ > \ ^ � ( Q n - ^ Ã - u Â . . / 

Data do contato: 9.51 /^6 Hora do contato: '- 30 Responsável pelo contato: J:^i/yt\ju 

Equipe: Médico: (D/u- Q-wor t f J u n f T ^ ^ j Enfermeiro: CUeYlL&&Vf\. 

Técnico em enfemiagem: L ^ ^ g r u g ^ , Motorista: j c lWLcJ -

3. EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

j t M . r r ' ^ ^ ^ y Í6 -ffecil '.</Lc.'.-Á^ rvY^^c^^ -Tb/T ^ 1 / 
w-yc-^A/^i^ //-g=vv^6^/L^ €r , .̂ :̂>.(2._ f ̂  JL. .̂ ^ -̂̂ in .̂,-. 4^ ,py--i<--

UMX.^ i C . ' . . > - J - ^ 1 

' 

' ^ 3 - 1 ^ 3 - - ^ ' — = -

Í)/.'J^.JLL.^ 'ISc)^ k-Oi. , �^ ju.^^Jul.-e.^ 

C-G 
4— 

^ 

/ ^ ' v ^ . 

fei 

^--^a^i^^A 

-t-

\ investüfev beguradora?" 

V 
\ 0 6 JUN Uà 

J � . ' 
\ , 

X W J . - ^ . > Ò v . . f a j r j t w J / ^ Z ^ - V 

Quantidade de lençóis levados na transferência (Idts): 

4. DADOS DE ENTREGA DO PACIENTE: 

Data da chegada ao destino: "^5 / o3 I \€> Hora de chegada: 

Estado geral do paciente: Í - N ^ 

Recebido por: k. 
V < i O " Z t L 

_Funçâo: 'V\ / . 

Intercon-ências na entrega do paciente: 

"f{rZ^ � i i T ^ ,AJL Á > V ^ - f P r t / sS : i____^^c^r :z 

—./v̂ ' -i-ur.>y|?̂ JuL>i «kf iTZ .̂̂ , 
^ 

-vxt-̂ ^ 



^ . ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ 

^ 

^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ Cbigyn/.ÓS -
SECRETARIA DE SAIBE 

. DE aiBWBÊNlàAEmAUMA tXM UUK GONZAGA FBWNBBS 
#NATUREZAkD*mNSUL^^^ 

B ^ f E L FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL .., 
' 

CQnsuIta,8âsiCia (PAB) 

CMiwltaEspeaaiaaKa:. 

ÜNItS*DrPReSTADC>RA DO ATENDIMENTO X , 
.Cddiso d? Uinlitode; 0íNÇte3$7l - CNPJ:08-776á6WpOOí*66'' i 
Nome: HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUE GONZAGA FERNANDES 

ÈndmPBço: AV. R.ORIANO PEIXOTO, 47O0 � IVIALVINAS 

Mumcipm: CAMPINA OíANDE Esfâdo: PARA69A UFr2i5 

PROCFJID/IENTO 

OAOOS 00 M^IEMTE 

^ ^ ^ m ^ K ^ ^ l L Y D<k O L , ^ , ^ 1^<.^m^6 
MOTÔ: Mí̂ TBUS X. O, RODIRSUES Swo: hWSCÜLMAk: 

m Doaimento 

EiKhiegmROM0RENOGONDm?@i Bairro cewmo 
Munècfplo: Ov̂ NZeiRAS Ê fMo: CEP; 

Data AlendImeiYlô: tS/oa 2016 I2:4$h Códigô * Müüíciffe; 

OT.4, NASCIMENTO: ?7.'10'1930 QUEIXAS: ACIDgfíTE DÉ WOTO 

TCE - kA./k^^^ 
iTiiT . } i ^ A vAlM, M,. V~ 

' w. C6v 

29 

RAÇA/COR 
( } I - BRANÇA 

( }4-MÍARBlA 

( )2.PRETA 
_i )j-INOjGENA 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO SUMÁRIOS: 

)3.PARDA 
)@B.6ÊM INFORMAÇÃO 

/Mom^£4^^^/^'^M 

. ammimBwwKNgzmK 
_ - - _ TiPODEÀTÈNbilviÉMTO. ' 

OM.̂ AegwciA. 
[ ] 02. ACIDENITE NO LOCAL DE TRABALHO OU SEIV 

� m-ACIDENTE NO TRAJETO PARAD TRABALHO; 

O OUTROS rpos DE ACIDENTES DE mÃNSIT̂  

[ ] W' OUTROS TIPO$ DE lBÓe$ E EW/ENEN AUtílTO PORAG 

MEDICAÇÃO 

Q$1.PRE80RnA 

Qog-APUCAOA 

ENCAMINHAMENTO 

[ ] OBSERVAÇÃO [ ] RESIDÊNCIA QlNrBANAçXó 

n OUTRO HOGPfTAI. [ 1 ÓBITO [ 1 OUmOS 
�Mtomt tizaiaf 

SERVIÇOS REALIZADOS: 
:Ó»Q0/PRO%0IWGNTO 

i L L L i 
080 WOE 

u 1 

, ^ 

N 
J-

M 

rrwfm-,'^ 



I 1 GOVERNO SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO 
DAf%RA#A HOSPITAL OÉ EMERGÊNCIA 6 TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 

Ficha de Acolhimento 

K' O: fZantruÁjgÁ 
Data d@ N#$drneinlo 

) y x ^ A ^ # v Õ ( ^ j < > ^ J : ^ 
.LC^- [)ocum«nlod@ IdenUficação: 

^ ^ g ^ o A t . . . . : SL-S- 03 ""^'Z ? : í iO0~0 ' . _ _ 
M - O ^ Classificação de Risco 

Nível de consciência: ( )Boi^( )Re0ular( ) Baixo, Aspecto: ( )C9lfno( ) Fáceis de dor ( )GemenlÊ 

FMqtrnncv-wj&BligW^ ; . Froquénel» cardíaca: 

Pressão arterial: ^^ '̂̂ '''"'" '̂"'''" '̂̂ '̂ ^ Temperatura axilar 

Dosagem de HQT Mui;i'j(„ii!, ( )Wuiiiiuoorad3( )Pállda 

DeambulBçao:( } Livre ( } Cadeira da roda» (' ^Maca 

Estratific^çâo Moe. 

y } Vemieiho. aiertdimento kiWaio 
f ) Vefde - a tendi mento até 4 horas 

t ) An%re lo - atendimento ató:? 
( ) Azul. ai6ndliiieniD ã(inl%iA#Aát 

Assinãttírâ h'úm"mbo tío proflÈ^sonâl 

i r 

i ^ 
\ o 
I 5-

3 3 3 
5 0 J 



^— VOoj^Xxis^ 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLICA 

INSTITUTO DE POLÍCIA CI EN TÍFICA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE CADÁVER N" 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TltA UMA DOM LU 12 GONZAGA FERNANDES 

ENDEREÇO: AV FLORIANO PEfXOTO* 1045 - SÀO JOSÉ - CEP 5811(MX) I . C GRANDE - PB. 

N O M E : — . . . \ r r s - . . t \ t . i a . 7 s i N k -.Mi ^^^6-::^^.';:,.— 

FIUAÇÃO: MÁE: 

PAI: 

'��y 

SEXO: «^LLfcwS- COR; 
O 

Jí^im \ i i j ^ ^ ^ i ^ w # JDADE: 

PROFISSÃO: ENDEREÇO:, 
—" ^ L ^ & = , 

TCCr^— 

LOCAL DE ÕBrrOÍ ' ^ 

DATA E HORA DO ÓBITO 

[I5%Ói(&DE6: 

^ t lk3 i f# \ i1 i '^ ' 'T^ í̂ T). « . . ' ^ i w á i L 

: f ^ i6 C : ^ 
i r K""-' íl - ' \ ' ' ' ^ f i ^ k - .sâiiijiiiii 

^ / . ^ , ^ . .Ã^ . :Q : : , <^vg;k.^2(xc%C/lí 
^ n f ^ a O n t A t i ^ V i . . * : » . ^ ^ . \ . . o _ . inK. ^ 

lfl 

^ ^ ^ ^ t ^ ^ E ^ ^ S w ^ S ^ ^ ^ ^ W ^ 
- - g - - ^ 2 ' ' i^- '^ '--*»^/ v..,.w«--*-.'i..a ^ 1 ^ 5 % ^ _ 

SOCQk̂ JRQ MÉI^CO (daia / hom / on## fbi imcdicado / íp.a| «medicação tuada / retî mda do corpo 
eslninKibb« ^ ; ^ ^ ^ ; ^ ; # m í # < * = % 6 . i ^ ^ 

:'«AE:> 

OUmAS INK)RMAÇOES JULGADAS NEC;6sÂRIA^:_ 

lestoíev iegufatífía Sir.. 

O 6 JUN 2016 

,--J I 
/ . 

Campina Orande - PB 

AsMmtü^ t #KÍiú#& 

M y 
icoAMM*n;c 

(PREENCHER EM LETRA DE FORMA OU A MAQPUINA) 

WOOLOM 

i 



_ r - vO UU3:^J39=) 

GOVEffilp 
DAPARÃIBA 

SECRE DVRL\ DE ESTAPO DA SAUOE 

HOSPITAL DE E^mRGÊNCl A 1 TRAUMA DOM LtITZ CK1NZAG.4 FERNANDES 

SEUVIÇO SOCtAL 

FICHA SOCIAL 

Nome: l r r \ n # \ M i > ^ ^ f%zl&fL \ )JOpB>r^ 0 & Á ^ & ^ ) ^ Idader 

Como é conheoido#) Ala V) T^EnfRjüC^eMo j . o ^ 

DaW de admissão / / Procedérwáa ^ O m f ^ t ^ X a . A X 3 L r s 

^r^ ^ L ^ c ^ ^ L i ^ ^ ^ Eralereçoí 

Ponto de R@fer#ncia_ 

Com quem resáde?_ i f - - v c W o - .SL, ^ ^ a C ^ O 

" " H_ Tlw«: qgBSo65S5 / $q4LA ^93 
( , ^45^4.^ 

^ 
R e s o X l C C a ^ l 

DADOS SOCmiS: 

Está inaeiido em algym 'Programa Sodal? Não U l Skn ( ) Qual? 

È ^ ^ , , ^ ^ m i n r , S ^ ^ S . ^ . 7 i , S ^ M Q u , „ % B 

J c * j L _ 3 ^ ^ Q Í U U V - J G - . Causa da adnrüwão: 

3e adulto ou Idoso: 

Estado dvI lCjOw&OucLri Tem lilhos: Nâo { ) Sãmf%. Quantos? ' L f c l ^ 

Pmnss&KQ*SiwL4*h\C^ 'OLA^-ilCZ-af uma? Não ( ) S i m ^ Faz uso (febobWa alcoólica? 

Nao( ) Slm(̂ ^ven(uelman$a(;̂ ÉQmisia( ). 

Se cnamga ou adolescente: 

Estuda: Sí.m, ( ) Mão( ). Qi» série está cursando? 

Pfofissifp dos pais ou responsável:' 

0 „ . V ^ ' VS/y-^rCo^ 1 = ^ ^ 

s 
'L$L,_.,^Ck$.*%%#vi 

tm.m 

T 
ifixestofev wgurBOmSfA. 

<̂4<33D 

o 6 JUN liii 

SECRE: 
HowWda mm 

ABsMantF' ^- - '�' -�P.v--:-i' 



— ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
—̂̂ ^̂ ^̂ ^̂—̂  ^—^ ^^^^^^^^^^^:^^^^^^^^^^^^^^^^^^^:^^^^^^ 

;Ç:i;';(fVERHO 

;W.'-^f*-ABAÈA 
êiü . . i ''-IL:. :.". 

HOSPITAL DE EfVli^HGÊWCIA E T R A U M A C A M P I N A GRANDE 

D O M LUIZ GONZAGA FERNANDES 

MOMí : MATEUS K. o . AOlÍRiGLLS IDADE: 25 ANOS 

DN: 23/10/90 PrOAluárcc: I2g7240 Daw W AdmÍ5S3c (UTI): 25/03/16 

leiiLc: 12 üaia dé .-^Jifnissíío ̂ Hospitalar}: 25/03/16 

1 ^ PÜilTRAUNtAnSMO ' T w x " " o j í " 

2. TCE GRAVE HEÍVlÃTOk f i >U6EWRALIAMINAR FHDNTO - TEWOAO- 1 HDx ' ^ 
PARIETAl. DIKI:fTO : Sl,VEi.UNG COM EFEITO DE MASSA ^ ! 
TAATAMENTOÇ0f^!:KV.4üC'i{ PEIANEWOClit(LII<G,A j 

. . . . ".TíjiAfÃÜji^A^V^ ' " 

. ' ' . _ MD% j Dk 

... , . . . . - , . _ _ _ I ̂ '̂"̂  I l̂"** 
.,, ^ , . _ _ I MDx ! 0% 

_ _ _ I HUx ! t>)( 

— , ^̂ .tÜ()iL'p!L 
. , I h D x i , 

. ... ' IZ7Z7.Z1ZZ2MÇ̂ ' 
. . _ _ _ ' KDx 

! HOx 

L̂.̂  
I ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ i ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ i T ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

MedAvfJo 

'c«:TRlÃXOf,lÂ 
iiiVu&tfOfde 

l-V 

^ ^ ^ ^ ^ ^^i^^i:^^^^^ : ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^,^:^^^2^^^^^^^^^^/0^/^ ^ 

-i - -

I 

K w 

í inveslpiev ^egufawic íii'.. 

O 6 JUN 2016 



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

B ^ ^ ^ ^^^^ ^ 

/ ^B^ ^̂^̂^̂^̂  

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

^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ ^ ^^^^^^^^^^^^ 

1̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ l n ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

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

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

^^^^ 

Investofev beguibunc ..m. 

O g JUN 2016 



^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
5^^ i ^ r ^dor^L íd^ r^0^^VAT 

^ I D ^ I ^ T I F I O A ^ Ã O ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

O^T^OO^^IO^^T^^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ I I ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ O I ^ ^ O O ^ O ^ I ^ O O ^ I ^ ^ I ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

oi^^^ir i^i^^ooo^^^^i^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^B^^^o i ^ i ^ i ^^^ooo^ 

i ^ ^ 1 1 ^ ^ " : i M / i M I � � � : : : — . L — r . 

ENDEREÇO DO PORTADOR & _ R M ) . t ^ ^ ^ T ü , ^ 1 , L / y J \ 0 i ^ _ 

N. COMPLEMENTO / S- A ^ D / < ^ B A I R R O _ P l _ B ^ ^ j ^ £ M A ^ 

CIDADE J ^ ^ & L f ^ ^ Í ^ ^ L — U F - 2 í L _ CEP 5 2 ( ^ Í ^ ^ % 0 

r E ^ M Â I L _ l TELEFONE ( _ ) . — 

í 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES-

eo. . 

t r " . . . 
VALORES D ^ g O E N I Z A g Ã O 

e= 

. MORTE = R $ 13.500,00 

� INVAUDEZ PERMANÉNTC = ATÉ RS 13 JflO.OO , 

. DESPESAS ttÉDIcás(DÁ«ÍSl = AlÉ RS 2.700,00 (REEMBOLSO) 

. o PRAZO ^ « G A M E N T O DA INDENIZAÇÃO É DÉ 30 DIAS CONIADOS A «VRTO OA ENTREGA DA OOCUMENTAÇÃO 

COMPtETJP» 

. COM B A S ^ LEGISLAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO S B , SOUCITADOS DOCUMENTOS COWPLfMENTARES. COMO OS 

J J S V t ^ J ^ ^ FORVWLÃRIO 

l 
- SARA ACOMPANHAR O PEDIDO OE INDENIZAÇÃO. ACESSE VVVmDPVATSE6UR0OOTRANS.T0.COM.8R OU UGUE 

GRÁTIS SAC OPÍeSr OÍOO 022 1204 . 

M A R Q U E I X ) RARA C A D A D O C U M E N T O E N T R E G U E : 

^DOCUMENTOS BÁSICOS 
(N^ f tEGISTI to DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO .«ÉLAAUTORIDAOE POLICIAL (CÓPÍAAUTENTTCAOA E LEGÍVEL) 

( Y«ERTIDÃO DE O e n O DAVi TIM A ICÓPIA AUTENTICADA E LEGÍVEL) 

, ^ C A R m R A D e « % N n C V , D E D A \ ^ T « . A O U C E R n B k ) 0 E N A S C W E N T O « ^ 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( Y ) CARTEIRA OE IDÈNTIOADE DO BENEFICÁRIO OU CERT.OÃOOE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU 

CARTEIRADE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABIUTAÇÃO (COPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( y f CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGlVEL) 

f ^ i CPF DO BENEFICIÁRIO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

{ U A . « , C . O « i / ^ R K » ( » K , O U C E ( m O & 0 ( X ) A m O D E N E C M > ^ S E F ( K O C A S O P ^ 

i ^ C O W W W N T E K RESIDÈNOA EM N O * E ( X ( W ^ B E N E F K : w R B , C Õ P 1 A S M P L E S E l f ( a v E L , 0 U D E C L M W ^ 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL) " 

( . ^^^CinORgAfÃO OE M G A M E N T O , C R ( l ) , T O D E MOENgAÇÃO K^RICNAU A U « C A D A B B ^ C W « O . C O M DOCUMENTOS 

QUE C C M W K M OS DADOS B A ^ K * , K K . ^ A ^ S C O U Ò C Õ m A C E r O U ^ 

-J 

/ 
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-

DOCUMENTOS DO R B ^ T A N T E LEGAL (« ,L MAE ÕO OUTRA f Ê s á a A W E R E P R E s L T E A l ^ 

( ^CARTEIRA O E , D Í N n p A p e O U _ C E R Í . O Ã O 0 e NASCIMENTOoÒ^CERTOÃODE CASAMENTpWCARinE.RADE T R A B A U W 

OU CARTEIRA NACIONALOE HABIUTAÇÃO (CÓPIASIMPLES E L E O V E U 

I ) C P f (CÔPlASIMRLESf .LEGiVEL) . vV. í : . 

( ) C O M P A O V W m DE RESIDÈNOAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL(CÓP.A SIMPLES E LEGn/EL) OU DECLARARÃO OE 

RESIDÊNCIA (ORIGINAL! 

OOCUMENTOS DOCÓHJUGUEflUARIDOOU MULHER) 

( 1 C E R r i D Ã O 0 E C A s ã « £ m O C O M 0 A T A A r U A L ( C Ó P l A S I M P L £ S E L E G l V E L ) 

( ) ^ A O D E N I E S OCORROOS A PWmR DE « M M O C OECIARAÇÃO (ORIG-NAL^ INFORMANDO ESTAR O CÔNJUGUE 

CASADO COMA^/niMAATEADATADE FALECMENTO BEM COMO SE A VITIMA DEIXOU OU NÃO DE,XOÜ R l i O S 

OOCUMENTOS DA COMPANHEIRA |A) , � 

, , PROVADE C O M F ^ H E I R I S M O J L f a O A O INSS OU DECIARAÇAO DE DEPENDENTES JUNTOARECEn^AFEOERAL OU 

DE 0£P'=NDÉNC.AArRAVÉS OA CARTEIRADE TRABALHO OU NA IMPOSSIBILIDADE DEAPRESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS O A I i ^ R A J u a C I A L OU DECISÃO . U D K ^ O U E RECONHEÇAA UNIAO ESTÁVEL (OOHASIMPLESELEG^-EL, 

( ) C E R n [ A ) Ü E C A S A M É i n O 0 O Ú aKTAATUAL.CONTEN0pASEPAAAfÃO.SE FOR O C A g p f ^ S W P l K E L E G N E W 

' , ) M , A A C m E W T E S O C O R R « ) S A m « m R ( ) E 2 , n 2 « 0 O k / K 

TESTEMUNHAS. INFORMANDO O ESTAOO CIVIL DAVÍTIMA ; , 

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRp(A) E CÔNJUGUE 

, , k « ^ 0 E C 0 M m . N H Ü « M 0 J U ^ 0 A O « S S 0 U D ^ C ^ ^ 

0 E D E P E , C 6 N C U U ( H w ^ 0 A C A R m H A D e T R A B A L H 0 0 y . N A W ^ ^ 

DOCUMEWmS. O A L \ N « l j U O « A L O U («C lSÃO JUOCUU.QUE R E C O f ^ B ^ A A U N I Ã O É S T A / E L ( Ç ó n A S A M S E I f G W E L , 

{ ) C E R T I D Ã O DECÍXSAMÉNTO.CCWDATAATUAL(C^ASIMPLES ELEGÍVEL) . � r . . 

, , D E C u m A ( Ã O 0 E ^ E « R A < ^ 0 E F A m ( 0 R K : , ^ ^ 

( ) T E R M O D E C b N C & U \ p Ã 0 K « K 3 « A L , . A S S , N A D O P E U W ^ 

T I 1 . , . � ' . . ' 
DOCUMENTOS DO(A) F t K b { A ) OU NETD(AH3A VITIMA 

( , O E C U U V ^ D E Ú ^ h p R C E , R D S ( 0 « K ^ ^ ^ 

DOCUMENTOS OO PAI, MÃE OU AWÕ|Ó|0A VÍTIMA 

( , O E C U ^ D E O N K % « H E R D E * « S , O R K , M A L 1 C O M O U A S T E S T E M U ^ 

OOCUMENTOS OO IRMÃO. IRMÃ.T10(A) OU S08R1NH0(A1 DA VÍTIMA 

( , « C W ^ 0 E W ^ « D e « O S , 0 R « , ^ ^ ^ 
I , CERTIDÃO DE ÓBITO OÒS FWS DAVÍTIMA ( C Õ P I A A U T B m C A D A E LEGÍVEU 

( ) CERTIDÃO DE ÓBITO DOS FIWOS.SE FOR O CASO (CÔPUl AUTENTICADA E LEGÍVB.) 

% 
li 

V 
. . " - P O R T A D O R D A D O Ç U M E N T A Ç Ã Ó E N T R E G U E " 

^ / 0 V / 2 ú / 4 
/ 

(jpin^o ^Í3rt^^ 

/' 
R E S P O N S Á V E L PELO R E C E B I M E N T O N A S E G U R A D O R A ^ 

DATA 

N O M E _ 

A S S I N A T U R A _ 

^ 



^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ T ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^tP'ev Segurador, 

VÁLIDA EM TODO O TERRITáRIO MASIOKIAL 

í . 3 8 4 . 0 3 6 -2 VXA 
.̂��X-. 05 

S:?EOK:-\O 

CLODOALDO GCSÍSE DE MEDEIROS 

F.i-̂ ç .̂o BEZEiiRÃ DE M5DZIR0S 
S I T A GOI^S DE MEDEIROS 

2 8 / 0 1 / 2 0 1 6 

SÃC JOkO DO C A R I R I - D B 
CCC cs.erT.; 
CAS. C/ AV2SS M.1297 P.123 L 22 

^CARTÓRIO SAO J CaRIRX PB 

725.330.104%! „ \ . 
, c-^a^AD-"ieCàaP'. 
i (ümw^&üeWA —-xn 

^^pg^g^^g^gnsw^^êsiàgr 
^ 

swoo/igvo 

^ ^ í % % i 



_ 
1 f0imyj/ZWTlf"w/io/ iv ' . H 

^ I I ^ .^^^^ I^^^B^ .1^^^ 
^^^^i^íi^i^li^i^^^^^i^í 

^ 1 ^ ^ , ^ ^^^^^3B2^^B^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

^^^^^^1^ ^ l ^ i ^ D D D i ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : : ^ ^ ^ 

^^^ :̂̂ ^^^ 



t r t - w fcir% V * ^ * ^ 

Circular Susep n° 445/12 - Prevençãoá Lavagem de Dinheiro 

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

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DFVAT. 
contudo, por detemninação da refenda Circular, recusa é passível de 
comunicaçãoaoCOAF< :pnvestprev$egur8doraS/A.; 

j 0 9 A60J016 , ! í 
^ vSupennfendénc/a c/e Segums PnvWoÁ - ómáo fi^gponsáve/ pe/ío do/rWe e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência prívada aberta, capitalização/e mmegurp.^ 
2 Gkmseihú ée Qontrote de Aiividaées Firt&mjeiras - COAFr éegão integrante da -esimtuca do 
Ministério úa Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminislrativâs, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeites de atívidades ilíciias previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu L/̂ ~c^ G -̂ó̂ ^ ã S F/^t--^"-'^^^^ i , portador(a) do 

RG xf 9-^>'-^^l 4 b i , expedido por S S f / P B , em 

cPár' / . 4 ^ / . CPF/CNPJ n*" 41"' h . . 6 / ^ ^ , 

na qualidade de procurador(a)/ÍntermediárÍo(a) do beneficiário (a) j o S / ^ / ^ t < . , 

^u/Kp-ye^c i 9^0,M {U\ do sinistro de DPVÂT da natureza f-c^^x 

,4-

dã vítima 'ÜMf ' ^ ' \ . K À / I D ^ ^ Á Í L ^ . Q L - Õ . S ^ ^ A ^ ^ U E ^ e conforme 

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

Profissão: Are/-Di^^r€ Renda Mensal: R$ ^fD, 

Documentos comprobatórios: iõ r^'n e tU^^-^ l̂ Ac^.^..-^17 A £-5- /3 

i y/~^ ^7^ / 
yÇ-G-, 6/' ^if? õ-LÕ-v lõ-(U-uu<:M--.y 

ASSINATURA - PROCURADOR / iKlTFRMFníARiri 



PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

l i l i l l i i i 
DoçymonIGS. 

de ldenUAg^ t . 

NOME 

3 o 5 I l /AA/ / ^ 6 l ^ £ 5 féRC-C ( U 
NACIONALIDADE:  
|3> ílAs I L C-O 

ESTADO CIVIL:  

S o LT 
PROFlSSAO:  

Are ^ ^T£ 
IDENTIDADE: 

SV 3- - P5 
CPF: 
O^l.OO o.lCi- 05 

ENDEREÇO 

( l U A f lA U'5r/» { ^ ^ y ^ T v ^ ^ J l/A// g/v . V 1 S j - " / f ^J?^^ f. 6. é^fgA>H-c^ 

JJOA^ ^éM-OA-- fp^ 
OUTORGADO 

NOME: LACI GOMES FENANDES 

NACIONALIDADE: BRASILEIRA ESTADO CIVIL: SOLTEIRA 

PROFISSÃO: AUTÔNOMA 

IDENTIDADE: 2.520.669 - PB CPF: 794.586.614-04 

ENDEREÇO: RUA MARILIO DIAS, 233, JAGUARIBE, JOÃO PESSOA- PB - (83) 98838-4807 

Pelo presente instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representarme 

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSÓRCIO DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT. 

J O A I £ L g h ^ / J W ^ 

LOCAL E DATA 

'dS^ÂQjtíú ^/uviinox. 
VIElííABATlSm O 

ASSINATURA DO OUTORGANTE 

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) 

SERVIÇO NOTARIAL "VIEIRA BATISTA " 2" OFÍCIO DISTRITAl 
Bel. Rômulo Vieira Batista - Tabelião / Bel ' . Rosângela Vieira Batista - Subst 
Rua EHas PWta de Araújo. 40 � MangabelraJProsInd - CEP 58056-010 - João Pessoa - Paraíba - Fone/Fax: 32%<G99 / 3!' 
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ini/estorev beguradora S/A. 

O 6 JUN 2016 


