Q Snuises DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
YL QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profisséo e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgéo responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atlvidades Financeiras — COAF, 6rgao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
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) Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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MATRIGULA

y COMPANHLA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIRA
Rua Fellciano Cims, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa - PB 71609
CEP: 58.015-570 - CNPJ; 09.123.654/0001-87

REEERENCTA
CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESCOTO E SERVICOS JuL/ze1s

MARIA LUCINEIDE DE 1, SANTANA

AY AFONSO CAM POS, 40 - CENTRO JOAO PESSOA PB

58013- 380

Inscrigdo SMi Quantidade de Economias Responsavel
Besidencial y Comercia) y lndustial Buiblics
1 ' 0 l 0 ' 0

001.003, 175.0170.000] 000

Hidrémetro |Data de Instalagdo| Localizagso Situagdo Agua ituagdo Esgotol
: L1 EXTIAC 1GADO LIGADO

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

| 1938 2620 32 29 02/08/2018
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 2@ PORT. 05/2017 Ms.
JUN/2018 35 13 PARAMETROS  EXIG. ANALIS. CONFORMES
MALI/2018 23 13 TURBIDEZ 268 275 275
ABR/2018 11 ) CLORO 268 277 277
MAR/Z018 7 @ COL.TERMOT @ 0 0
FEV/2018 ) COR 73 38 88
IAN/2018 10 7 COL.TOTAIS 268 277 277
MEDIACH) 17 DADOS REFERENTES A: MAT/2018
DATA DA IMPRESSAO: B3/07/2018 HORA DA TMPRESSAQ: @8:51:5
DESCRICAQ CONSUMO  TOTALCR$)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)
ATE 16 M3 < 37,91 POR UNIDADE 16 M3 37,91
11 M3 A 20 M3 - R$ 4,89 POR M3 10 M3
, 21 13 A 30 M3 - R$ 6,45 POR H3 10 H3
| ACIMA DE 38 M3 - R$ 8,76 POR M3 2 M3
! ESGOTO
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
ATE 10 M3 - 38,33 POR UNIDADE 10 13
11 M3 A 20 M3 - R$ 3,01 POR M3 10 M3
- 21 M3 A 30 M3 - R$ 5,81 POR M3 10 13
ACIMA DE 30 M3 - R$ 8,76 POR M3 2 M3

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS:R$ 29,03 PIS E CONFINS.LET 12.741/12

VENCIMENTO: 16/07/20(g | 0" & Pagar: RS 313,88
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, \Uf‘)/\ . 'i( Qe f)(x f%?rfli(J/~ 2 ¢ , portador da carteira de
identidade ne _ 0192 A4 D [ e inscrito no CPF/MF sob o ne 52 167 394~ UG
residente e domiciliado na Sy Relirccdo. 2 I b
Cidade __ OO0y tol , Estado P __, declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitac‘o de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

({/\)\O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
pFova do Seguro DPVAT,; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao
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DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que, na data de 12/04/2017 por volta das 17h
15minh foi prestado atendimento pela ambulancia da Secretaria de Satde do Municipio
ao SR DAVI JOSE DE SOUSA portador do RG 992.999 SSP-PB, vitima de queda de
moto na divisa entre os estados da Paraiba e Pernambuco, sendo 0 mesmo conduzido ao
Complexo Hospitalar governador Tarcisio de Miranda Buriti (ORTOTRAUMA) em

Jodo Pessoa — PB.

Atenciosamente;

Carlos Vanderley
Enfermeiro Palntonista
Coren 214.103

pe—




- SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
ik GOVERN 1* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CiviL

B\ 62 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CviIL

A DAP BA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAAPORA

Rua Augusto Correfa Veloso, 56 — Centro CEP 58.326-000 Tel/Fax: (83) 3286 1402

Mawided gy prs o
Lt "I P,

[ BOLETIM DE OCORRENCIA n° 412/2017 .

Wersando sobre: Acidente de Transito |
Data do ocorrido: 12 de Abril de 2017

Hora e data que a Delegacia tomou conhecimento: 10hs08min, do dia 16 de Junho de
2017.

Local do ocorrido: BR101, divisa, Caapora/PB.
COMUNICANTE: '
Nome:*DAVI-JOSE DE SOUSA - 1
Nacionalidade: BRASILEIRO

Naturaliddde: Ing4/Pg

Idade: 57 anos

Data de nascimento: 09/10/1959

Estado Civil: solteiro

Profissao: agricuitor

ldentidade n* ‘897 899 SSP/PB

CPF: 652.767.794-49

Filiagdo: Lindalva Mariz da Conceicao e de pai ndo declarado
i Enderego Trabalho: Sitio Retirada, n.° 08, Caapora/PB

| Telefone: (83) 993542665

Ponto de Referéncia: Proximo ao Férum de Caapora/PB

HISTORICO: Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Cédigo Penal (Falsidade
Ideoldgica) declarou QUE:

que lhe deu carona; Lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo depoente, e
por mim, Escrivdo ad hoc que digitei. Requer registro da ocorréncia e frespe i
para fazer prova junto ao orgao competente.
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Seguradora

- AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ! DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintstradara do Segura DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

<
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2”Assinat3_r$ do Representante legal”).
F
) : - [ /
Numera do Sinistro ou ASL 1 (CPF da Vitima_ ‘q&.l me completo da v Fima / B
| Y19y da NEaw “lo de Qoutow
r'
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo r _ | P . CPFtitular daconta _| Profissao -
D oari f”—;. Qe Sgoe20- 652367 A9Y-Y8 reerioeAs
En(},fﬁg;ouh o | | Numen . A Complemento
X AALT R_LXA/"VJ p s o ! /)?/P o 2? ]
Bairro Cidade > Estado ~ | CEP _
290 ol T Cuoc AP T | p B SHIDb0ve
Email Tg[gfgne{DDD) - _
1(93)99354-D665 |
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
kcépia do comprovante de residéncia do enderego informado. J

N

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[} RECUSO INFORMAR (1 SEM RENDA 55 ATE R$ 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

["] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] RS 7.001,00 ATE (] ACIMA DE R$ 10.000,00
3,CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENFS
[]BRADESCO (237) ([JBANCO DOBRASIL (001} _11TAU (341) m:;eco

"X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [

AGENCIA CONTA AGENCIA /
NRO. o NRO. DA RO,
— = — e
229 013 (000061 ) S/
[ozz¢ ] 13 00 7+ HE ] Y S -
k {Informar digito se existir) ({Informar digito se existir) (Infor ad;ﬁeemm

5-10

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertUra~s&Lurita
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o créditd
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

iafPava 0 sfstro, auforizo a

eferida agénciafe conta.

Yo Qoo B 25 de_atreid de_ D O7E
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Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOD1,/2017



CAIXA

POUPANCA

4392 6709 9399 0603

ELECTRON

4392
DAVI JOSE DE SOUSA
0774 013 00006178-7 03/18

CALXA

AUTO-ATENDIMENTO - AG GOIANA
DATA: 16/01/2018
TERMINAL: @7741082

HORA: 86:35:12
CONTROLE: 877410020012

AGENCTA: @774 - GOIANA
CONTA : 013.00006178-7
CLIENTE: DAVI JOSE DE SOUSA

SALDO PARA SIMPLES CONFERENCIA
SALDOS DE POUPANCA POR DATA LIMITE

DEPOSITOS REALIZADOS ATE @3/85/2812
SEM AS MOVIMENTACOES DO DIA

DATA VALOR

61/01 =
~12/81

14/01 -

DEPGSITOS REALIZADDS A PARTIR DE 84/05/2012
SEM AS MOVIMENTACOES DO DIA
DATA

g1/81

12/

16/01

-
F=
=
pem |

f

n 1oy

RESUMO EM 15/01
SALDO

RESUMO DO DIA
SALDO BLOQUEADD
SALDO DISPONIVEL
SALDO TOTAL

“Pense antes de imprimir, conserve o meio
ambiente! Consulte o salda em tela!”

InformagOes, reclamagOes, sugestdes e elogios
SHC CAIXA: 8888-720 0101
Ouvidoria da CAIXA: 280@-725 7474
wwW_caixa.gov.br
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180336826 Vitima: DAVI JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 12/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAVI JOSE DE SOUSA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14199900
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DAVI JOSE DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180336826

Vitima: DAVI JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 12/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336826, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13483848
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: DAVI JOSE DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180336826

Vitima: DAVI JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 12/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336826, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13151852
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: DAVI JOSE DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180336826

Vitima: DAVI JOSE DE SOUSA

Data do Acidente: 12/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180336826.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13150610



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267791/18
Nimero do Sinistro: 3180336826
Vitima: DAVI JOSE DE SOUSA Data do acidente: 12/04/2017
CPF: 652.767.794-49 CPF de: Proéprio Titular do CPF: DAVI JOSE DE SOUSA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 052.202.404-12 CPF: 705.216.494-98

RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN RENATO LUNA DIAS
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LACERDA SANTANA 23 JUL. 2018
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PROCURAGAO “AD JUDICIA ETW

OuTO RGANT E:

: » R ©92.994
Mw‘. e %mi@ 2O mm&upf PP*.' <@
53326-000

OUTORGADA: MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTANA, brasileira, casada, advogada,
inscrita na OAB/PB 11.662-B, LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito
na OAB/PB sob o n° 14.301-B, LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, solteira, inscrita
na OAB-PB sob 0 n°® 23.625 RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB-PB sob o n° 14.903, EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO,
brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n° 16.105, , com endereco profissional
na Av. Dom. Pedro II, n® 705, Centro, Jodo Pessoa/PB, telefone (83) 3241.6957.

PODERES: Os da Clausula "AD JUDITIA ET EXTRA" perante qualquer juizo, instancia ou
Tribunal, até decisdo final, usaiido todos us rneivs e recursos legais em representacao do {(a)
outorgante, também, em qualquer 6rgdo, empresas privadas ou publicas, sociedades de
economia mista, etc, conferindo-lhes ainda poderes especiais para: confessar, desistir,
transigir, firmar acordos, receber importancias e valores, emitir e endossar cheques, receber e
dar quitacdo, agindo em conjunto ou separadamente, receber citagao, intimagéo, notificacéo,
etc, renunciar direitos, fazer cessdo de direitos e arrolamentos, fazendo declaracées, assinando
termos, fazer habilitagdo de crédito em inventério, contraditar testemunhas, argiiir suspeic6es
criminais, revogar procurages, atuar como defensor ou assistente em acdes trabalhistas,
previdenciarias, comerciais, tributarias, civeis, propor queixa crime (acdo penal privada),
impetrar Mandado de Seguranca, apelar, atuar como defensor em notificacdo de infracdo ou
imposicdo de penalidade de transito, substabelecer, com ou sem reservas de poderes, sem
prejuizo imediato de honoréarios a que se fizer jus (nos moldes dos paragrafos 1°, 2°, 3° e 4°
do Art. 85 do Novo Cédigo de Processo Civil Pétrio), enfim, praticar todos os atos previstos no
art. 105 do Novo Caédigo de Processo Civil e art. 5°, §2, da Lei 8.906, de 04/07/94 (Estatuto da
Advocacia e da Ordem dos Advogados do Brasil).

4«5& Pormmen /PR 1% dejw% de D07 3,

Recon eco, por autenticidade, a(s) firma(s) de:
; YR 0 \ DAVI JOSE DE SOUSA
< B S T T b} O 018
Mg 0o Dodaula Bl o o,
OUTORGANTE Selo Digital:AGI85696-8HW1 /
Consulte a autenticidade em hitps: selodlgnal l;
Emol R$ 9,23 FARPEN R$ 0,27 MP R$ 0,15 FEP.

TABELIONATO DE NOTAS DIST. DE CUPISSURA
Rua do Comercio, 324, Cupissura, Ca,amﬁ Ar

sb rm \\{-b/

(B3) 3241.6957 Av. Dom Pedro ll, 705 « Centro « CEP 58013-420 » Jod&o Pesseun—FB

Rua Orcine Fernandes, 63 « sala 110 « Met Shopping » Sapé - PB
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nome Davi José de Sousa T PRONTUARIO Ne

IDADE SEXO COR CLINicA ENF.

L

LEITO
5 Fa M Ortopedia
DATA DE ADMISSA0 DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA
1204 2013 . A-94. 2013 09 cluas
DIAGNOSTICO INCIAL | ao
Fratura do Maléolo Lateral e Medial do tornozelo (E ) $82.5 + 582.6
DIAGNOSTICO DEFINITIVO ;
O mesmo
QOUTROS DIAGNOSTICOS
PRINCIPAIS EXAMES

Rx de tornozelo demonstrando sofucdo de continuidade éssea de maléolo lateral e Medial

'APEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM  (X)NAO

COLETA DE MATERIAL ( )SIM { )NAO

RESULTADO BACTERIGLOGIA

CONDICOES DE ALTA

( X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { )CurADO
OBITO . I - sms

RESUMQ CLINICG {HISTORIA, EVOUICAD, TERAPEUTICA, COMPUCACDES)

-h_--.
ORIENTAGOES P(OS ALTA
PIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, r onidgat o
“<pg - pR & Q \
‘POUSO: Relativo em casa por 15 dias. EVPR‘ - &5
Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias. o < VIDENC
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90/ dias. p <J y/ t 20’ ,Ih Sy
' <UIg
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com 4gua e sab%o duas vezes ao dia. Qt Cl ar. Se
sentir dor, calor, vermilhidZo oun “Inchaco” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Comi F ,.) o !-

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridvato de tramadol)

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio.

SRR RN

/- 04 - 50) 3

DATA / ASS.MEDICO / C.R.M

‘Este documento destina-se 3 comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

CONTINUIDADE DE TRATAMENT,

I'4



EVESAN WAL TR
GOVERIvGLUTGE TARCISIL SUTTYY ©

~ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

: p PRONTUARIO N®
we Davi Jose de Sousa
aDE 58 -a, sexo Masc COR cunica ENE. LEITO
Ortopedia

\TA DE ADMISSAO 25/10/2017 DATA DEALTA 25/10/2017 TEMPO DE PERMANENCIA

AGNOSTICO INCIAL cio
Fratura de tornozelo Fsquerdo Bimaleolar

AGNOSTICO DEFINITIVO
0 mesmo

JTROS DIAGNOSTICOS

i TAIS EXAMES

~  Rx de perna demonstrando fratura consolidada de tornozelo E

RAPEUTICA MEDICAMENTOSA

JATOMIA PATOLOGICA

IFECCAODEF.0. [ )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( ) NAO

'SULTADO BACTERIOLOGIA

NDIGOES DE ALTA

K ) MELHORADC ( )REMOVIDO { YAPEDIDO ( )CURADO ()

BITO

ESUMO CLINICO  (uisTomia, EVOLUCAD, TERAPEUTICA, COMPLICAGDES)
‘aciente portador(a) de Fratura de Tornozelo Fsq. foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
etirada de materialde sintese e limpeza cirurgica. Recebe alta em boas condicées clfiy
om relagdo ao uso de medicacdo analgésica e/ou antibiética. Retornard ao a
ara continuidade de tratamento e orientacdes.

e orientacoes

—

ORIENTAGOES POS ALTA

IETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertens rena[ﬁréma;ﬂ,/&tc...‘
EPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. d@ J?O)‘ (. 200 'VC
Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias. < 'l/o

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esfor¢o maior em 90 dias.

UIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Nao colocar produtos topicos
wntir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

1EDICACOES PARA CASA:

.

PN

ETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio.

-}
LY
—
J'/

JS [l ¥ /

DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se 3 comprovacdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Complexo Hospitalar

GABEIRA

SOVERMADOR TARcisio

Do fix g Susa,

R
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Laudo-Médico-

b )
DR. ALEXANDRE GALVAO
CRM 9.128-PB TEOT 9.603



. GO MURICIPAL .
SECRETAR!IA MUNICIFAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, a pedido do interessado,
5 P
que {:’G& \/]5% dL 500‘3)@1 ¥ ;

portador do RG.: - , foi submetido &

consufta médica nesta data, no horério das

horas, sendo portador da afecgao CID-10 P25+5Rb

em decourréncia, devera permanecer
afastado de suas atividades laborativas por um periodo
do U ( GESYENTA . . )dias.a

partir desta data.

autorizo o Dr(a).

a registrar o diagndstico codificado CID ou por extenso

neste atestado médico.
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Uso-Orals

1) Cefalexina (500mg) ----=-===-======sssssm==smmmoes 01 CX
(Comprimido)

Tomaw 01 comprimido por viov oval de 06/06 horas povr

07 (sete) dios.

2) Profenids (100mg) ---=--===========s=smm=smmsmoee 01 CX
(Cetopro-fbmr)
Tomaw 01 comprimido de 12/12 horaypor 05 (cinco)
nl ¥

ol %l@{)w

U\

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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6% o7 /s PREFEITURA MUNICIPAL DE CAAPORA e
S ~C' ¥ Secretaria Municipal de Saude
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1*Via - Retanclio da Farmicin ou Dy

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE | 2 Via-Orentacioso

Nome Completo: US F Rdi~adion

3o ARDYD
CRM_ 3 {5 UF:_?B

Endereco: L"F Dt adlo.

Assinatura e carimbo do Médico
Cidade: ey nRone,  UF_ERy
- Data: Qr:.: / Ob / 4’)[
% __,'. z e
Paciente: D-“»-‘-) ' ,TJ: (AL :J)U Ay
Enderego: D’Ul*_‘é:} } Ca&'&ﬂi"ﬁ Lo
Prescricao: l" ;‘.
2 Jso Ondy
TRy fhoF ooie ———
" Tosgyr. OLC f-;«q),u =/

e,

.f—_
— - /
LS = -J'
y
'-"
,f
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR JPENTIFICAGAO DO FOF
Nome:
ldent/CPF:
Cwglo Emiunt:_
LEndu'awc )
Assinatura do Fomecedont ammacéutico

Cidade: UF:
Tolsfone: ___ Data___/ |




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
RECEITU ARIO

Dot Jos Qo O3
Uso Or_g_.Q_




¢ oo e Complexoc Hospitalar
’ b ' MANGABE"RA

S N 5 Lt o - T e

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

PRONTUARIO N2

[ vome Davi Jose de Sousa

IDADE 58 a sexo Masc COR CunicA ENF. LEITO
Ortopedia

DATA DE ADMISSAD 25/10/2017 DATA DEALTA 25/10/2017 TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL cip

Fratura de tornozelo Esquerdo Bimaleolar

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PR'  "AIS EXAMES

Rx de perna demonstrando fratura consolidada de tornozelo T
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. ( )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM { ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
( X) MELHORADC ( ) REMOVIDO { )A-PEDIDO ( ) CuraDO ()
OBITO

RESUMO CLINICO  qustoma, EVOLUCAO, TERAPEUTICA, COMPLICAGDES)
Paciente portador(a) de Fratura de Tornozelo Tsq. foi submetido(a) a tratamento cirurgico através ¢
retivada de material de sintese e limpeza cirirgica. Recebe alta em boas corfificges clinicas e orientaco.
com relacdo ao uso de medicacdo analgésica e/ou antibiotica. Retornard fo ambulirté
para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hip
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com @gua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtos tépicos
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA:

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo .?{OSpita.QlT Mangabeira em 21 dias para revisio.

T

/5(/10(!-}’

DATA ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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