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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy’www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)

r !

INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimenta deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico;

http:/ iwww2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentas de identificagio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A& recusa em fornecer as informacghes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF".

" Superintendéncia de Seguros Privadaos - SUSEP, drgao respansavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagin e ressegui,

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, argao integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admdanistrativas, receber, examingr e identificar as ocomrénclas suspeitas de atividades lliciias previstas na Lei n"9.613/98

LN o
Pelo exposta, eu NILO TRIGUEIRO DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPI i 047.951.774 ¢ 65

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Franiisce  Floteatism 7€ Suu ?-ﬂ% inscrito
(a} no CPF sob o Ne D13 45 "I‘-_?'ﬂ / i85 , do sinistro de DPVAT cobertura _JAM/ALOCE da Vitima

faritses Frongarin® g 50454 inscritotainocpsobo Ne_013 159 944 /) /5 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

|| Declara Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios;

¥ Recuso informar - ) 5.4

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de fesldénnfajunm a S:&uradara Lfdék-DPw.T residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia dugndbre:;u lnfmmegq;

\
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraga Irnphcara\'ii Langan Enal p__rauista ng art. 299 do Cadigo Penal.
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Enall
L nilotdantas@hotmail.com
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; ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

o SUS ; FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL '
i e i | 2.
CODIGO DA UNIDADE: 2157710 CGC/CPF: 08.778.268.0001/60
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE PICUI "
END.: _RUA FRANCISCO PEREI 15 - TO 5.
MUNICIPIO: Picui ESTADO: PARAIBA UF: -
, = o~ [:] 01 - ELETIVO CARATES
Nome: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA e
Raga/Cor. BRANCA D 02 - URGENCLA
[or Nesc: 061041961 idede: 87 anols) més(es) de idade dia(as) de idade | Sexa:M | [] o2 - AcioenTE wo LoGAL DE TRABALHO ¢
D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRAE
D 05 - OUTROS TIPOS GE LESOES £ ENVENE
' PROCED!

Mie: ANA ODENISIA DE SOUSA

Documeanta: 2633301

—

Profissio: AGRICULTOR|A)
Enderegn: RUA MARCELIND BALBINO DOS SANTOS N
Bairre:. SAD JOSE
Municipin/CEPABGE: PICU! - PB - 58187000 - 251940
Telefona para contato: (B3) G000-0000 | CNS: 706905121535330 =
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ey SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
i GOVER 72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB
DA BA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVO FLORESTA

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 023/2018

Aos 05 de julho de 2018, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel. ELIAS J. RODRIGUES SILVA, Delegado de
Policia Civil, comigo LEANDRO R DE A AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das 16:21 horas,
compareceu FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA, conhecido(a) por CHICO DE BIU, nacionalidade
BRASILEIRA, estado civl SOLTEIRO, profissdo MECANICO, grau de instrucdo ENSINO
FUNDAMENTAL INCOMPLETO, com 37 anos de idade, nascido{a) aos 06/04/1981 em PICUf - PB,
filho(a) de ANA ODENISA DE SOUSA e PAI NAQ DECLARADO NOS DOCUMENTOS portador({a) de
Cédula de Identidade N° 2633801, expedido pela SSP/PB e CP.F de N° 013.154.944-85, residindo
no seguinte endereco FRANCISCA CUNHA DANTAS 24, bairro CENECISTA, cidade de PICUf - PB.

telefone: ( ) . celular; (83) 999350505, CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS £

I NTO  AQLY NAC P
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: _

QUE, no dia 30/04/2018, por volta das 10:00 horas, o noticiante trafegava no seu automdvel
FIAT/PALIC  FIRE, ANO/MODELO 2016, PLACA OFZ 4532/PB, COR PRATA, CHASSI
9BD171227ZG7577799, CODIGO RENAVAM 0107917923-0, LICENCIADA EM NOME DE HILARIC DA
SILVA DANTAS, no Sitio Boi Morto, nesta cidade de Nova Floresta/PB, quando foi surpreendido por
uma batida de outro automdvel no que o noticiante dirigia; QUE, devido a colisio entre os dois
automovies o noticiante perdeu o controle do carro e bateu forte com a cabeca; QUE, o motorista do
outro veiuculo, que o noticiante ndo sabe informar quem seja, ndo prestou socorro ao noticiante; QUE,
o noticiante foi socorrido por populares que passavam no local e foi levado para o Hospital Regional
de Picui, onde foi submetido aos primeiros socorros e a um procedimento cirdrgico no braco direito,
que fora fraturado devido ao acidente ; QUE, passou dois dias internado no Regional de Picul/PB e
passou 2 meses em poder exercer suas funcdes profissionais em decorréncia do acidente gue sofrera,
Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a) noticiante
assinada,

TESTEMUNHAS:

1 - Nome: OLIVEIROS REIS REMIGIO, R.G. n,° 857.327 2% VIA, C.P.F. n® 601.892.664-49,

Endereco: RUA MARCELINO BALBINO DOS SANTOS 24 BAIRRO SADQ JOSE - PICUI/PE,

2 - Nome: MARIA DAS VITORIAS CABRAL, R.G. n.° 2314174, CP.F. n® 028.945.454-95,

Endereco: RUA FRANCISCA CUNHA DANTAS 24 BAIRRO CENECISTA - PICUI/PEB.

Nova Floresta/PB, 15 de agosto de 2018.
¥ f ¥ i LEL 3

~ FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA

"t € il / c Noticiante
;' r':\;:'-' \._/( ".II

L . . /' LEANDRO R DE A AZEVEDO
o » _._-.,' J * Eﬂli“m E Pﬂl




0 ijiﬁtR DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

. 3
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
méae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

(‘Nome Completo da Vitima CPF daVitima nm du ente i
fMmnmiisce FLodemti~o ¢ }Ju$4J[u1515i;ﬂi 85 J ?/:?uff
rFIEFItESENTlHTE LEGAL DA VITIMA i
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Ermail o | Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lei no6.194/74), umna vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
XHEHJ ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

_| D estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
da respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica is custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericho do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §1°do art. 3° da Lein®
6.194/74,

médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

..|-.|,-|,_1 : =
b

(R 4

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia 7:_grdancii com a futura a

/ 12 627 2{;;.
r' '.'-"'1;."’-30?‘. N J
L __-_‘_. v L LE""Q. .“"' |||I
fieui-t6 42 . St1eapv0 W91F 255,
Local & Data
ol 5 ou3
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO0L vO1,2017
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180434361), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 30/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13653935



0 g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

A\

5
INFORMAGOES 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 indenizagdo. 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlaria”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Nljrru!m do Sinistro ou ASL 1 [EPF da Vitima ] | Nome completo da vitima

013 )54 944 85 | | FromUsto  Plewatimno Et_ﬁmrgL,
DADOS DO RECEBEDOR DA lﬂﬂmm BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo 1€ lar da conta ..,
' i Fromeeses flﬂ'\&nw ¥ Sewm IT}F;: 1‘%4 JyH-%56 %m
Enl:l-ereq;n Nidmera Complemento
37
Bairo, R, ~Allered FTLwi e Estado -
L drelrzi  frw Keinthae Fe ?\'l;_L -&06

Ernail Telefone (DDD)

. (55636 12-5 490

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradeora Lider - DP‘MT resldtr no endereco acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

-

L &
’ 5
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS o~
—
PARECUSO INFORMAR | SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 L] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[} R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 Cl ;.c;)qu;_g_ RS 10.000,00 T4 —
Py
K CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opsao)
[ BRADESCO (237 [ BANCO DOBRASIL (0011 [ mali (341}
5 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA
N o WO o
T T | I =75 |
L {Infarmar digito se exdstie] {informar digéto se eaistin) y

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

(‘?.I-LMJ:-—PE% CE de ;{._4,&2 deﬂj}}f

Local e Data

@MM"I:} 5& Sﬂi&w

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V00172017



00060114

- INVALIDEZ

Pag. 00227/00228 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180434361 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2? 13484113
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180434361.

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 informac¢des 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 n2 13389771
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA
Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180434361 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2 13433262



PROCURAGAO

Outorgante: Knoneiso Flswdime ok boung

brasileiro(a), saolEtine . Kbomieo :

portador(a) do RG n® -2 (33,801 expedido por SS¢ WA em
i e do CPF n°. p!>.164 .944-%¥5 . residente na (o)

_ Ruo. Fapmui<o  (umbo Dadlon.

, municipio de ’?;{,u.:' - P2  CEP 5§ 1Ky o)

QOutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
QOAB/PB sob n° 13220 e na OAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n° 2 669.825
SSP/PB 27 via e CPF n® 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldao
Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690, |

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. -

Picui - PB, (Jode [ ﬁ%::.ﬂ de 2014
T o . >
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341989/18
NuUmero do Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018
. ) L peg . . FRANCISCO FLORENTINO
CPF: 013.154.944-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA : 013.154.944-85
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentacdo 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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180434361 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DIREITO,
Descricdo do exame SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM LIMITACAO FUNCIONAL, SEM REDUCAO DE AMPLITUDE DE
médico pericial: MOVIMENTO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO NO DIA 30\04\2018, COLISAO CARRO-CARRO; ONDE FOI SOCORRIDO
POR POPULARES AO HOSPITAL DE MUNICIPAL DE PICUI ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DO OSSO DO RADIO DIREITO. FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAGAO COM FIO E GESSO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. ALTA NO DIA 31\04\2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 29/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Campina Grande.
Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira
CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180434361 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DE RADIO DIREITO,
Descricdo do exame SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM LIMITACAO FUNCIONAL, SEM REDUCAO DE AMPLITUDE DE
médico pericial: MOVIMENTO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO NO DIA 30\04\2018, COLISAO CARRO-CARRO; ONDE FOI SOCORRIDO
POR POPULARES AO HOSPITAL DE MUNICIPAL DE PICUI ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DO OSSO DO RADIO DIREITO. FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAGAO COM FIO E GESSO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. ALTA NO DIA 31\04\2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 29/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Campina Grande.
Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira
CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434361 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180434361

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

R ANTONIO FAUSTINO, 38 - CENTRO - Frei Martinho - PB - CEP 58195-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2633801

Data e local do acidente: [ 30/04/2018 ] PICUI

Data e local do exame: [ 29/11/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE RADIO DIREITO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO NO DIA 300412018, COLISAO CARRO-CARRO; ONDE FOI SOCORRIDO
POR POPULARES AO HOSPITAL DE MUNICIPAL DE PICUl ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DO 0SSO DO RADIO DIREITO. FOI FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZACAO COM FIO E GESSO, MEDICAMENTOSO, FISIOTERAPIA. ALTA NO DIA 31104\2018. SEM LIMITACAO
FUNCIONAL, SEM REDUGCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

e
d_ﬂi"-h-ﬁ-} . ¥ —'ll"-‘:r-"'-—"
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Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Lider dos

Consdreias do Sequie DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341589/18
Nimero do Sinistro: 3180434361

Vitima: FRANCISCO FLORENTINOG CE SOUSA Data do acidente: 30/04/2018
: ., FRANCISCO FLORENTINO
CPF; 013.154.944-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Qutros

FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA : 013.154.944-85
Comprovante de residéncia

ATENCAOD o

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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,

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacéo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NILO TRIGUEIRD DANTAS Mome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS MNATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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s

MATERIAIS.- MEDIC

W

_ i ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE'SAUDE-
- SUS 3 FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
- " = ¥
CODIGO DA UNIDADE: 2 0 CGCICPF:  08.778.268.0001/80
NOME: P G i 1
| END.: FRANCIS -B HTE SANTOD "
| MUNICIPIO: picul ESTADC: PARAIBA UF: 25 |:| s T
Nome. FRANCISCO FLORENTINO DE SOUSA [:I A
FRNGING 08 JANCA D 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A
] Dt Nasc: 06/04M921  Idade: 37 anais) més(es) de idade dia(zs) de ldade | Sexo: M L—_I 04 . ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALF
Maa: ANMA ODENMISIA DE SOUSA D 06 - QUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAD
Profissic: AGRICULTOR(A) Occumento: 2633801 = +~  PROCEDIME
Enderego: RUA MARCELINO BALBINO DOS SANTOS Ne: 27 / | i ‘
Baimo: SAO JOSE 1A J.‘{ 7 % i
Municipio/CEP/IBGE: PICUI - PB - 58187000 - 251140 | < |' " o
Talefone para contato. (83) 0000-0000 / CNS 706905121535338 ~ mrj
Datae Hora: D4/06/2018  07:45:08 i \ \ [
sS8vv = m ™ T |
 PESO: PA: TEMP.: ‘\/ A e
i Y
AMAMNESE EXAME FiSICO [SUMARIO) \ MEDICACAD: '
- p |:| 1. PRESCRITA ' |:| DESERVAGAD
._,f \ f/ l / __Z [[] 2-apLicaoa [ outroHaser:
\ ¢ SERVICOS REALIZADOS:
-. A o \ \ L AN .

A 1
.l Iri\;/ £ X

1
v.._.-';t
C I
LU Lt
» Al
<]
E 1
ﬁ .
B 2
A3K
- v Y
I E%
=
_m_‘l

=) : R ASS. DO(S) PROFISSI
0 s EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS) & / ]
i BT I Qe a6 T R Se-
e n = b
—-‘- iy = = = W 2 i P
MmO & r . ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHANTE C
F-i-=f £ - -~ - = —
. &~ RESULTACOS
L, 5 o, DY) ~_Ca
| & s ASS. DO REVISOR TECNICO
- = |
| — i |

RECEPCIONISTA; HRP



o SSama Mo LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
%jm e o DE INTERNAGAO HOSPITALAR

IDENTIRCAGAC DO

DE SAlDE

HOSPITAL REGIONAL DE PiCUI
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#=a# GOVERNO s
e DA PARAIBA e
HOSPITAL REGIONAL DE PiCU| 94 NG
Gomes, 15 - Monte Santo N* de Reg. =
Tl SR Tk W doboam, AEB V0]
ARQUIVO MEDICO

an:%-tnm LA CO EQP}HA;Q:M plo e

Pai . :
e o Ocdlevunme . oo Gouron
me.:a%tttjnmwam: 0o 48| _ Idade: 3
Em@kﬂbrfﬁﬁl,m :‘P_\CLlh*J = N
Baimo. |0 Cidade: Qﬁ%mcmm
REENCHIMENTO MEDICO

s, oS

" Tratamento efetuado no hospital:_ (W

Exames realizados:

Internado em (' O .Altaam / f/?ﬂb em / /

L T
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FICHA DE ANESTESIA

- IDADE ER_SANGUINED |
j ' LAACL S % ™ —
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Hospital Regiooal de Picul “Frfipe Tiggo Gomes”

DESCRICAO DE CIRURGIA
P Py ) AGUNAALAC Loumn@ o Sonuadl,
Data da operacdo: ;| 05/ 19 Enf.: 08 Leito: DL,
Operador: O :‘Rﬂ;t'[';ﬁwu 1° Auxiliar: Ty
2° Auxiliar: e 3° Auxiliar: Instrumentador: —
Anestesista: T8, o o e I Tipo de Anestesia: ___ O <l

Diagndstico Pré-nperstﬂrifr: w;w n & CQ' n \)

TiP“'i”Pmﬁ:h\;fLw - Cuuru-@ kA ﬁw{-d} /f&cﬁmcr( ;1{ &

Diagnéstico Pés-operatério: = < (-,.d

pe—

Relatério Imediato do Patologista: — _—

Exame Radiolégico no Ato:

Acidente durante a operagio:

£ |

f / DESCRICAO DA OPERACAO

Via ﬁ%as;?é-—ﬁzmae Técnica — Ligaduras — Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspecto Visceras

MURA u—k[‘ gf“t« Cha NS
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FICHA DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

" [Nome | Sovecirs Mowrbive . Sous dade Fe-[Sexo | M 4 F [ ]
I Admissdo |O‘§| / 05 /1€ | Clinica I_Eirﬁrgim | Ala | E-"':E}'\:‘J{X{u:- [ Enf. l&o&‘ ‘ Leito 1 Od
[Diagnéstico | Lot d  ngdis  (B)

Infecgdo [:] Sim E Ndo D Hospitalar D Comunitaria
| Topografia Infecgdo | [ | Gastro Intestinal [ | Genital [ | s.N.C. || Ferida Cirtrgica
[ ] urinéria [_] septicemia [_] Respiratéria [[] pele /Tsc D Qutros

| Procedimento Realizado | D Bidpsia D Cateter Venoso D Cateter Vesical m %‘iﬂ?“pﬂ‘

D Drogas Antineoplasicas D Didlise D Endoscopia D Flebotomia

D Hemoterapia D Nebulizador D NP D Pungdo Venosa
[ ] puncsio Lombar [_] Pungsio Abdominal [ _| Pungdo Toracica
|:| Traqueostomia |:| Tubo Endotraqueal D Outros

| Considerag8es Cirtrgicas |

[Cirurga Realizada | Tack -cin. Yoot o nidic citvocfimesesa] God e/
| Data | 04 /05 /A% | Tempo | 20w |

E Limpa D Infectada D Eletivo I:I GP
|_] potenc. Contaminada B Urgéncia [ee
D Contaminada D Emergéncia E MP
} g EQUIPE
| Cirurgido | < A Auxiliar | ——
Instrumentador — Anestesista | (O ¢ UL

[RAIOX NASALA | [ |sim [>] Nso

[(USODEANTIBIOTICO |  [X] Profilético [X] Terapéutico

NOME Ldolelina. 1y NOME
DOSE / DIA 0 £/ Pvepy DOSE / DIA
DURACAO Thoved = anengloue | DURACAO
) BACTERIOLOGIA
GRAM [ sim [] Nao CULTURA [ ] sim CJ Nao
MATERIAL DATA RESULTADO ATB
P 1 it oo i
o okl, &3
Obs: PR {)Tgr |
| cONDIGBES DEALTA | [ |curado [ ] Transferido [ | Gbito [:] Meltiorarido [:] APedido

D Inalterado _£ausa: |

/

{ Meédico Assistente ’ C.CIH




_,,,.?E_J_. MATERIAL E MEDICAMENTO GASTO NA SALA DE OPERAGAO__C &~

Padenﬁ:w_wﬁ

Médico: Ot Boa e

AUNK.:

Ay Sousg.
" Anest.:_ JCh ¢ 1TA ATy

Diagndstico: }H,EP;.-_H_; <l seadie 70
-
Anestesia:__- Q'.:z.xn Intcio:

Tratamento: ﬂﬂlﬁﬁ%ﬁ
Enfer.; Ak Lefto;

Término:
ALFENTA AMP AGULHA DESCARTAVEL 13M4.5 CAT GUT CROMADO
BUSCOPAM COMPOSTO AGULHA DESCARTAVEL 25%7 =] CAT GUT CROMADO N2
BUSCOPAM 5IMPLES AGULHA DESCARTAVEL 4012 CAT GUT CROMADO N2
DIAZERAM AMP AGULHA PERIDURAL NE CAT GUT SIMPLES N2
DIMORF AMP meg AGLILHA RACUI NE CAT GUT SIMPLES N2
DOLANTINA AMP ALCOOL A 70% CAT GUT SIMPLES Ne
DORMONID AMP ALGODADP ORTOPEDICO &S ETHIBOND
ETOMIDATD AMP AR COMPRIMIDO FIO DE ALGODAD C/a
FENTANIL AMP ATADURA DE CREPOM |5 cm T FIO DE ALGODAO S/A
HALOTHANGD ATADURA GESSADA IS em £ MONONYLON Ne
HYPCCAINA 23 BOLSA P COLOSTOMILA MONONYLON N2
_ISOFURINE BORRACHA LATEX O MONONYLON e
KETALAR CATETER P/ 02 e PROLENE N2
LIDOCAINA CLAMP UMBILICAL PROLENE N2
NARCAN AMP CLOHEXIDINA o PROLENE Ne
NEQCAINA PESADA 0,5% COLETOR 5/F P/SVD VICRYL Mo
KILPERIDOL AMP COMPRESSA GRANDE Q5 VICRYL N2
PANCURCN AMP DEPOSITO ANATOMOPATOLOGICO P.M.G.
PROPAOFOL AMP [~ DRENDC
QUELICIN DREND HEMOVAC/SUCCAD Ne T TSORDS : _am
SEVORONE DRENO PENROSE N¢ CONCENTRADO DE HEMACIAS
THIOPENTAZ FRASCO ELETRODO [ 5.F. A0,9% 100ml
TRACUR AMP EQUIPO DE SANGUE 5.F. 4.0,9% FRASCO 250mi
XYLESTESIN FRASCO EQUIPO MACROGOTAS 5.F. A 0,9% FRASCO 500m! [0
ESPARADRAPD [0 5.G. A 5% FRASCD 500ml
MEDICACOES amo ETER SULFURICO 5.7 FRASCO 250mil
ADRENALINA AMP FIO DE KIRSCHNER NE 7. = iy 5.R. FRASCO 500mi| A |
AGLA DESTILADA AMP GAZES ESTEREIS o5
AMICACINA 250 my GEL CONDUTOR -
AMINEFILINA INTRACATH ADULTO . ORTESE'E PROTESE am |
ATROFINA JELCOD N2
BEMZETALIL AMP KIT METICELULOSE
BROMOPRIDA LAMINA DE BISTURI N211
CEDILANIDE AMP LAMINA DE BISTURI N215
CEFALOTINA 1g F/AMP (o] LAMINA DE BISTURI Ne23
CEFTRIAXOMA 1g LENTE INTRA OCLILAR
CIMETIDINA AMP L LUVAS N2 6,5
DECADRON AMP 2l LUVAS Ne 7,0 91
DIFIRONA AMP LUVAS NE 7,5
EFEDRINA AMP 0L LUVAS N2 8.0
FENERGAN AMP LUVAS N2 8,5 L EOUIPAMENTOS -
GARAMICINA AMP mg LUVAS PPROCEDIMENTD ASPIRADOR { )
GLICOSE AMP MICROPORE BERCO AQUECIDD | ]
HETHERGIN OWIGENIO LM BE BISTURI ELETRICO { ]
HIDRALAZINA PYP| DEGERMANTE CARDIOMONITOR B |
HIDROCORTISONA AMF ___ mg PVPi TOPICO DESFIBRILADOR fi)
KANAKION AMP SCALP NE ESFIGMOMANGMETRD [}
LASIX AMP SERINGA DESCARTAVEL 1 ml FOCO AUXILIAR £
METRONIDAZOL AMP SERINGA DESCARTAVEL 10 mi FOCD CENTRAL |
MAUSEDROMN AMP BTN SERINGA DESCARTAVEL 20 mi [\TH OXIMETRD DE PULSD P}
OMEPRAZOL SERINGA DESCARTAVEL 3 ml ™ aa—— i
OMITOCINA SERINGA DESCARTAVELS mi
PLASIL AMP SONDA DE FOLLEY Ne
PROSTGIME SONDA NASOGASTRICA NU
TENOXICAN mg SONDA URETRAL N2
TRASAMIM AMP TELA CIRURGICA
WVITAMINA K TUBO ENDOTRACUEAL N2
VOLTAREN AMP




GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE PICUI - “Felipe Tiago Gomes”

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que as informagdes necessdrias estio
presentes no prontudrio. Cabendo a Autoridade Competente confrontar a Veracidade

dos Fatos informados com os ocorridos, conforme na Ficha Ambulatorial supracitado.

Sem mais para 0 momento, renovamos os votos de estima e consideragio.

Picui- PB, 18 de junho de 2018 ,

Fun: Francisco Pereira Gomes N° 15
Bairro: Monte Santo s ¥ R AR T T FATI.
Picul - PB ] s
CEP - 58.187-000 | o s
Fone/Fax - (83) 33712090 ! 13 8T, 2018
CNPI - 03,515 1740001 -85 UTB=14008-00 i o
hospitalregionaldepicuizgmiail com . = =2 Y] lele .



L e
Hospital Regional de Picul "Felips Tiago Gomas® 1

ATESTADO MEDICO

i ido a) Sr.(a)
&%:?m{m
identidade RG . que o(a) mesmdi(a) foi

atendido(a) por mim no dia de hoje, as horas, submetido(a)

a ERI ., portador da patologia
c:m 0N == , devendo permanecer afastado(a) de
atividades ahnmuvas. por um periodo de éé )

i ) dias, a partir desta data.

Picui, O OS>/ ﬁaﬁ

FO j/ AssmammeCanmhzda{aZ%édm {;7,_‘9(2 O

AUTORIZACAO
Eu, autorizo o(a)
Dr. (%) , & registrar o

diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso neste atestado
médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

L VIA-PACIENTE
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

eu, NiPdp _dlow S, Daniion .

RG n° _30}8;9 099 : data de expediciolS /40 2oy,

Orgao_S5¢)PB , portador do CPF n° O14.593 GIH-60 , com

domicilio na cidade de QM , no Estado de
P& . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

Ruo.  Bvlolo sdocdo e 3

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

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

vitima  Erpmonee . de Seltton, . cup o condutor  era

_© s

WVeiculo: :

Tr?:eio mﬂ‘rrfﬂuo

Placa:0€z 45321F6

Chassi:g ADAALI2Z 1917799
Data do Acidente: 30 /04 / X%

Local e Data: Yicws -Pg_ IG ,é @i@m

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro }

. *.' ] pmuxcﬁkmﬂlﬂi“aﬂc o
Jﬂlﬂﬂ‘-ﬂma. 2, L&RQ "u

HM"&FE“ ﬁfnﬂdﬁawmmm#.

ae i \-““-“\‘
1]
Come u’r:_} -
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i f_']', Cr
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, ;{NHI'.AHLQ pba RENTIMY  PE gau:ﬂ )
RGne 26 hh BEH , data de expedicao / / , Orgdo Eﬁffﬂ} ;

crrne oY 5 "\ GY4Y4- 39 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro;

Logradouro
(RuafAvenida/Praga) G.L;A Anto~i b Fﬁﬁ' tin

Numero 33

Apto / Complemento &9;'

Bairro L

Cidade Fﬂﬁ] A AT IO

Estado Fb

CEP $f195-000

Telefone de Contato | (£3) 3591 2334

E-mail MILGTOATAS P HoT sl . (0t

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁff'ﬂ"/‘b} '“J/'H/"lg

Assinatura do Declarante: ‘Fj?g\-ﬂ"?a'h L [da”/\‘kﬁ:ﬂb DLQ gﬂ’u&%"tg-’




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO R eneracisa

UL e g g, B

NPT R M el ENERGISA FARAILA - DISTREILIDORA DE ENER G S04
Debinaimainibia il & Surgoriila-vii. i Conts B 230, Kim 25 - Criate Redwstor - Jobo Pessss | P - CEP S807T1.880
@ PV EMpAT POpEMTcLa B nola Sacalicgnis de andrga e - N5 109350 CHPL [90GE 483 ) 080140 bnan Fal TR DTS 873D

DADOS DO CLIENTE

AMA ODENIZIA DE BOUEA
RUAANTONIC FALGTING 33
FREI MARTINHD

REFERENCIA m CONSUMO JENC :
NOV/2018 07/11/2018 44 1411112013 R$ 31,45

Acesse: www.energisa.com.br

cssseiransieseissisnieasesizasssciinens goagsestanzassasass ssnrsasanssenessessasspasssstnqin s sroenssana s pmnmm e ey
ANA ODENIZIA DE SOUSA

Qenercisa e onin

CONTA PAGA - Data de Pagamanto: 0711172018

CDC - CODIGO DO CONSUMIDC

VENCIMENTD

VENCIMENTD TOTAL A PACAR




	00000001
	00000001
	00000002

