
Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10292503

A/C: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170011149 ASL-1192219/16

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Data Acidente: 09/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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 a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.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 GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10308916

A/C: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Sinistro: 3170011149 ASL-1192219/16

Vítima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Data Acidente: 09/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10447997

A/C: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Sinistro: 3170011149 ASL-1192219/16
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Data Acidente: 09/02/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 237
Agência: 000002108-3
Conta: 0000046926-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO EXTERNA E QUE EVOLUIU COM 
OSTEOMIELITE DOS OSSOS DA PERNA TRATADA COM ANTIBIOTICOTERAPIA. VÍTIMA AINDA EM USO DE FIXADOR EXTERNO E SEM SINAIS CLÍNICOS DE 
INFECÇÃO LOCAL. RETIRADA DO FIXADOR AGENDADA PRA 02/02/2017.DESENVOLVEU SEQUELA CRONICA,PORTANTO SEQUELA DEFINIDA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DÉFICIT FUNCIONAL ACENTUADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR DIREITO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSÃO NA MARCHA-INFECÇÃO CRONICA. - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PB - JOAO PESSOA, 20/01/2017

RG 1847769 - SSP

20/01/2017 JOAO PESSOA/PB

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% 50% x 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170011149 - 1

FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): BARRA DO GRAMAME  nº 00 - GRAMAME - CONDE/PB

100%

100%

100%

100%



Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃr 1?*^" 
Mhmlastador»doSsguroDPVAT I I I M I I l 1 ^ í í í m í S f B " " ^ 0 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURAUUKA j 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

m d e n i z a ^ o b a n c o . ^ ^ ^ ^ ^ ^ p / ^ S c ^ , L & t r Í ^ v j ^ / V 

PORTADOR(A) DO RG N° yA.S^^-^G^n EXPEDIDOPOR ^ S S > ^ F6> £H / ^ / / a ^ í Á 

CPF /CNPJ 0 0 0 0 0 0 0 0 - 0 0 0 0 - 0 0 . PROFISSÃO 
E RENDA MENSAL DE R$ T ^ W ^ V ^ J r ) NA QUALIDAQE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA O / U ^ A f M ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

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

V / 

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: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo 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 movirperiíáçãfe^an^iís mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitaçãojdepijoposta de atówra dèVonta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado ( r ^&r f^^çnos ia - \on í l ^á \^^è^a RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros C(%i^oJjO m ^ p o d ^ ^ ^ a i^f^rmada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os d à ^ ^ r ^ r i o s com iríyraímnjJS^alizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da co(^%i i^fèia do ver^Kl^cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONIA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) - J l / o r ? / ^ Q 1> / ^ 
N° do BANCO ^ N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ 1 (-/ ú N" da CONTA (com dígito, se existir) ^ 6 <-^(D "2: 

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

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

d ^ - ^ ' í/̂  6^ Od/t Bi,/:.^!/ 
' ' LOCÁLg/dATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO ^ ^ / / ^ ^ ^ ^ 

ATENÇÃO -X 

-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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,; :xCORK DO BANCO ÜWDfcSCO S A 
imiA OLIVEIRA SÁNreS Sltílvn-IJilTZ 
AV CRU? liAS ARMAS 635 
TEm.NET iso é m a i í Dmim zs^ii/ZBie 
MTA:29/11/2016 HORA OE BRASIl.IA;U:Ei3 

*»» EXTRAIU üt I.ONIA fORRENTE »�» 

FRANCISCO UE ASSIS BÜRÜtS ÜA S il:53HR 
AGENCIA 210a CTA lJ0'IB926-2 23/NOV/2016 

liISfONIVEl. 
�-�- lorAi. oiyuNivEi ^a . 
' CONTA CORRENTE ^ | 

VOIAL OE RECURSOS 

ÜALOU DISP. I'/|NVESI 

MOVIMENTAÇÃO CONTA CORRENTE 
NOVEMBRO'' 2016 

UIA HISTÓRICO N.fiOCTO VALOf 
23 ;SAI.OO ANTERIOR /a^jci 

JOEP DINHEIRO CB 21080?8 ̂ i 
� SALDO TOTAL Kgg 

Ad.BRADESCO : 2108 - CRU/ DAS 
ARMAS-U.JP 

^SP.B^.:«7«.EZC»FEm«[. 

NSU: 026350437537 AUTENTICAÇÃO: mm 

OUVIDORIA BRADESCO 
8BÍÍ0 V2V 3333 

NSU REDE: 062315 HORA REDE: ll;b3;f.2 



^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

8t^^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ O ^ ^ ^ O T ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ e do CPF OJO .^05' . ^ ^ h - o .̂'̂ .  
DECLARO, Para os devidos fins, junto a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO  
SEGURO DPVAT S/A, que estive presente na Agência do BANCO: S ^ g A i ^ ^ 
e a conta de minha titularidade n° ^ 0 3 ^ ^ - < ^ agência n° r ^ ^ O t ? , 
encontra-se ativa desbloqueada e sem limites para movimentação financeira, sendo possível o 
depósito referente à minha indenização do seguro DPVAT. Pelo que firmo a presente. 

^ M n / ^ U n U k r i / / ) l A /̂̂  x&p 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 



Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1* Superintendência Regional De Polícia Civil 
Central de Policia Civil de João Pessoa 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCOR 

Or -f 
�7i,-j 

* ^ y A - * 

.xf̂  

ÉÊHt 

\ % 
N° 04798.01.2016.1.00.400 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal^^e, 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 04798.01.2016.1.00.40&, cujo teor.aaof^4,as:.u a 
ü^anscrever na íntegra: Ao(s) 25 dias do mês de Outubro de 2016, nesta cidade de JoãoPessoa, 

p î̂ ,:jpsg:,ftá:a,c^^^^^^^ 
De Policia, às 09:30 horas, compareceu FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA 
nacionalidade BRASILEIRA, profissão Autônomo, naturalidade Santa Rita/Paraíba data de 
nascimento 03 de Junho de 1974, idade 42, filiação Ana Maria da Conceição e Severino Borges da 

" 000-805.994-27, residente Rua Projetada,SN[NÃO INFORIVIANDOl 
CaRAMAME, na cidade de João Pessoa/PB, telefone (83) 98616-3412. 
Dados dos Fatos-
(1) - Local: [NÃO INFORMADO], numero: [NÃO INFORMADO], complemento: [NÃO INFORMADO] 

Valentina de Figueiredo, João Pessoa - PB; Tipo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PÚBLICO 
(RUA, PRAÇA, ETC); Data/Hora: 09/02/16 17:55 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 09/02/16, por volta das 17:55h, quando atravessava a Rua Sérgio Vieira de Melo no 
conjunto Valentina de Figueiredo, nesta cidade de João Pessoa/PB, foi atropelado por uma 
motocicleta de placa não identificada, tendo o notificante sofrido fratura exposta dos ossos da perna 
direita, sendo socorrido pelo SAMU e conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se 
submeteu a procedimentos médicos. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

j J o ã o Pessoa (PB) 25 de Outubro de 2016 . 

/5^^,&\nCo(>LAf;^p;/:^ %o/;^ 
FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA 

Noticiante 

CARLOS ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 
Escrivão De Polícip 

"̂ -sgs-

Procedimento: 04798.01.2016.1.00.400 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML IHlíí.̂ .toh.* 

Jl?.*». 

EU. / T Z ^ ^ C ^ i ^ L ^ / Z ^ ^ i ^ n n ^ l T H , r . . . . 

identidade ns A-^l^'^.?rM e inscrito no CPF/MF sob o ns 0P0_ 'doS'-9^^-aP/X 

residente- e domiciliado na ^T^H/A 0 ^ OfU^^f^^-ry^tf- Ç^/J^ fí-l/LA^^^UJ^f^^ 

Cidade- f / Q K j , Estado ' f ^ V R ^ ^ A . declaro, .soh a»; ppna^ ria ÍPI q.,P 

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

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

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

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

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

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 32 da Lei ns 

6.194/74. 

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

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

conteúdo. 

/v: / i> / ^ ^ ) ^ / 4 / i / 3 / / ) ^ j i ^ / ^ 

Assinatura do declarante Q I X ) 1 I A O 

conforme documento de identificação 

lu t 26 

Local e data 



CBI, 
REPUBLICA FEDíRATIVApO BRA .^^rüs^v-

REGISTRO CMLDASPESSOÃS NATURAI 
* O O l 1 « 

Certidão dè Nascirtiento 
NOME: 

FRANCISCO DÈ ASSIS BORGES DA SILVA 
MATRiiCULA - " Ijt,' , . ' 

,' . , .-, � - , , < 

d703@1Q15519741 OOOOe 174 0O124#4 81 

DATA K NASOHBnOOPm BCTEHSO) 
Rrês de junho de um mõ novecentos e setenta e qiabo 

HOMDENASCníÉ i r ro^ IIUWCBWIKIIASCIIffilITO 

r05:15 I I santa Rita-PB 

^ « A _ pBf f iS- , I—ANO 1 

\ 03 I I 06 I I 1974 

NIUMClPmDEREGISrROWF — f 
I^strito deNossaSenhwado 

Uviamento-PB 

LOCAL DE WABCBWEinD. 

Hospital e MáL Gov. Flavio fíSbmo CpuBnlTO 

SEXO 

masculino 

s S S S o BORGES DA SILVA e ANA MARIA DA CONCEIÇÃO 

AVOS 
PATERNO(S): Maitiniano Borges da SBva e Maria Galdino da Conctíçâo, 
jWERNO(S): JoséSev«inoda^vaeManal%valdadaConc«ção. 

NÃO 

^ NOgEEMKmltWA0O(S)#«O(S) 

NÃO POSSUI 

DATA DO REGisníto (POt Exnaeo) 
de setembro de um mil novemitos e setenta e quatro (06/09^1974) 

^ DNV (DEC NASC VRKQ -

-NÃO INFORMADO 

Seiviço R^psbal ettolaial-de Uvianento: 

o 
OFKML REGiSTRADqR f 

[f 
rnaBOnoniF : � 

DisiiaD de Nossa Seidtna do U«aniento49 

O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé. 

IS^<lBr<oésaSa*iHa* 16«tepmhodeaíl4. 

Ria Sãb José, 124. tnàaaiás Nossa SeiAoia do UwàmàK 
Sem RbfB-CEP^ 58304000 FC»E:3864-7015 

VÁLIDO EM TOTO TERRrrÓRIO NACION^ 

# 594!3ã4 : A 

iSS 

^ 

^ 

^ 

^ -aS 

^ 



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA  
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE '  

I ¥ 1 SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊN  
REGIONAL JOÃO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOÂO PESSOA - SAME 

�iiflfilr.rs^ r̂au, 

* o o o s * 

o SAMU 192 RHülüN.M Dl lO.ÃO PESSOA, inscrito(CNPJ: 08.806.754/0015-40, 
atendendo o requerimento n° ^5/088, D E C L A R A para os devid^^ns. que consta em nossos 
registros, sob protocolo: 1153755. o atendimento pré-hospitalar Realizado pela referida 
instituição ao paciente FRA.NCISCO DF ASSIS DORGES DA SILVA idade 41 anos, vítima 
de Acidente de Trânsito (Atnipelamcutd por Moto) no dia 09/02/^16. na R. Fmb. Sérgio 
Vieira de Melo, Bairro: Valcniina - .loão Pessoa - aproximadamente às 17:55 horas, sendo o 
mesmo encaminhado ao Conylexo 1 lospiialar I arcisio liurii\ (Ormirauma - Mangabeira). 

.*î ^̂ !̂̂ ^̂ Í! N̂ K̂N NN^N NMNÍ MNMMM &f 
Por ser expressão daweA^ide. finno a presente declaração. 

^ 

João Pessoa, 25 de Maio de 2016. 

Jeffersoiiaa Rocha Augusto 
Matncula: 67.155-6 

i Coordenação do SAME 

SA\n' 102 RfCiTox \ i nr. .loÃo PESSOA 

/ <^ 

6^ '̂̂ ... 

< y 

Rua: Diógenes Chianca, 1777 - Água Fria - CEP: 58053-900 - João Pessoa - PB 
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 02108-3

CONTA: 000000046926-2

Nr. Autenticação
BRADESCO3101201705000000000023702108000000046926708750  PAGO



Comprovante de 'MjSf 

« : 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. T^/ürKJOisa:) z»B" Âss/s go&fn 04 S^in/\ 

� RGn9/1.^4:^469 .data de expedição/?/^^/^�(^r.So S^ÚS/P^ 

CPF ng{^^^^, ^ ^ ^ % / " ? 9 4 ^ ^ : ^ v e n h o 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 
(Ru a/Ave n id a/P ra ça) T§nM^fl/\ O^AMA^Mt 

Número S ^ A / j ' 

Apto / Complemento STr / 0 
Bairro ( J - ^ i V / M A M 

Cidade C6'>uDe 
Estado P/r{2^ríS/^ 
CEP 

Telefone de Contato ^^f j g s ^ g ^ á ' ^ ' 9g?^^a'4^ ^ 
E-mail <Bô x<r 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data a j ^ & L u U L - e ^ l u l f W O j / 4 2 / 

Assinatura do Declarantef Uní^ ôíl A /D^D A Â^Á l/üÜiJ/^ 



^ ^ ^ 

I^^^^^^^^^O^^i^Ó^^^ 
^^E^i^T leBAPWDEGRAMAMElS/N.ORAMAMÊ 

CONCE/ =8 CEP- 58322000{AG t) " �:.;>?;�-,:�: í^v , 

� � ÉNERGISAPAfWÍBA-OISTRIBUIDORADe ENERGIAS/A 
Classf-íS ibcis RESIDENCIAL/RESIDENCIAL MONOFÂSICO 8l230,Kin26.Cíi)loRe(lenlor. JoSoPessoa/PB.OEP5SO?1.680 
Roteiro 11.21-679.6000 Referencia; Ajo/2016 CNPJ09.096.18SiOOOi.40 Insc Esl 16.016«234D 
N°me(lidir: 00001166061 Emissão: 34/06/2016 

CtdlgefanOiblIoAutomMeo OOatautlll 

Aifésí{è:]wniv̂ ^ 

Canât de contato 

CPF/ CNPJ/ RANI 

fv.'. ão/ammi 
Constante Consumo oW 

I Olh Ltiturt Dtn nkur* 
f^mnm'úm 2#me um i 112 3̂0 

' quMUmdi ' P r , , , Val«r(R«) 
Consumo em kWh n j 041817 4B83 
ICMS ] 7 33 
"IS 0.25 

Htstârico de Consumo 
(kWh) 

1-Mal/19 
.;Aír/1B 

- 'Mar/ i r 
Fev/16 
Jan/ie 
Dci/IS 
Now;i5 
Out/IS 
SeJ/IS 

Ago/ie 

'�88 
118 

-"ar 
114 
113 
toe 
loõ 
114 
117 
.118 

(�<-... 

BASE pE CALCULO AiglUÒTA VALOR R$ 
ICMS � 66,136 , 27,00 17 63 \ 
PIS ; 66.05 0 3796 0.36 
COFINS 66.06 1 7383 1 1,14 

Média do Í ultmas meses 
114 kWh 

i 

' " o m m ^ i ™ 
ec5c.c192,86fb,ç7f5,eb©4.44b7.099b.3bae. 

Indicadores de (Juiltdade 

Umites 
d l ANEEL 
a Ap«n,do"""kdeTbn'Jo| 

. . DIC MENS. L : '� 
. DIO.TRIMESTRAl 
: DIC ANUAL . 
ÍFICMENSL 

.vfICTRIME ÍTRAL 
FIC ANUAL 
DMIC 
DICRI 

: 8,80 
13,74 
2748 
3,70 
7,47: 

14,85 
3,87 

12,22 

0,00 

0.00 

0,00 

NOMINAL 

CONTRATADA -. . 
UMITE INFERIOR 
LIMITE SUPERIOR 

Compoiiiãíi (Ia v,;hr total da Sua conta 

OlicrImInao» Vil«r 
(Rt) % 

8eivicosdeDlstdiEmgi3a/PB 
Compra de Energia 
Senlto de Transmissio 
Encargos Seloriais 
impostos Diretos e Encargos 
Outros Senríços 

17,31 
22,68 
1.36 
6,48 

31,87 
0.00 

21.99 
28,82 
1,73 
6.96 

40.50 
0,00 

TMI 78,70 100M 

Valor doEUSD(Rei$/2016)Rt3t.3t 



ROSSANA 
CHEGOU SUA FATURA DA 01 

F A n # ! # : . K t g . ^ ^ 

OUT/2016 03/11/2016 
Emissão em 15/10/2016 
Período de 13/09/2018 a'l3/10/20ie 

I>I>»II»>II<HII»III...II...II,„II,„II,„I 
CTC CORREIOS 

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 
JOAQUIM NABUCO 200 
TIMBO 
53520-170 - ABREU E LIMA - PE 

7200039896 OOOOO 00000000000 10 151016 

;:f':vii;:Co UTILIZADOS 

( 01 TOTAL 

I 01 TOTAL ~ 

i ' Pacotes Adicionais do Móvel 

& 01 FIXO 

# 01 INTERNET 

1 + DDD eRoaming Nacional 250 

TOTAL DE MENSALIDADES 

'̂ lem disso. você... 

' ; V'.-e:.i chamadas de longa distância 

"ii!,,;;>ju serviços com terceiros 

SUBTOTÁL 
Muita e juros 

151,98 

37,90 

189.88 

2,97 

2.98 
iV 31WW|i"il N íifí WAyMOMMTWMr « I 

5.24 

m 
TA1.DA,SUAÍ=ATURA 201.07 

RECEBA ESTA 

^EITD MAIS 
PRATICO. 

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 
CPF: 684.647.684-00 

NÚMERO DO CLIENTE: 2959209446 
NÜMERO DA FATURA: 725261415 

N" PARA DÉBITO AUTOMÁTICO: 401663856698 

PRECISA DE AJUDA? 

W Wvv. o I.;: o M, e R/ MIN KA o I 

Aqui você acessa e Imprime suas faturas, 
analisa seu consumo, consulta saldos 
e gerencia seus Oi pontos. 

ENTENDA SEU CONSUMO 
o valor da sua fatura nos últimos meses 

Out 2016 

Set 2016 

Ago 2016 

Jul 2016 

Jun 2016 

Mai 2016 

201,07 

203.27 

206,17 

195,44 

# # 192,80 

18,99 

Fique atento, Efetue os pagamentos em dia e 
evite: Cobrança de Multa de 2% <� juros de IM ao 
mês pro rata dia. Suspensão do serviço: Parciai 
15 dias após envio da I' notificação e. com mais 
30 dias. Suspensão Total. Durante o período de 
Bloqueio Parcial, a assinatura de sua linha será 

)Í# 



Cotnpksio HospStaSasr 

GOVElaUOlHi TARCÍSIO BURmr 

iÇffJfjmtaçao M * o Hospital, 

"oooe. 

.iú DA 

4FhmüDÊ 
SHEfiMUNtCiODESÂUBE 

CERTIDÃO 

N°. 1029/2016 

Atendendo solicitação de ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS e de acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo IVIédico e Estatística - SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha de 

Atendimento Ambulatorial N°826806 e Prontuário N° 2016.06.003116 pertencentes a 

FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA que foi atendido no dia 09/02/2016 

às20H11min,vítima de atropelamento por moto, apresentando trauma em perna direita. 

Submetido à avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura 

expostados ossos da perna direita. Realizado procedimento cirúrgico no mesmo dia do 

atendimento. Alta dia25/05/2016. 

E para constar eu, Sônia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilância à 

saúde, dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 18 de julho de 2016 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ j - ^ » — L 

Médica da Vigilância á Saúde 
CRM/PB 2959 



�RF ' 

cc/. 
ÍR" � 

I ^ 
f 

;-í?3|.-,. 
# ^ 

F I C H A B E A D M I S S Ã O I V T f e n i rA 

\ / 
/c^:; 

t � 

Nome: 
Prontuário 
Nome da. Mãe 
Endereço 
Cidade: Bairro: 

Estado: 
Sexo: F ( ) M ( ) Cor: 
Escolaridade: 

Fone: _ 
Estado Civil: 

Profissão: 
Religião: 

QPB: 

HDA: 

i : 

^Medicações em uSo; 

Pele: 

Interrogatório Sintomatológico: 

Geral: \ JFebre .[ JAstojia [ ]Anorexia [ ]Perd^ 
[ jCalaMos |;:#A##Gia [ ]/Ld#ô##gálias { ]I, Tonturâs f ]OoÉrès: 

[ ]Prurido [ ]Sudorese 

€ a ^ e ^ s c o ç o : i : . jCefàléia [ ]E^irros [ [ }Obsth# [ lEpistaxe 
[ ]Dor de^G#^ta [ ]Bócío [ ]Rom|nidao { g##@iã Audição: VMÒ: 
r 1T\ j "y-,^ ""-^ r : i L j ^ u ^ w t K i a [ jv /uauu^ 

[ ]Dor de^G#^ta [ ]Bóao [ ]Rouqmdao [ ]# Audição: 
^ e A C y ; f ]Dot^ � [ JTbsse MExpectoiação [ ]mnoptise r\Y%j ' — l J^osse 

i jDispneia [ JPalpila^gj J._}eesfflaKr-f']tiaaip^ _Qutros: 

f^y^jçSffg-^ ^immm^v^ 
S m à : í IDor ~ ' — — 

iu"r r ip u r -it..» ' \ _ — [ ]Rigide2pós-repouso [.jMHinidades 
»a | lí^alor^ [ ]Rubor [ ] E # i a [ ]Crepit#ão [ JFraqueza [ JAtrofia NEspasmos 

# 0 ^ [ JSonoiencia [ ]ConvuWes [ ]Motricidâdé e Smsibiíidàde 
L JAraniésia [ jLxbido [ JHumor — ��— 

mmAg. Fiscal José Gosfâ Duarte. S/N, CEP 58056.384;Mangábeira II, Joâo Pessoa - PB. 



'4 
% 

h 

Data e Hora I fRESCRICAÒ (a s s ina tu ra ' e carimbo) 

r 
ENFE 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

j , Qt.deJ. MedicWg#tos | Dose | Horário | Evolução 

As s i n a t u r a da Enfermagem 

I -Reservado p/ liberação 

I 4 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO SACIENTE 

[ ] Residência 

[ ] A l t a a pedido 

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

[ ] Enfermaria 

[ ] Desistência [ ] UTI 

Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML 

As s i n a t u r a do Padente/Responsável Assi n a t u r a e Carimbo do Medico 



^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^̂^̂^̂^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂^ GOMEnuüciR nnssiú^BuwrY 

� mttaTMuoB* 

BirilMUHÇ6WSMe| 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

BmGNÓSTICO(S)#W#RA###IO cro 

7fm;:f^riMH;^) 
' � :. 3r\ . , / / . 

1 ( ) Eniermáã l f x) T e r ^ Intensiva, 3t ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ajo Cfej^ico 

| . ' '#Wiyo&& W t # # ü a # # i S I , e i P 5 8 í ^ 8 4 ; % i h g í i e l f a íl, Jôâ#Pes8oa - PB, 



^ 

^ 

C^ndi^ta: 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

I^e^^^me t̂̂ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 9 ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ : 

^^^^^^B^^^^^^^ 

Data:#^ 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58Õ56r384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^̂̂^̂  ^̂ ^̂ ^̂  
.̂ ^̂ ^ 

. ^C^^^B^ 

ORIENTAÇÕES PÔS ALTA 

DIETA: 
REPOUSO: Relativo em casa por. 3 ^ dias 

Retoliio âs atividades sem esforçofisioOiem . dia». 
Retomo ás atividades com esforço físico leve em dias e com esforço maior em _ 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA : Lavá-la com água e sabão duas vozes por dia. Se sentir dor, calor\Wr»jhi^o ou "i 

febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. \ - ^- <-f 

MEDICAÇÕES PARA CASA; — — 

RETORNO 
Ao posto de saúde em 
Ao Ambulatório do 

^-^oFa^tetirada de ppntos^ 

' em 

W 
'X' 

D A T A ICO/ CRM 

Este dooumentó^éiâtina-8ó à comprovação de atendimento hospitalar 
Pára DMU ÍN.$®, EMPRESAS, ESCOLAS. MINISTÉRIO DO 

TRABALHO CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^̂ ^̂ ^̂ ilî ^̂ l̂̂ ^̂ ^̂ l̂ ^ 

^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

TMvmftiutafifíífic-jsiii) SHisstrt 

LAUDC) MEDICO - RESUMO DE ALTA 
PRONTUÁRIO N» 

NOME 

issBr i F/Wv— C6/ 

4/ 
^555^ 

^ 

^ 'B-̂ -̂vg, ^ 
:3 ' — r m . — ^ — j 6 i i # A . 7 -

DATA DE ADMISSÃO 
0^ / / ^ 

mr LEITO 

DATA DE ALTA 

7^ ̂ /K / / ^ 
TÊMPO DE PERMANÊNCIA 

DIAGNÓSTICO mCI/IL 

% ^ J-y<^yÁ. C^y^^^y ^^T^ -WH: - -
cm 

òiÁô)ílò^àòDÈPtmftvo 

OUTROS DIAGNÓSTICOS 

PRINCIPAIS EXAMES ^i*»^ 

PROCEDIMENTO REAUZADO; 

^ ^ j u J ^ í ^ - c x M ^ / ^ Y ^ - ^ ^ ^ 

TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

INFECÇÃO F.O. SlM /ÇlNÃO COLETA DB MATERIAL | |SIM I^^X^lNÃO 

RESULTADO BACTERIOLOOIA 

2 f 
D A T A 

Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar 

Para PML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTÉRIO DO ' 
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 



«I1T<«I0 DA 

AUDE 
KOOI 

^Cr 
Corrntexo Hoot 

MÃWOABEIBA 

M MAtOÉM* g: 

W SAÜDI 
itfllAS^lttííOW V,V, 

RECEITUÁRIO MÉDICO - SUS 

NOME: 

(JOUIXIJO f ã o o ^ 

â2̂ 6x<g /^«^^ 

<9 ^ - Ptaoí-jic^-^ 

/ ^ f ^ / ^ " ^ " ^ 

(^1^^^ ^ 
^ 

^^^6/ 6 ( 2 / ^ / ^ 

j ^ ^ f ^ 
- - - " ; - - " 

/ l / ü / y ^ ' ^ ^ : ^ ' ^ . 

^ ̂  ̂ ' ̂ 11:1 
r j ^ Q Cire.^A-^r^; /^^, / 

� C!„,.,;._ . ' 

(m s:! _ 
' ízI/iC(l 

7? 

' V ' 

# 2 & # L . 
As.sinatura e Carimbo 

muoííG 



Ooçumentos de Identificação 

REGISTRO 
ãEAAL 

EXPEDIÇÃO 

WANCISCO DE ASSIS BORGES DA SILVA 

'SE^ÇRINO BORGES DASILVA 
AMA MARIA DA CONCEIÇÃO 

W R I T A - P B m^m"^ 
C I R T ' NASC. N°12484 - LIVA-S - FL8.174 - CARTÓRIO SANTA RITA 

PB 

#0.805.994-27 
i 

-fí> -'í.' . '"^tOB 

I I W . T . W B E 29/08/83 

B+ iniicn % M r o 
V" 1 

s H n o í F T CO ' l o l o S \ 
'-2 . Ç o ? -1 1 
" " - " ^ 

S =í 
;-n 
r-J 1 ̂  1 2 o \ 

"5 m ^ C J 

" =i S-ks ^ 9 
r �> 
C_3 

O J 

, 5 
1 ^ 

1 5 
, 5 
1 ^ 

Is"?. i í l 1 5 1 ^ 

1 s T> 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO DE ASSIS BORGES DA
SILVA

ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

3170011149 João Pessoa Invalidez Permanente

09/02/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO
EXTERNA E QUE EVOLUIU COM OSTEOMIELITE DOS OSSOS DA PERNA TRATADA COM ANTIBIOTICOTERAPIA.
VÍTIMA AINDA EM USO DE FIXADOR EXTERNO E SEM SINAIS CLÍNICOS DE INFECÇÃO LOCAL. RETIRADA DO
FIXADOR AGENDADA PRA 02/02/2017. DESENVOLVEU SEQUELA CRONICA,PORTANTO SEQUELA DEFINIDA.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

20/01/2017

Observações:  * NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSÃO NA MARCHA-
INFECÇÃO CRONICA. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL ACENTUADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau intenso - 75
% 52,5% R$ 7.087,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ



DE#IARA## 

Eü.- f ^ í ^ O i S C ^ > t e g / r S o / L G - t : ^ f l n ^ 

RG y ) f 4 " ^ - % 4 GPF R O ^ ^ ^ 4 ^ d e c í á r o que gpòs ter sofrido 

acidente provocado por veículo autornotor de via terrestre em O ^ / 0 ^ 2 ^ / 6 fui socoTiridõ por 

^SAAOU ' .. 

enevadaao Hospital O í l ^ ~ l % J W J 1<ÁA - H A K / ê ^ ^ é - ^ h ^ , 

«PeçlâTO que alem fia documentação medicã ãpreséntàdâ, não tenho nenRum dos doçüMehtos Adicionais 

copternpprâneoçíap SWP^EC-#05^2014; poisírílorec^ SAMU, Corpo 

:dM B##eiiros, Anjos do Asfalto, Ambul#hcia, etc,, #,;m MW'ak#ei não Bòu# local do acídiente 

tão pouco foi ihstauMçjfiííj^ P#llci#i hWdeiegajeia, 

Declam que estou a inteira .disposição para qualquer lauditoria ou investigação que a; Seguradora LMer enterida 

hecessária para a confirmação das informações prestadas no Boletim de Ocorrência Policial, pois estou ciente que 

caso as informações prestadas sejam falsas constitui crime previsto no Art. 340 do Código Penal Brasileiro, vejamos: 

"Çqmunicaçãp falsa # crime ou ide cqntravençãR 
Art. 340 - Provocar á ação de autoridade, Gomunicandip-lhe a ocorrência de 
crime ou # c#tray^^^^ sabe não se ter verificado: 
Pena - deténç#p, # meses, pu multa''. 

Tjambêrn me ;respprísabili?p pelo bra deçlárádb é estou cieote qüe qüajqüéf infb#^çgi^%cjMi^ça^ 

ppgerá inçbrrér nas conforme o Art. 299kdo códigp#eml Pátrip: 

Falsidade Ideplógfca 

Art. 299 - Omitir, em documento públlbd ou ) M ^ u # r , decia^síçâ^ que 
dele devia constar^ ou nele inserir ou tmxr i ínfe^ Aisa oü 
diversa da que devia ser escrita, com o flm de^pièjdâiéãr direito, criar 
obrigação ou alterar a verdade sobré fato juÃidicameMte relevante: 
Pena r reclusão, de urn a cinco anos, ,e multa, sè o documento é público, 
e reclusão de um a três anos, e multa, se o documento é pàrticulár 
Parágrafo único - Se o agente é funcionário público, e comete o crime 
prevalecendo-se do cargo, ou se a faísifleaçâp pu alteração êde asseríítamentp 
de registro civil, aumentarse a pena de sexta paifte. 

LoĜ  € úlp(^K^%wÁ%^ bat9<9.<r// 2 / 

<̂ í̂ f;/̂ <̂ &̂ ^ 
Declarante 



Mil IHI 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

BENEFICIARIOA/ITIMA: 

Nome: V i?^Mr:t\<?rQ So^f^^ Ol^ S(U h 

Nacionairdade: Bg.t^Si^-UfcO gjQ  

Profissão: A U r O AJ O /vuJb 
Est. Civil: SO LTe iXzn 

Identidade: f ^ 9 CPF: n n Ú - ^ O ^ , ^ S H - c 3 9 -

Endereço: (JOC AAíZílA (^^g^M^lULE ^ / v J 

GM^nA^ COUnr/pA G6^^\ 3^ ^.'à^-ôoõ 

PROCURADOR: 

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS 

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRA 

Profissão: Empresária 

ldentidade:7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00 . % . ^ 
\-

Endereço: AV. JOAQUIM NABUCO, N° 200, TIMBO, ABREU E L I M M P ^ " ^ , ^ o' t - ' . 

^^Y.-^ ^ 
xy Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituGkm^u$> 

bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiaisNp^%í^ 
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao C o n s o ^ ' 
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Líc " 
(Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro , enviar 
documentos relativo a pendências, receber correspondências, solicitar 
informações por escrito, e-mails ou por telefone, ter acesso ao número 
do sinistro, enfim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao 
sinistro do beneficiário/vítima, até o de sua liquidaç&G^ dando por fiel 
cumprimento deste Mandato. 

Obs.: É de responsabil idade do outorgante a veracidade das 
informações e documentos apresentados e disponibi l izados ao 
outorgado. 

^;(^%),2^/x//2^/6 

V 

Local e data 

grA /^/^/S/^/p 
Assinatura do Beneficiário/Vitima 

(Reconhecer firma por autenticidade) 

^ 


