
Rio de Janeiro, 28 de Março de 2017

Carta n°: 10731238

A/C: JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170167224 ASL-0109818/17

Vitima: JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS

Data Acidente: 07/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.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.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Março de 2017

Carta n°: 10733067

A/C: JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170167224 ASL-0109818/17

Vitima: JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS

Data Acidente: 07/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/05/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
- DUT faltando página
- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017

Carta nº 11701251

a/c: JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS

Sinistro: 3170167224 ASL-0109818/17
Vitima:  JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS
Data Acidente: 07/05/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

site www.seguradoralider.com.br.

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

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora ^ ^ 

L I D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Aa,'\inn'u.,J(K., \1o \rq.ii.>'.OFvYt 

Y.., 

iN." DQ.SINISTRO . . CAMPO PREENCHIDO P ^ x — , 

Este io fmulá i io TÍeve''Sf!i preenchido exc lus ivarnent í com dados d q ben efi c í_á ri o da inu6?niz.?í;áo cln beg; _ÇffiíÍFica rom risdr;-, a r í r i í c i i c s , 

aioda-qué esses' sejani orocuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma t» sem rasura-. .-.-irâ evitar íítraso no recelxmeiita üa 

indenização, n*) pat^o.' , ^ 

Eu,_. j ^ c r L / L c j A ^ ^ _ d x i $ ^ C L L ^ W ^ 
PpRTADORíÁ> DO R(x N" <̂  Z 4 ? 1 ^k^G EXPEDIDO POR ^ 5 V / P E M Q i ^^CZjp -
C P F 0 1 f 3 q $ y ^ ,/CNPj PKÜ.ih:..^;.._UJL.C^<X 
E RENDA' MENSAL Dg RS j 5 . { � ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / Í>EEMBO' '.ó �''� '� 

SEGURO DHVÁT.DAVÍTIMA' A o % j l / L v \ D U . O j b \ J t t Ã / X X * ! ? (to» k l ü ' l o £ O R ! Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DU SLCURu 

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

I "'l'A Ciixuliar Susep n ' 'MS/2012, oue trata da orewnçáo a lavage-n líe dinheiro MO mei wdo sfg-jraoor, t:»teritiiiH t|Uv tO'!as ai sfi;i-rji:o',«s k*w ntrMm'.. u 
. cnh'st:ti')ír c/idastií) dk'todas as pessoas envolvidas no pmgamenii: d.i ':idi-"ii/af áo tsle cariasno tíffvc comei.slt-in dos c.Kii'i'e>u>is t í - ii:t>i!iifi:e^.m ' 
!i:^fma<;òes|'acerw da profissão e da faixa oe renda mensal 

Para evitar repr.',igrmmpt,íio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe» relacionados não jdevern, de forma .'ilguma, $,-( ai>rt!v.'rit.n'rs 

� Coma salário e./ou benefício - nos documentos apaiecerem te rmos ta i scomo INSS ou PREVIDÊNCIA ^OCIAL ou Salmo cxi Ftirir ional 

� Çbiitd Eidpiesaf iãl - hos documentos aparecem termos tais como" CNPJ ou ME. ME ímicro cmorest i i ou ITDA. 

� Cóntá cr.')n|un'ta quando o beneficiário/vit imia nao íoi t itular; 

� Cpnta l ipo FÁCIL, 'atenção para o l imite de movimentação línanceira mensal: 

� Conta tipõ' FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica I edcrai.); 

� Cpnta P D L Í P A N Í Ç A operação 01 3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com l imite de mov in ienmção financeira mensal d t hu- RS i.ono.OO 

� Conta bloquead-.-!, inativa ou em proposta (neste momento revuga-se a aceiraç-ãc de proposta de a i je r iuM de coma como d.wwmen 

comprobatór io dos d.ados bancários); 

' � Cpr do benefiário/vít ima invál ido ou pendente de regularização ou cancelado rrç.Ci:imc.ndãmr;.:, a consulta ao site da REC ET 4 FH.XiiR-\:. 

._reçglt^fgn.da,,goy\br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT sinistros que nào e o mesmo da r o n l a in lormado 0.1''a .;icpos;io. 

� Contas não per tencen tes à v i t ima /bene f i cá r i os . 

IMPO.RTANtE;,Tíimbeni nãó deyern ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagern dit j i ial izada/sr anner coto-ido, 

escritos áa'náo, por i j ie io.deextratos bancários in formando a movimentação finance».') da conta ou cópia i lo verso do cartáo múl t ip lo com Iniono. icao 

de código de segurança. 

PAR'Á CRÉDYfC)'f'-i\4 CÕN EA CORRENI E (TODOS OS BANCOS) i / Q Lf í -? 
í\i'' ck-, BANCO _..,%..'%..rl": N' da AGÊNCIA (coin dioito, se existir; cia CON FA (com di...;ito, se oxisiir; . J b 1 ^ ~ O 

, -i , — . 
PARA CREDITO LM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL H CAIXA ECONÔMICA FEDERAI; 

': N"dO BANCO : N' da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (t om digin), se existir; _ 

DECLARO ,QU6;,{\ CONTA ACIMA MENCIONADA Ê DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENFO/CRLDrTO DA iNDEM.l-' 

DE ACO,RDO,COM,ÁS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇOO RECEEUMENIO E DÜU COMO QUITADO Ü VALOR DA REFERIDA INDI.NiZAC.ÁU, 

iaoun&Á^gciL, P") de U ( L / i 4 Q - ^ 0 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ \ ^ } e . ^ ^ ; ^ ; t f k ^ / ^ ^ 
I r , A 1 r nAT-.- A ' " r n.,i A"! ' I i r \ : ' \ ' tl' t.-" f - i.; i i"i LOCAl E DATA A ^5ilfJaTlliA\ nO RF Ní" f K'1--.i-i !0 

n ATÈN<;ÃO 

-O Seguro DPVAl garánit? Indenização Ue R$13,500,00 em caso üe mone ívalor aue seni iwqo ao/s lerjiLirno/s ae;i;'lici.Aio/s otiçpec,;cpo ,; a-uisiris 
: na data ao acjcteritiij. i;;penização de até R$13,500,00 em caso de invalidez permanente ;vaiei qan vana i.onionne a gravuiadc rias �:e:i;,iei.ar �:' CP ac: 
1 tabela de seguro «revista na iei '! 1.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despssas médico-hospitatares 
' - Para AroinpáAfiar ó jiríicesso ríe análise rto pedido de indeni/ação. acesse vvwvY.dp-varseoiaorloiransirn cnin.i)' ou lüjue |':a'a o SAc DPVAl íi«no-!^.' -' 

�~ ' ' "- SINCOR/PB 

^ /z;,^/ f^' ' 
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SECRETARIADEESTADODA ^ ^ ^ ^ ff * 

SEGUR^̂ AEJ)̂ ĝ A,gO%U, P O L I C I A GOVERNp 
WSÊI DÂ PARAlBA 

1" Superintendência Regional de Polícia Civil | l f | ^ Secretaria de Estado da 
Delegacia Especializada de Acidentes de p ^ R | g j | , Segurança e dáOefMa Social 

Veículos da Capital 

C E R T I D Ã O DR REGISTRO DE O C O R R Ê N C I A 

N° 00300.01.2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N" 00300.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 14:17 horas 
do dia 15 de fevereiro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Francisco 
Deüsdedit Leitão Filho, comigo. Agente de Investigação do seu cargo, ao fmal assinado, compareceu Joselio 
Rodrigues dos Santos, conhecido(a) por Freire, CPF n° 042.057.214-71, nacionahdade brasileira, estado civil 
união estável, identidade de gênero masculino, profissão Vigia, fílho(a) de Maria das Graças Rodrigues dos 
Santos e Otávio José da Silva, natural de Pitimbu/PB, nascido(a) em 04/02/1982 (35 anos de idade), residente e 
domiciliado(a) no(a) Rua do Mucuim, N° SN, complemento ACAU, bairro Centro, tendo como ponto de 
referência Por Trás do Bar de Arlindo, na cidade de Pitimbu/PB, telefone(s) para contato (83) 99390-7608. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Pb 044, Perto da Usina Tabu, Caaporã/PB, ; Tipo do Local: via fora do perímetro urbano (rodovia, 
estrada, etc); Data/Hora: 07/05/16 10:35h. Tipificação: LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que no dia 07.05.2016, por volta das 10h35, conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG125 FAN, 
COR PRETA, ANO 2008, PLACA KHP5669/PE, CHASSI 9C2JC30708R215669, DE PROPRIEDADE DE 
EDNALDO FRANCISCO DA SILVA, pela PB 044, Caaporã/PB, quando após passar pela Usina Tabu foi 
trancado por outra MOTOCICLETA não identificada, onde o noticiante acabou colidindo com a mesma, vindo 
ambos a cairem ao solo; Que devido ao fato o noticiante veio a sofi-er FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA, 
sendo socorrido pelo SAMU de Caaporã e conduzido ao Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto 
Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos; Que o noticiante informa que o outro condutor não 
machucou-se, apenas uma mulher que vinha na garupa machucou o pé; Que a Polícia Militar foi acionada e 
esteve no local, onde realizou os procedimentos devidos. Diante do exposto noticiou o fato. 

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicações legais contidas no Artigo 
299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A referida é 
verdade. Dou fé. 

João Pessoa/PB, 15 de fevereiro de 2017. 

^A^^) . '̂( '̂'̂ ^«(^ 
BEZERRA -^JOSELIO RODRIGUES DOS SANTOS FABL\NA DE LIMA BEZERRA 

Agente de Investigação - « b ^ Noticiante 
^nODAp^ 

, * ^ ' ' ^ 
<i,r(r£jt-ÃXíl,% O 

^khL-#^':% � 
CfeUíf.-'-'̂ 1 D � 

mm;: 
4? . ; 

^ E G U R . ^ " ^ S I N C O R / P B Procedimento Policial: 00300.01.2017.1.00.420 
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DECLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -ooo^: 
' :: � : ' � } ' � '^PjBntaçào 

/'�� l ü / .: - ^ è ' ^ i i O ^ r \ Á í J ~ 0 \ K i l ^ d U ? ; ^ C X X Á L ^ , portador da carteira de 

identidabé ! g ^ ^ > Cl ^ ' 5 ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS O S t í L W - ( , 

rèsidentè e :dornicilÍ9do na R V \ 0 - Ó-Q U I A C A A X A J M , ^ / j J , 

Cidade f \ C Ú J U ^ ~ p , Estado P c c n ^ o A . , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

,:. : :� ^?A'Nãó 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 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 

p^t-rAita'o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do instituto Médico 

Lègá^íl\/1L, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

còrretã avafi-ação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art, 3^ da Lei n^ 

6)194/74.' � � 

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

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

, conteúdo. 

/2 .Ól ' a f ^ / S < g ? V ^ ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

AccLo txs^oo, 03-dU, Uo/icxú éx ^ Ál-

Local e data 

S I N C O R / P B 
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PREFEITURA MUNIOPAL DE CAAPORÃ 
SECRETARIA MUfííqPAL DE SAÜD^ ' 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA Documentação médico Hosoitaiar 

Eu, A o ^ ê RoAxlc^yo^^ c^A» AauuZkõs , 

RG n9 j o l ^ l I - I A 6 , data de expedição ( 9 / / € ( , ! <^9, Órgão 

CPF O M C L 05"? - ^ / '^-"^C venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) Ry^O^ c^ o \Á lÃdJULX/WlA 

: Niimero- ^/w 
..Aptoj/ Complemento 

.Bairro PxAxjbic' 
Cidade" � ^ C O L U l - P / ^ 
Estado : PoUlCLk . 
CEP, s%a&,4 

;Telefane,de Contato " I qg (^01-60% 
E-mail 

i' !Pd,r 'ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: jOW:) %^%Oo. 03- O ^ 20 

�Assinatura do Declarante fít/l. ^ a-jC^^.^xfis 

S I N C O R / P B 

â^osl^im-



«nnnurizmrmruTmmi:,™,™ - ;,, -� O - A... 

mmàmigHutn-tSKam ' ' í '-,:(.-. A � , ' ' ! � � � , 

AOffliíPBCHÍ ffiSEMBeaB tSi ���'�..�'� y -��->�. 
ENERGi».p««fe-rii3TRiBUID0R«DEENÈR(aAS« 

Ctesasnhcls. RESa O C W J B A K A REfES�«�-lOFÁSICO BiZXi.KmK-CnsgR&tnSa!� JossPfSMBífB-CEPSW/FW 

R«iteini8-2S6-JiiLi-53En f&&,e«,a, i>i/2üí6 Gi!iPja»,mim,(wtH» imtBtmaisme 
fPmedíitor (MBBSI i *^ Erniasaai P5/r2f2Qtá . 

A t e K & z i o i f D a o C & n f e B ^ e H S A . 0 8 0 0 0 8 3 0196AcessesvnnsLeneiE^saxDin i i r 

Conta g^fefgfifg 3 

E2ez/2013 

Aprsentação 

üSMzams 

UCQlnfÊKEeQ^in&lora^ S / ^ ^ i ^ t t - T 

Canal de contato 

-'IWaSoGW!dé&a@aE#hc&-T^SkwcnAfkpf:#Lã 
ii?'IHi43ff.dESaeanl'ae?m7 

prãidRia ldtura 

CPF/CNn/RANI 
Anterior Atual Constante Consumo Dias 

insr IPj».-

Riinias a n afisB& 

E&EtS RaOUHt 03IZ 
rffitiIMB E W t S H f » 

KBtm 
6431 

HfetfidiatifeCgTHWgiP 

DenuHisbatSvii 

Qtnniuid* Prate 
aa a.tms 
st n,75HJ3. 

Daui lç i« 
CimsunmalB30Mmh-aR 
CBnsumOf- IT; a, niOkUVh.BR 
Adic Bl Amarela 
Subsídio 
ICMS 
FHS 

CORNS 
iiífCAraBi-TiQS.EseHxaçQa 

CONTHiBWÇÃO.lLUM PUBUCA ' . 
JUROS DE UOHAlinOUi 

iamLTR.tri2aT* .-�� 
ElevdugãaSubsdiO' , , ' , 

viler {RO 
4,5» 

T4.It 

Mt l 
IB.3S 
14.02 
0.S6 
2.SS 

T.28 
0.08 

-mí^m 

Nov/tB 

ouüm 

À ^ I S 
JuKIB 

JUnnB 
W I 8 

Oez/19 

82 

ms 
at 
84 

BASEDECÁLCULO AUOUOTA VALOR Rt 

IlCMS 3SJ10 Mjm 

|PIS ssioa 1i.lHffil' dtffi 

' COFIMS sssa issuia zn 

VENOMENTO 

2^12^2016 
TOTALAPAGAR 

R$44J4 

5i1f.2iJtt.a741.8042.60ítd.bc54.238e-01aa. 

Umites 

EllE.TtaKESnBIl 

oEmm. 
nCMENSO. 
FICTratlESTRAL 
Hosm. 
WC 
msm 

sai 
tl1I,3# 

m 

A-..»j> UmKe deTensão 
Apurado ^ 

231) 

1,00 CCWTiWTÍfíA 
UMITEINFERIOR 202 
UUFCESlFBaCIR 231. 

aiSl' 

Mbr 
Dlserlmtnaeu IRM * 

SKmoBdBOíA (l3EnsQtsitfP& 
Bi.es, 

teia 
%4Q| 

R^wî n̂ kTiananiaãoi 
ffnTPfflTTPi T? '̂̂ f̂f'*-

; mai 
1 2M 

t.r» 
s,ss 

Ttíiij n4̂ ?niMn9ff"'̂ '*̂ Qs \ SíB. asas 

0.00 
Outros únicos OSS 

asas 

0.00 

THM Wl* lo&qe 

mnmimaiaiigM MHamqRMiitz: 

tSSB^kO 
_aiaiQfflíÈKfeÍQÍ.IaítiE rtlaa3mffiBa»<aRendai,b!ndíiun3.d«EantttEfeRíia3S 

MNWieA VHKMftailO mm, Amsm 
R$44.74 Roteiro 8-255 - 7(0 - 5260 9 9 / 1 9 / 9 0 1 f t 

luauteute W73S111Í 2CM&-1I2-SÍ l ^ £ í V I W 

^©OT10QCi([IQ-344MIBn54QQIM 1i4733112mi&-1 J ^ ^ ^ O T 
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. GOVERNO DO ESTADO DA F 

" " ^ - ^ K " SECRETARIA DO ESTADO 1) 

i ^ ^ ^ M ^ HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SEN \ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ DIVISÃO MÉOICA 

LAUDO MÉCI 

'ARAiBA .} �'' �'/��.': � ' \ 1 �/,!� j ' 'A 

E S A Ú D E " / / / / ' 7;;^.; ;^ 

DOR HUMBERTO LUCENA ; ' , , /!%.-'�'-

: 

ico ^ 
. , ' ' , ' "i i ' 1 

NFORMAÇOES Pí: SSOÁIS 
NOME DO PACIENTE JOSELIO RODRIGUES 3 DOS SANTOS : : 
DATADENASCIMENTO 04/02/82 ' , �' j' ' ' � . " . ! � , ! 

NOME DA MAE MARIA DAS GRAÇAS RODRIGUES DOS SANTOS, ; ! 
DADOS EXTRAI DOS , Y . , � 

BOLETIM DE ENTRADA N.» 918.522. ' i ' ' ' , � \Y.Y' .. Y L 

PRONTUÁRIO N." xxxxxxxxxxxxxxx> X ��/�:� !' ; .. . ; ,', 1, � J1 .'� . �' � 

DATA DO ATENDIMENTO 07/05/16 ' ' � ' :.; \ ' i ' ' i 

HORA DO ATENDIMENTO 11:56 �--':,' : ,-,í:; 11- ̂ �Y � - � 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOj 

DIAGNOSTICO (8) FRATURA DE CLAVIC ,ULA DIREITAi! ; .\[''YY: 

CID io V 29 + 8 42.0+ 8 51.C : � � � ':'''" : ' . Y 
ÍV ' AVALIAÇÃO INK 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO. VlTIMA DE AC 
PELO SAMU, PROCEDENTE DE CAAPORÃ, QUEIXANDO-SE 
COTOVELO DIREITO. EF= FERIMENTO CORTOCONTUSO E 

pIAL: , , " 

DENTE MOTOCICLISTICO, RESGATADO 
[ DE DOR EM CLAVÍCULA DIREITA E ; : 
:M COTOVELO DIREITO. GLASGOVV 1,5. , 

EXAMES SOLICITADOS/f REALIZADOS: : i 
RX DE TÓRAX 
mx DE OMBRO DIREITO- FRATURA DE CLAVÍCULA 

/ / - y. : : ,' 

TRATAMENT 

PACÍ.ÊNTE SUBMETIDO AO 1° ATENDIMENTO + AVALIAÇÃC 
PÁRA FRATURA DE CLAVÍCULA DIREITA COM ENFAIXAME 
PARA AVALIAÇÃO + SUTURA DO FCC + MEDICAÇÃO. 

3- ' - ' r ' 1 ' \ 
j COT + TRATAMENfo CONSERVADOR 
MTO + RETORNO AO HTÓP ÁPÓS 08 DIAS ' 

ALTA HOSPITALAR: 07705/2016 
DATA DA EMISSÃO: 20/09/2016 

! ' '� ' -'
.' ' 

- í̂̂ -̂ wseP 

ALTA HOSPITALAR: 07705/2016 
DATA DA EMISSÃO: 20/09/2016 

: Di^. Joaclla Braga^fandãó 
ÇRM: 1741/PB; i 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimentc 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUI 

3 hospitalar para: DML,! INSS, .EMPRESAS, ESCOLAS; 

� ADE DE TRATAMENTO �.'.�-'�. , J , 

' '1 -� � 

* S I N C Q R / R B , 

' sJ^ó^fQjí^i 
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