
Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180002136

Vitima: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 09/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180002136.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180002136

Vitima: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 09/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180002136, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3180002136
Vitima: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/04/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3180002136.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
ar

ta
 n

º 
 1

30
34

10
5

P
a
g
. 

0
1
9
1
9
/0

1
9
2
0
 -

 c
a
rt

a
_
1
6
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0
0
2
0
9
6
0



Seguradora 

LÍDER 
AdmlniitridoiA do Seguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - C" ' 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSI' ° 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou iigue p.ra o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22i. 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do B E N m a A m ou do RFPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

o pagamento. 

A conta informada precisa ser de t i tn I . r id . r iP Hn RF.NEFICIÂRIO ou do RFPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, aliva, j 

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. i 

É obr iga tó r io Representante Legal para: 

Beneficiário Pntre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 

do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário Pntre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por sm:^B iese i i taü teLeg i^ . . (Pa i . Mae, tutor,  
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menoi clf  
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Repiesentante legal 

Número do Sinistro ou ASL CPF daVítima 

]_Q£_Jâ^:^'O0.CLiLí^ 

Nome completo da vítima z_ 

? 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

^WJSD &/Ctôo<uL\3_ A.a_J^2^íã^^^^]:y .̂̂ \/k& 

^ " ^ ^ j Ç c O U TAAA 

J 

CPF titulai da conia i Prolissão f) i - - \ 
? D 5 1 / S 3 OO ^ ' - 2 - t 7 v p ^ c u 0 6 ^ 

Complemenlo 

Cidade 

Email 

./n^Çk(TVC..^\J^^ 

Número 

'6^-%% Rooo 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora l íder - DPVAT, residir no pndpre<;o irim,, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

nRECUSOINFORMAR 05EMRENDA ><ATÉRS1.000,00 US,.00l.00AILHb3.U00.0U 

ORS3.001.00ATÉR$5.000,00 ORS5.001,00ATÉR$7.000,00 nRS7.001.00ATERS ,0.000,00 ACIMADERS ,0.000.00 

- L Í K O N T A P O U P A N Ç A (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçào) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAtj (341) 

BCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 

HjRO D/v NBO, D/V 

L i CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

^ 

- L Í K O N T A P O U P A N Ç A (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçào) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � ITAtj (341) 

BCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 

HjRO D/v NBO, D/V 

r -
AGÊNCIA tONIA 
NRO, ''>�'-' 

Co-^l^ 1 II "l)-'^ c^oS l lc^j 

r -
AGÊNCIA tONIA 
NRO, ''>�'-' 

(Informar digito se existir) (Informar digilo se exislir) (Info, 111,11 cligiU)cislii) �Iníüiin.u ili.jilo :-��-.:.: 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

^.'vu^-s^oc. , 7'^de QXL^J-JZLULQ de 'ZíQjJg 
Locat e Data 

(7 jL^J l rrxv Al & o . VVpf xcrfVf 
" ^ ^ ^ y -1 A ir.^ 1 n->*-�� r- l A n D a n c i f i r " I ^ r i n Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

FAPPF.OOl VOOl/2017 

c^^/o:;z:/<{f^ 

o.MCOR/PB 

4_5_ca.m 
Campo 2 - Assinatura do Representante Leqal 



?-^í: ';!f;«277'.:- v- � ' .y ., - \ . ' vAtiboWf = 

: � 03/21 ' 
, .PEDRO A D NASCIMENTO � � 

.0044 013 00073905-9 ele 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGUR/tK<?AaiiofieCtóSEfAlS©(awÍl 

' Superintendência Regional de Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

POLIC" 

CIV 
P A R A Í B A 

NO 
iAÍBA 

secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  

N° 01610.01.2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 01610.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: À(s) 10:26 horas 
do dia 06 de setembro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 
Diniz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matrícula 
1372424, ao final assinado, compareceu Pedro Antonio do Nascimento, RG n° 3845243 SSP/PB, 
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, profissão Agricultor, filho(a) 
de Maria da Penha dos Santos e Antonio Amor do Nascimento, natural de Mamanguape/PB, nascido(a) em 
22/07/1992 (25 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Inhaua, N° s/n°, complemento sitio, bairro 
[Indeterminado], tendo como ponto de referência Próximo a Manmaguape, na cidade de Mamanguape/PB, 
telefone(s) para contato (83) 99135-6710. 

Dados do(s) Fatos: 

Local; Sitio Inhaua, n" s/n", Sitio, Próximo a Manmaguape, Mamanguape/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do 
Local; zona rural; Data/Hora: 09/04/17 22:30h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL 
DETRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 150 DE COR PRETA ANO 2012, DE PLACA LQV-
4239-PB, CHASSI N" 9C2KC1680CR450559, EM NOME DE DAMIAO PEDRO DA SILVA, QUANDO 
CAIU DA REFERIDA MOTOCICLETA SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE 
TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. 
EWERTON NORONHA TEIXEIRA CRM PB 2516, DATADO 11/08/2017. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) 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. 

CLEODON P^R 
Agente de 

gA SILVA 
tigacao 

João Pessoa/PB, 06 de setembro de 2017. 

: A/? D /UA^OU/? JoA /̂̂ Ĵ/xÁ 
'DRO ANTONIO DO NASCIMENTO 

Noticiante 

rCORTPB" 
í 5 m, 201? 

Procedimento Policial: 01610.01.2017.1.00.420 

1/1 



Seguradora 

L Í D E R DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - |gim^^^^^ 
A d m l n l i l r * d t i ( í i d o S o g u r o O P V A I _ _ - — 

O O O - * -

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0 2 2 u u uuwO 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

y — � — ' ~ \ 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: i 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso ' 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: i 

Casos com ví t ima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Represent/inie 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com ví t ima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da V i u m a " ) u i m b e m poi , 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). j 

I 
Casos com ví t ima in te rd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assma' �̂  ' 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

( Nome Çompleto da Vítima , CPFdaVitima i | Data do Acidente 

tpJÍ ^ flA^OOÜxy j/Q HQSci.rVYMvAAXo , [j.Ob ll^OO^ -JZ-^ j iO Q - O Lf ^ 2,0 ( 1 

REPRESENTANTE LEGAL DA VlTlMA 
Nome completo do Representante Legal cio iio 

Email Telefone (DDD) 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto (Vlédico Legal (IML) para os fins de requerirneniD de | 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 5.194/74), uma vez que: ! 

Assinalar uma das opções abaixo: 

*5^Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou j 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da rninha residência não realiza perícias para fins de prova du Seguro 
DPVAT; ou 

l J O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a QO (noventa) din^ 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI, para a cobertura de invalide;: ();Tni,!i-í.:Mii.> .lusada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha fiocumen 
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia rnédica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n" 
6.194/74. r - . ^__^^ 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia contordanc'aX: t i / i (^J!D^^i* i£ão 
médíca ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. / . ' O / 

de cj/̂ FV^yV&X; de_G. 
Locat e Data 

/ Q . cVuC) J^^v^Uo-rjua do Aj.^CASTy^4ó 
Campo.1 - Assinatura do Benefíciário Campo 2 � Assinatura do Representante l.egal 

DALI.OOl VOOl/2017 



]üíi(^-^'^!l. MARIA DA PENHA oos SANTOS 

SIT INHAUA. S/N. AREA RURAL 
CUrTE DE MAMANGUAPE / PB CÊP: 582BB000 (AG M) 

ENERGISAP*Rnl8A-D15TRIBUIDÜfWOE\NERGI»5/A 

Classe/Subcis:RESIDENCIAL/BAIXAREN[]AMONOFASICO Bc230.Km26-Cii3loRedenloi.JoSoPe3JO«/PB.CEJ5$07|.680 

Roteiro: 15.269-871-3240 R«erencia:Abr/2017 CNPJ09095,l83/OaiMO lracE5tl60l5.82M 

h^meclld.r,0000050353, Emissão: 25/M/3Ü17 M.,,F««l/C.n,.deEne,ai,Elélric.N«l 1»,902 

r - C»dljopi l iMblloAul«n«lio: l)M»14J77H 

A t e n d i m e n t o a o C l ien te ENERGISA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Acesse: w w w . e n e r g l s a . c o m . b r 

Conta referente a k UC (Unidade Consumidora): 

Abr /2017 

Apresentação' 

25/04/2017 
Data prevista da 
próxima lettura 

�— Canal dejçontato 

- Tarifa Social de Energia Elétríca - TSEE foi criada pela Lei 
r f 10.439, de 26 de abril de 2002. 
Prezado Cliente 
Conforme Resolução Homologatúria ANEEL N° 2211/17. 
no período de 1° a 30 de abril a Tarifa será reduzida em 
0,03691 R$/kWh para reverter a previsão do Encargo de 
Energia de Reserva (EER) da Usina Angra III. O efeito 
na fatura de cada unidade consumidora se dará de acor-
do com seu ciclo de leitura e faturamento. 
Mais informações no site www,aneet.gov.br. 

.5/^^42776,2 

24/05/2017 

: CPF/CNPJ/RANI 
. „ I 

88626571453 

="Mrisc:Est? 

Faturas em atraso 

; �'--
Histórico de Consumo , 

(kWh) I 

Anterior Atüãi' Constante 

Oita 

24/03/17 

L t l t u r t Dmt* 

10B25 25/04/17 

L t l t u r t 

10711 _ 1 

Demonstrativo 

D t i o r l f i o Q u t n t l d i d t 

Consumo atí SOkWti-BR 30 

Consumo-31 a lOOkWh-BR 56 

Adie 8,/Vnarela 

Adie, 0, Vermelha 

Subsidio 

ICMS 

PIS 

COFiNS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

DevoiuçSo Subsídio 

Consumo Dias 

86 32 

Pr . , . Vll.r(R$) 

0,13611 4,06 

0,23334 13,06 

0,18 

1,04 

18,62 

13,34 

0,46 

2,26 

-16,82 

Mar/17 61 
Fev/17 78 
Jan/17 78 
Dez/18 84 

Nov/16 80 
Out/16 73 

Set/16 75 
Ago/18 68 

Jul/18 73 
Jun/16 66 
MaVIG GB 

iMjr/ia 66 

Média dos últimos meses 

— — 7 7 — -

ICMS 

COFINS. 

vmc 

BASE DE CALCULO AUQUOTA 

-5338 

MENTO 

03/05/20.1.7_ 

VALOR R$ 

13,34 

TOTAL A PAGAR 

.^„R$_3_4,.45_„ 

190a.760e.f48a.db38.5227aa36.3a5a.3a13. 

indicadores de Qualidade 2/2017.s»,» 

Apurado 

DICMENSAL 
DIC TRIMESTRAL 
DICANUAL 
FICMENSAL 
FICTRIMESTRAL 
FICANUAL 
DMlC 
DICRI 

12,35 
24,71 
48,42 

7,82 
15,64 
31,28 

6,79 
18,60 

9,50 

3,00 

4,87 

NOMINAL 220 

CONTRATADA 
UMITEINFERIOR 202 
LIMITESURERIOR 231 

DlicrImInioa. 
Vil.r 

(Ml 
% 

Senriços de Disl do Eneigisa/P6 
Compiade Eneigia 
Serviço de TransmBsflo 
Encargos SatoiiaQ 
Imposlos Diretos e Encaigos 
Outros Sennços 

6,53 
8,81 
0,45 
2,57 

18,08 
0,00 

18,85 
26,57 

1,31 
7,46 

46,71 
0,00 

Tetal 34,45 100,00 

Vaior do EUSD (Rei. 2 /2017 ] Rt 8,67 

ATENÇÃO 
- Sua unidade foi faturada como Baixa Renda, tendo um desconto de R$18 ,82 



Declaração do Proprietário do VeicL 

Eu , J ) ^ L ^ j ^ ^ 2 , ^ . 

RG lf daia dc expedição. 9LOÍ6 

Órgão T) ^ / / Z / C f J ponador oo C P ^ n ' g ^ ^ ^ - ^ . / f ^ - J / / ^ . - / ^ . com 

domicilio na cidade de Ô J y i ^ Í l E g 5 y M A 7 ^ ^ ^ P f no Estado oe 

Q / ^ t - P ) _ / ^ onde resido na (Rua/A/cnida/Estrada) 

] p í Z ^ _ ^ g ^ ^ ^ ^ / Z / ^ ^ _ _ 
coniplemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veicuio abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a 

vítima oâ^YXÕwCo o lo lOcKoCA>fvv/yX CUJO o conduloi eia 

Veiculo: OrYV»êfcôt-\ «jlxáS-
Modelo: (AüVY-W^ CG \ 5 o FO^N 

Ano: aUOlZ. 
Placa: 
Chassi: c \ C ^ K C - A G ^ 0 C ^ M S C r > 5 q 
Data do Acidenie: CRI O K - ^ ' . . , ^ 
Local e Data: p ^ ^ ^ ^ ^ / O ^ ^ M ^ 

er 
^ ^ ) L . ^ r x ^ & j ^ . 

/\s5inatura)doPectarante) 

/\ssinatura)dopDndutorX)cas(o)seja)üm)terceiro)quenão)a)vitímaXeciamanle)do)sinisíro)) 

CARTÓRIO DQíyíGLSTRO CIVIL E NOTAS 

Rua Da Matriz ,41, Cenfro, Cuité de Mamánguápõ^PÍÇ^ 

Reconheço, por autenticidade, a(s) finna(s) de: ^ , 
DAMIÃO PEDRO DA SILVA ' ; 
Dou fé. Cuité de Mamaneuaoe/PB - 08/09/2017 _ 
Subsütuto: ADAUTO RODRIGUES DE Bm,HOES 
SeloDigital:AFM93835-E3AZ' / / ' 
Consulte a autenticidade an https://selodigital.tjpb.ius.br': . ', 
Emol R$ 10,50 FARPEN R$ 0,08 MP R$ 0,17 FfePJ R$ O, 

AÍJoto Rodrigues dcBiSf, 
Oficairfo Registro Civií 

Substituto 

O D E N O T A S 
da R. de Bulhões 
ria Pública 

de Bulhões 
a^manguape-PB 



> 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENAÍDOR HUMBERTO LUCE 

DIREÇÃO TÉCNICA i 

uocumeniaçao m é t o nospita^^^^ , 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO 

DADOS DE NASCIMENTO 22/07/1992 ! 

NOME DA MÃE MARIA DA PENHA DOS jSANTOS 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 992.788 1 

N» PRONTUÁRIO 101.378 

DATA DO ATENDIMENTO 09/04/17 

HORA DO ATENDIMENTO 02:22 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DE OPN !(OSSOS PRÓPRIOS DO NARIZ) + 
TRAUMATISMOS MÚLTIPLpS NÃO ESPECIFICADOS 

CID 10 S 02.2 + T 07 1 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste nospital vítima de aciciente de motocicleta, trazido pelo SAMU de Cuité de Mamanguape-
PB, apresentando TCE + trauma com escoriações em face, sufusões fjeriorbitais bilateral e ferimento em lábio superior. 
Relato de ingestão alcoólica. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médiĉ  da urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

TC do crânio 

TC da face 

RX da coluna cervical - AP e P 

RX do tórax - AP 

RX da bacia - AP 

USG do abdome total - FAST 

TRATAMENTO: | 

Fratura de opn à TC da face. Sem alteração à TC do crânio, USG e 
conservdor aos cuidados da BucoMaxiloFaciaL Neurocirurgia, Ortopedia 

aos RX. Realizado internamento e tratamento 
e da Cirurgia Geral 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

25/04/17 

11/08/17 

Dr. Ewerton 
CRM 

ironha Teixeira 
16/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se â comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 
MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



Receita Federal do Brasil http://cpf.receita.fazenda.gov.br/situacao/ConsultaSituacao.asi: 

COMPROVANTE DE SITUAÇÃO 
CADASTRAL NO CPF 

lííiTffíCiP^SiiSi-

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 105.433.004-20 

Nome: PEDRO ANTONIO DO NASCIMENTO 

Data Nascimento: 22/07/1992 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data de Inscrição no CPF: 10/03/2010 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 10:39:37 do dia 15/09/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: A0A2.6393.437A.82A7 

Aprovado pela IN/RFB no 1.548, de 13/02/2015. 

Nova Consulta 

"^TOCÕRTPB" 

í 5 DEZ. 2017 

15/09/2017 10:40 
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PBBRO:i'̂ AÍITONIO DO Nî SCIMENTO-

; ANTÔNIO '̂ ARNOR//.DO .NASC IMENTO 

DATADE l - l }.-! iríSNií^iVülíir' 

EXPEDIÇÃO,06/05/2010 

�»\ 
MARIA DA PENHA DOS SANTÒS 

«NATURAUDADE,. !,k 

m-;̂|::;|MAMANGUAPE'-PB,-- ' ̂í,';'.>;�> 

NASC.N.5579 FLS 429 LIV.AG 

i1!!i r CARTÓRIO MAMANGUAPE/PB � " 
, c p m ' ''-''' 

PATA DE NASCIMENTO ' 

22/07/1992 

João Possoa - PB 
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DAMIÃO PEORO DA S I L V A 

RUAÇAO 

F R A N C I S C O PEDRO OA S I L V A 

" 0 0 2 9 -

VAUDA EM TODO O TEBHrrÕBIO NACIONAI 

^ ê í i U 15/04/2015 
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