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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016
Carta n®: 8932161

A/C: EDILSON FREIRE PESSOA

Sinistro: 3160224953 ASL-0829138/16
Vitima: EDILSON FREIRE PESSOA
Data Acidente: 23/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a UNIAZO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDARNCIA de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016
Carta n®: 8933125

A/C: EDILSON FREIRE PESSOA

Sinistro: 3160224953 ASL-0829138/16
Vitima: EDILSON FREIRE PESSOA
Data Acidente: 23/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/06/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- AutorizaA§A£o0 de pagamento infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAEO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDAENCIA de origem
onde foi realizada sua reclamacdo de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2016
Carta n°: 9603045

A/C: EDILSON FREIRE PESSOA

Sinistro: 3160224953 ASL-0829138/16
Vitima: EDILSON FREIRE PESSOA
Data Acidente: 23/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2016

Carta n®: 9991706

A/C: EDILSON FREIRE PESSOA

Sinistro: 3160224953 ASL-0829138/16
Vitima: EDILSON FREIRE PESSOA
Data Acidente: 23/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



) r". :j . AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE |NDEN|Z§CA‘D DO SEGURO DPVAT
. L:'Seguradura Lidar - DFWVAT .

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficfétie da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de tercelgs,
aginda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra ¢ forma ¢ sem rasuras, para evitar akeaso no recebiment da
Indeniza_qiu no banco. ]

e, el fagn Creie Posnoo .
PORTADOR() DO RGN _ UCH [G EXPEDIDO POR _ SSLS - B EM_2L/ 0% /44 E

o (DS (@(g rane IO OO IO, prorissto_dhaparadie,.

E RENDA MENSAL DE R$ foeccadectt { * ) NA QUALIDAGE DE BENEFICISRIOMA) DO WALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSD DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA Eoly 210+ Crmeyy  Pairan, | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIDS DO SEGURD

OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDH COM AS INFORMACDES ABAIXG PRESTADAS,

{ "FACirgular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio 4 lavanam de dinheim no mercadn segurader, detenming que tacdas as sequradoras sia obrigadas a
constituir cadastra de todas a5 pessans envolvidas na pagamento da Indenlzagin. Fste cadastro deve conter, além dos documentss de identlficagdo pessoal,

informagdes acerca da profissac e da faixa de renda mensal ’ mmn 1 T
Fara evitar reprogramagio de um pagamente, lembire-se Qe 05 HOSUIMENL > urrtmr scr e+ e o I' l B

» Jonta saldria efou beneficio - nos dorumentas aparecerem termos tals come: IN5SS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saléria ou Funcicnal,

- Conta Empresarlal - nos documentos aparecemn termos tais como: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA,

- Comta conjunta quando o beneficiarafvitima ndo for tioatarn

+ Conta tipo FACIL, atengdu para o limite de movimentagdo financeira mensal;

- Conta tipa FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Eramdmica Federall

+ Conta POUPANCA operacia 013 da £EF aberta em Unidade Lotéticas cam [mite de mavimentacdo financelra mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta blogueatfa, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta come decuments = .- D
camprobatirio dos dados bancsrlas); ‘ ‘Lf A '?gin_

« CPF do benefirlafvitirma invdlide ou pendente de regularizagas cu cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEMTA FEGERAL - a
www. receitafazenda gov.brl, bem come a CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstras que nio & o mesme da conta nfarmada |_jnara depdsito;

+ Contas ndo pertencentes & vitima/benehcirios. L 1h Hﬁ"R (I

N

IMPORYANTE: Também pio devem ser apresentados documentos que eomprovem os dados bancirles com Imayem digitalizadasscanner colaridn
estritos 3 maa, pot meie de extratos bancarios informanda a movimentagao financeira da conta ou obpia do verso do cartdo maltIGTom N nmagE
de cddlige de seguranga.

.
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TGDOS O3S BANCCS) _
W do BANCO _ {21 N°da AGENCIA {com digito, se ewistit] =225 -3 W= da CONTA (com digito, se existin_(s - 280 . <D
N
PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL E CANA ECONOMICA FEDERAL)
N* do BANCO N° da AGENCIA {eam digito, se existir N* da CONTA {com digite, se existir}
S

CECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOVCREDITD DA INDEMIZACAD,
DE ACORDO CON AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOU €OMO QUITADD OVALGR D4 REFERIDA INOEMIZAG A,

M 22 de s de_oplCd-&

LOCAL E BATA ASSIMATURA D BEMEFICIARID

&I ATENGRO — -

-0 Sequro DPVAT garante indenlzagao de R$13.500,00 erm casa de marte [valor que serd page 2o/ legitimass beneficiariods, obedecends & leglslatdo vigente
na data do acldents), indenizagia de até B$13.500,00 em caso de invallder parmanente {valgr que varia conforme a gravidade das sequelas e de acarde cgm a
tabola de segurg prevista na Lei 119452009 e reembolss de até RS 2.700,00 em caso d= despesas midlco-hospitalares,

- Pama acempanhar o pricesso de andlise da pedido de indenizagao, acesse ww.dpvatsegurodoteansitocom, br ou lgure para o SAC DEVAT QS00-0231204.




E -

- . SI0ONHOINT SvEAnD FHINT
 DUNIHNGN TU53 BeANIRIOD OHDD 0SU3A Dit V11
T NG WA T EB'S DYOMIT LN3INY XN

.

i S

| A.w.s*_...__ ) )

MWWWH* ._“."_ ._._. !
J..—.“ i f

ﬂam m :_lwﬂ—.f.m ' . “.,_”_ . Yo :

1 LS R

4ns

%;.Lm AN -~ prg

¥e9 001 65 TIGER - A QLNIHNI00 "8
T R o W14
mone T Mm eoezz Imaoy

Y0553 341344 NOSTIS $3LR3ET
. _a -

ﬂ - - r . w r
w ur. il GEEHNIO W3- h o m ner T
T8 300 YIH00 W3 CLIS00E] 30 31MACHKDD ]
v §ATE oo pr A 1.,:%952
mm.ﬁf:m ﬂ.,bﬁém_ 00 0NvE -~ Q1RZ/£0/ER
L} - L

i e
TN LA
__“ - * _. H

. . & i.

M

[T

e

£
L

=
=
&r
o=
=L
=
o=




QUCUMENTO 1 *T1%’ UWNiAD 3 oo/ 2w L"‘Qicﬁs?:

. LIDENM AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO BO. SEGURO DFVAT

- H.ﬁh..m

- |
Lﬂﬁm SINISTRO. .. ¢ <AMPO PREENCHIDO PELA'SEGURADORA )
i

Eité formiulira dive ser preenchide exclisivameriz ooin dadis da bénafltlarie da.ihdenlzac s do Segurs DPYAT, RORcE B dadds de tercaligs,
andorgie es565 fefam precuradores. Recomenda-se ¢ preghehlmonte aff latra' de fofma sRff fasurds, para eviter atraso no redébimémd-da’

d
'E'S“izga“n"ﬁsom Frgirg "Pessm _
PORTACOR[AjOOIRG N __ HGH 4GS memoomn_ES_D;_n_'?B_ 3 /09 J9
cor (A AR ERB)-CR) nes (D@QEJC]DQ[] OO0 . PROFISSA0. AGRICUITOR

E RENDA MENSAL DE Rﬁ'-E-tuIcu { *1-HA.QUALIDADE DE- EENEFICIARIG{.&} DO YALOR REFERENTE A INDENWG J REEMROLSY Do
SEGURO DPVAT DA ViTIMA € bi Lson FAEIRE PEsSSos, . AUTORRO ASEGURADORALIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ'
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS IN FQF MAGOES ABAIXO PRESTADAS:

.

l,"] A CIrfuler Susep n* 445/2012, qua trata da pm‘ahﬁh b Lrhqem d dinhéitond narcide Keguladdn determina qua thday as taguradorat 336 obrigaidas d
tongtituir exdaites da'todes a5 pitaoss anvalvidie vo p:p-mentn du Indlgnizacld, Esta ca dertio dirt eontar slim don documeriton dn idartificacio pesscal,

1 informacdes acerce da proficcio & di fiixe de-renda menzal |

PEFaEvhar reprogramicho de Um pagamerito, lembire-te e of ddifmenites abiixs rela€lonidos nig devem deforma elgiima, ser afifeseritadds:
= ‘Conts cafirio, &ou benaficle - nes documentos. apnracerem termos tais came: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salédo ou Fundonat,
- {Conta Empresarial - nos documentos apatecem terrnr.r. fals como: CNPJ ou ME. ME imlero empresa)-ou LTOA.
« Conita conjunta-quande o benaficldriofvitima nda far tlfular
« Cista tipa FACIL, atencio para o limita de ma lirlme-ntaﬂa finance/a mansal;

»Conta tipo FACIL cperagio 023 da CEF (Calxa Econdmids Federal)
« Canta POUPANG A opsracio 013 di CEF aberts em Unldade Lotétke ss cam limite dé Mcvimentagdo financeira mensal de 214 RE 2.000,00:

« Cohth, blequeada, inatlva ou em proposta (neste rnomefnto revogadé aaceltagdo de propostade abarturs de-corta como documarito
-¢Bimprabatéeiy dos dados banc Arosk
vEPF do bensfisrioAitima invéllido ou pendente de reg uiaﬁzagan eu céncelido frecomendamos a consulta.aa site da RECEITA FEDERAL
W rdeslti fakbndainoy. el bem como & CPF tadni‘rradn no SISDFVAT Sinistrds gue ndo & o mesing di ¢onts informada paredepdsita
= Contas nko pértencentes b vitimaMenviciios,

IMPORTANTE Também niie davern ser apresentades docuimentos qus comprovem os dados bancirlos com Image digitallzad afecannercoloflda,
escritos & mEa, por melo de extratas banciros Infermando a nendrmestagio financedrs da gonta ou cdplé do verse do cirtdo mdliplo com Informacio

dichdige de saliudnga. [

Iri"
PARACREDITO EM CONTA CORRENTE (TODIOS 05 amms] : .
N'doBANCO_QQA. | N'ds AGENCIA (com digits, sejexistiy S5 -T Nvda CONTA (com dights, 5e vistin)___PCA0 + O

PARACHESITO EMCONTA PQUP&N;A]S&MENTE BANCOS BhﬁﬁEECD. TAL, EANCG DO BRASIL E CAIKA ECOMNGMICA FEDERALS
] :N'_do BANCO, N-cda AGENCIA {£om digite, sEkE:rFs':tir] e — N*da CONTA (Com digftﬂ.,s_u extin

DECLARG QUE A CONTA ACIMA.MENCIONADA £ DE MINHA TiTU‘[— Mm%@@r CTUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGS O RECEBINENTO,E DOLIEEMOQUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

17 AGD 2016

ASSINATURA DO BEREFICIARIO

I
u%e.bb'
|

; "ATENGAO l
s D Sequm VAT gadante Indenizaglo de. R$13.500,60 em cato de morta fralorgque 1erd pago ao/s tegftimays. be netichd o, obindesands, b Laghilagkn ﬂqarrh
- dats do mdtnte],indemu clodi ath nlu.su-u 00 em eane de’invalldar parmanents {valorque varia conforme & grovidade day seuelas & e aborda com s

tabiLade deguro prevists na Lei 11:945/2009) & reembalen de atd RE 1,700,050 em case de despesas mbdloo-hospiealared,
L, -Paid igfipinhdi o grocessa de ardUxe do padido dw Ihdbﬁini;lb.m:n m.dpﬁunumdntrlmlmmm.hr &l Ugue plire 0. 540 DPVAT (500-0221 704,
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- GOVEENG DO ESTALU uA PARAIBA T
SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL :
3 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE DUAS ESTRADAS/FB
Rua do Comercle sfn, centro Duas Estradas/PE, Fone (83) 3265.1146-99300.1821.

CERTIDAG

CERTIFIGCque emrazéo do meu
oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o livro de Registro de
Queixas de n® 001/2016 desta Delegacia de Policia, nele encontrei as felhas 096 registro
da n® 001/2018, cujo tear passo a transcrever na Ilntegra: aos dois (02) dias més de

ST “%&Ehmr%"é‘ﬁﬂ%?@f? 4016), nesta cidade de Duas Estradas/PB, ni
Delegacia de Policia, presente, a DEL. POL. LEONARDO GONCALVES MACIEL
PINHO, Delegado de Policia Civil, comigo, TARGISO NOBERTO DA SILVA, escriva{o}
de Policia Civil, do seu cargo, ao final asstnade, ai, por volta das 08h15 horas,
comparacau: o {a) Sr.(%) EDILSON FREIRE PESSOA, brasileiro, solteire, natural de Duas
Estradas/PB, com 57 anos de idade, data de nascimento 14/05/1958, RG © 464.165-2°
Via-SSP/PB, CPF N° 161.875.394-00, filho de Severino Simio Pessoa e de Orita Freire
Peossoa, Residente na Rua Costa Filho n°54, Duse Estradas/PB. Fez o seguinte registro:
QUE no dia L2_§__ﬂ_dgd_un_hr:_>4de 2014, por volta das 18HO0 horas aproximadamente, ©
Noticianta quandc s8 encontrava Guiando a sua MOTOCICLETA HONDA/NXAR1 14
BROS KS, ANO E MODELQ 2n06/2007, COR VERMELHA, PLACA MOK3183/PB,
CHASSI 9C2KDO3207R006559, RENAVAN 900919888, CADASTRADA EM SEU
NOME, no perimetro Urbano desta cidade, no Conjunto Maria Salete, ao desviar de uma
vala na rua, perdeu o controle e caiu com a Moto, sofrendo fraturas no ombro esguerdao,
sondo socorride pala Ambuléncia municipal, para o Hospital de Trauma em Jodo Pessoa,
ohde Tol Clrurglado, conforme Laudo Medico anexo. O Noticiante reglistra Ocorréncla e
solicita certiddo para requerer ¢ Seguro Junto a DPVAT. Ass. (EDILSON FREIRE
PESSQOA). Dou fé.

OBSERVAGAQO: ESTE DOCUMENTO E DE INTEIRA RESPUNSABILIDADE DO
DENUNCIANTE.
Contatc Fone (83) 3265.1047-0! FIXO-98195.5972-CLARQ/PE.

Duas Estradas/PB, 02 de Feverelro de 2016,

-

|| 1 B MAR 2HE
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COMPROVANTE DE

i LARATORIO  COMPROVANTE DE
ATO DE ATO DECLARATORIO
o carant DA SAUDE : ;&,g&/

HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUNMA SEMADUR HURBERTD LUCEMA
DIVISAG MEDICA

oy

LAUDO MEDICO s
_ B N
INFORMAGOES PESSOAIS o
NOME DO PACIENTE EDILSON FREIRE PESSOA —
DATA DE NASCIMENTO 14/05/58 S —
NOME DA MAE ORITA FREIRE PESSOA z =
DADOS EXTRAIDOS 2 —_
PRONTUARIO N.° 81754 =
2 ]

BOLETIM DE ENTRADA N.°  {765.492

DATA DO ATENDIMENTO 23/06/14

HORA DO ATENDIMENTO 22:36

EDTWU DO ATENDIMENTQO JACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S} L uxacao gieno-umeral em ombra esquerdo
CiD 1¢ 5430

AVALIACAQ INICIAL:

\

Paciente deu entrada nesle Servigo, vitima de acidente de motecicleta, com trauma no ombre esquerdo.
Glasgow 15. Ao exame presenca de luxagio de ombro esquerdo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX de ombro esquerdo AP/P

TRATAMENTO:

Tratamento cirdrgico de iuxacao gleng-umeral em pmbro esquerde.

ALTA HOSPITALAR: 2410614 Iy
DATA DA EMISSAC: 24411714 J

or. J CAlmeid) Braga
R 23 8

ATENGAD: Este documenta desting-za 2 cumprovagdo de alendiments hnsgﬁéﬁr para-BML, INZS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMSTERHD DD TRABALHD CDNTINU]DRDEEE TRATAMENTO

} 8 MAR Z018
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DOCUMENTO 3

. CeR SRAGS 000

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, &ﬂiﬂhﬂzﬂ.—ﬁﬂﬂrhﬂ @u T T AN Y . portador da carteira de

*identidade ne _®IAY . LG S e Inscrite no CPF/MF sob o ne 4 . -0

residente e domiciliade na _Ruge s Gole %6 L S0, Pum‘i'_ﬂ
, Cidade ﬁmm stado _Puuaibr

declars, sob as penas da lei, que estou Impessibilitade de apresentar @ laudo do Instituts Médico Legal - fML
para os fins de_requeriments de indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ }M&oha estabelecimento do IML no municipio da minha residéndia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prava do Segura DPVAT; ou

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

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causads diretamente per veiculo autamaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagao sem a apresentagda do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me sibmeter & pericia médica &5 custas da Seguradora Licder DFWVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da fesae, ou Iésﬁes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei nf

6154774,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo sighifica prévia
concordancia com a futura avalizg3e médica ou reninoia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documenta de identificacio

Local e data

I";" _"-_'_—rr__“
} HF““‘:,nn—-,]
- IR P ’_.}
™ 'r'-".. r‘_'.ur;‘:r:__'!

B MAR 2016
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DOCUMENTD 2

0T an

- EDILEON FINEME PEESGA
RUA COSTAIN D -
DUASESTRaDNG 1 PECEP SELMISD00 (aG: 17

- venermsa

EMERGER NS TREENA [ EMERYIN £
En i Km 25 CrvhaPte derin- ol Peyyen P CEPSMIT 238
CHPJEEH 005 18007140 g 2k 180 EXFAD

FrofuFzcald Corey 1 Energia Eltiicant] O8] (20
Chdign pemOdbHp ettt Ba g 2001 00 7271

Clagneruinch=: RENMCERTIAL I READEME L MONOFASKE D
Faisirn 18- 3 [- D G515 Feigndngla s 2010
M e 0 CITREISM Envma iy 3500 2018

r Atendimenta xo Cllarte EN EIIGI:W. UBUI‘.ﬁJBS DTEE Acesaa: wwrd.onergloeaomm be J

]

Do £6ef 2005 BB fese BT G0 B,
T Tl deTantat e
30 etk Agun peredy Toackrs corors b caigun, T & EhLNgLEYS

RESERVADD AD FISCO

Jan 1 2018

F_ Apresentagio ]
250142018

da \
1 prﬁu:i‘:na lelturs
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-
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

tu,__Editronry Cravwe. Pomon.,

rG ne 464, 463

, data de expedigio _ 31/ OF/44 | Orgio_S=DA- 8

CPF a2 16l 235 3984 oo, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endere¢s em meu nome, sendo certe e verdadeire que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

-Logradoura -
{Rua/Avenida/Praca)

Qoife, Etho

Mimero

SN

Apto f Complemento

Bairrp C,szm'ﬁg

Cidade Do e,d,ﬁ_g.,e,fﬁ_/)
.Estado Porcuiba.,

CEP 23465 oao

Telefone de Contato

(23} 20185 2634 / 955cE. H49s

E-mail

Por ser vardade, firmo-me.

Local & Data: . OGS PMGC.\‘ 28 ol f:.t% che S2G

AssInatura do Declarante: _p.m =N C}Fr'\_qhk,j g N —

g

]

1 B MAR 7016
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GOVERND DD ESTADO 04 PARAIBA
CECRETARIA OO ESTADO OA SALDE

b
EAL T

HOSAITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTQ LUCENA A

DMISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

'NOME DO PACIENTE

EDILSON FREIRE PESSOA

DATA DE NASClMENTﬁ

14/05/58

NOME DA MAE

ORITA FREIRE PESSOA

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 81.754

ROLETIM DE ENTRADA N.°  |765.492 :

DATA DO ATENDIMENTO 2310614 '
HORA DO ATENDIMENTO  |22:36

OTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

OIAGNOSTICO {5} Luxacao glano-umeral em ombro esquerdo

CID 10 543.0

AVAUACAD INICIAL:

Paciente deu antrada neste Servigy,

- -

vitima de -agidents de motocicleta, com trawma N ombre esquerdo.

luxagao de ombro esguerdo.

Glasgow 15. Ao exame presenta de

EXAMES SOLICITADOS/RE ALIZADOS:

X de ombro esquerda APP

TRATAMENTO:!
Trataments cirargico de luxagao gtena-umeral em ombro asquerdo.
ALTA HOSPITALAR: 2410614 I ki
DATA DA EMISSAO: 241114 [ :
=
Dr. José e Almeid Brags
RN Z32EER T T T

’ ATEH;AO Esta documeatn desting-s& 2 com"rov-aq,ao da
MINISTERIC 0O TRABALHO &

atendiments hospwstar para.. OML, INSS, EMPREsAs ESCOLAS,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO Teerrn

I B MAR 2015




R, LAUDO MEDICO/RESUMO DE ALTA
BRAET Fiy, EELEHL
_______ - .
N HE . Registro:
ome Lanloon i~ rrea
Idade: | Sexo: | cor: | Clinica: Enf.: | Leito: B
Data de admissdo: 2u/o06 *"/f & Data d;ﬂ:z:/cg S ards-

Diagnostico inicial: l"ff @Mumuf &2
c—tﬂ—:)dm_(ﬂj_ﬁ'u\.m 4114-':'3‘1?'“:"‘7“":{-'!3&{2 Ange ot taofr

Diagndstico final:
O A S

Outros dizgndsticos:

FrIncrpals eXames: &A-—H S

e nc\..;_.%k! mr{-- sl ..

C:rurgla reallzada—data ] eqmpe Jl&uhx_g@ LA roeas R N ;f_:_mu-u:@ Qmauw“{:}
23"/‘35 /*"‘P r‘l efien s ammo lonimein e G‘L::-«.._-;L, i Vs oo il i ]
L Mdo Loareroa e -

Terapéutica medicamentosa:

_ -

Anatomia patuldgrca

Infec;an sim( ]nauﬁﬁuleta de material: 51m{ }nﬁa [}\
Resultado bactariclogista: - Bl

Condigties de alta; Melhnradc{;l] Removido{ )} A pedido{ } Curado| }Gbitof )
Resuma cliniiyh‘stnria evalugdo, terapéutica, complicagGes:—. -
o

COrientaches Pos Alta

feDietar —
Repouso: - _ R - _ -
Relativo em casa por, - dias b —1' : BTH
| Retorno as atividades sem esforge Tisico em, __dias. l S e weny
— |-Retcrno a5 atividades cemesforcofisicoeve, ... . . dias e com maior em, dias.

Cuidados com 2 ferida operatdria: lavd-la com dgua e sabido duas vezes por dia se sentir ddr, caidt, WARdBIhidE0 ou
inchaco no local ou se ocorrer febre, procurar imediatarnente o Hospital Treze de Maio.
Medicagiies para casa:

Retorno: W 5"‘{3 /Zf’
Ao posto de sadde emn i 1} ra rEtII'EI a de ponta.

Ao ambulatdrio = am 30 dlas para ravisio.

lodo Pessoa;_/ L.f'dE GG del 47 ' <
Ass. Médico/CRIMS®

Este documento destina-se a aprowvacdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINSTERIC DO TRABALHO,CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

Uit -

F{NG).APC.002-1




AETORND ESPECIALIDADE Turo | sALA
,uhC\a m\\\% e

'8 taR 2016

ﬁ : GOVERNG I} ESTADD DAPARABA—— _ _
SECRETARIA DE ESTADO DA SALDE -
HOSPITAL ESTADUIAL DE EMERGENCIAE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LiGENA

/ o
CARTAQ DE RETORNO

PACIENTE; _ . IV, ﬁr&l _

DATA DO ATENDIMENTO: 22/ ¢ /Y
N®PRONTUARIO: _____FICHA:

MEDICO (CARIMBO). A . \f.‘_ v
'DIAGNOSTICO: am{_»._?n -
PROCEDIMENTO,___ &aet= .

r

SEMPRE QUE RETORNAR AQ HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAD
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TEYHE OO YALIYHSOE .quw.rm_.._n_um

DOCUMENTO &

s . L L P P e lll..._ll.lnlllJ.‘.

VALIDA EM TODD O TERRITORM KACIQNAL

{aFARE
T 464.165 -2 VIA ERENCAO  31/07/2014
! "“* EDYLSON FREIRE PESSOR
A . ...+... ﬂ o ..?
_ AL s vERTIG STEG mmmmpr
i ORITA FREIRE PESSOR \:
4 ....._,.. ) S ke
I w RATURALIDADE - : F... x i .u. DIATA D MASGILIENTD
N R ) -
] DUAS ESTRADAS-FR ” .ﬂ 14/05/1958
DOC AIREM J_ .
1

CAS. Cf b.ﬂwm.m..z M_umm_ m. mwm L ,m 3
E_H_GNHG JOAD. FESS0R- d_m

L6I.8BX3.3594-D0

N o & B R Pl
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BRASIL . Acesso i Informagdo - Barra GovBr

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federa_l do Brasil

Comprovante de Situacde Cadastral no CPF

N¢ do CPF: 161.875.394-00

Nome da Pessoa Fisica: EDILSON FREIRE PESSOA
Data de Nascimento: 14/05/1958

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da inscricdo; anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:20:12 do dia 24/02/2016 (hora e data de Brasf(lia},
Coédigo de controle do comprovante: F6F2,88CE.FB6F.CAB6

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

(http://veww.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp)
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