
Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180043079

Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

Data do Acidente: 21/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180043079.

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, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

Sinistro: 3180043079

Vítima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

Data do Acidente: 21/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180043079 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Rio de Janeiro, 10 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12373770

A/C: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180043079
Vitima: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Data do Acidente: 21/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA

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: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 000000729
Conta: 0000025565-9
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos 25%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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c 
Seguradora 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CiíÉDITO Ei>, r ' - ' - " ' / / i ^ [ ! ^ 

DE NFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA F ! ' Í ' ' : J \ - CIRCULAR SUbi . . . 

.iO 

Af"- i i n . - i r a d o u d o S e g u r o Í . P ' . A 1 

Para mzy esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
{exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

1 INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

' É necessário o preenchimento completo dc todos os campos c o m os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
j serr- rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

! o pagamento. 
I 

; A conta informada precisa ser de t i tular idade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 

j desblooueada e sem in^pedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

I 
I É o b r ^ a t ó r i o Representante Legal para : 
I 

j Benef ic iár io ent re O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulár io deverá ser preenchido com os dados 
! do Recesentante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal orecisará assinar o formulár io (no campo 2-
I "Assinatura do Representante Legal"). 
i Senef ic iár io en t re 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
I O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulár io seja assinado pelo menor de 
I idade mo campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Repiesentante legal"). 

N ú m e r o do Sinistro o u ASL 
y, CPF dü Viíima Nome comoleto da vítima 

.0V>.3^C.-fc1-^ - o > i f^ \o Rofa^bo Av)es ^ v/j-o/uo % Sout^ 

r DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO; BENEFICIÁRIO OU REPRESFNTANTE LIIl>,\L 

Nome completo CPF titular da cc r.a 

g j ^ ^ V ^ j ^ P ^ f a ^Uu^s ^Aio^aMO Qê Sou>-A i<v>\-̂ . .3>fe-Q.^M.-0^ 
Endereço 
RVJ<V A n ( \ ( Z ^ h U C j > 

Bairro 

HAtog>tVCfe,(LO 
i Cidade_ -

! 3r»Ao (es^r^a 
Email 

Profissão 
0%iA4Pg6C4 nap 

Complemento 

CEP 
$ f OZ? 340 

Tele lone ÍDDD) 

S3 M l § 0 
Declaro, sob as pena; da lei e para f^ns de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, j 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. j 

r FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

' RECUSO INFORMAR 

� RS -.ÚOl,CO ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5 101,00 Al É RS 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 

� ns 7.001,00 AT:': ' , 0.000,00 

J RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00 

�y ACIMA DE RS 10.000.00 

K CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma cnção) 

� BflADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OlTAÚ (341) 

^ CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRU 

CONTA 
on/ .NRO. DiV 

L 1 CONTA CORRErr.: (todos os bancos^ 
BANCO 

A..'-'NCIA 
NPO 

G ^ T - ' ^ ^ _ 
(Informar dígito se existir) (Informa'digito se existi') Ür fornar dígito se exisTirj 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobe tura securi t i r ia P ^ ^ ^ A p i n i n A ' ^ ^ ^ ^ \ r ° ^ 

Seguradora Líder a efetuar c pagamento da indenização do Seguro DPVAT, medi- r.te o créditj) na reféragBHOTcia e c t n t a . 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitaçãc do vslor inderi izado. 

de ^ ^ ^ . ^ / A & A A j Q de ZolS 
Locale Data 

OÂ:dí (tlb^cJj//2ri/^ fio^iA^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Camno 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



CAIXA 
POUPANÇA 

6277 8017 2064 9965 
.,211 .i-..y..-'.v. 

10/24 

PAULO ROBERTO A S SOUZA 

0729 013 00025565-9 



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
Nome do(a) Examinado(a): Paulo Roberto Alves Salviano de Souza
Endereço do(a) Examinado(a): Vl Rodrigues Alves, 98   C

Mandacaru   Joao Pessoa   PB   CEP: 58027-345
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PB ] 2706646
Data local do exame: [ 02/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

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

FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO E CABEÇA DO RÁDIO DIREITO.
AO EXAME FÍSICO APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA NO PUNHO ESQUERDO , LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

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

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

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?

( X ) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
EVOLUI COM LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO
Data da alta: 18/12/2017.
REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS NO PUNHO ESQUERDO E TRATAMENTO CONSERVADOR COM
IMOBILIZAÇÃO GESSADA NO COTOVELO DIREITO, FEZ FISIOTERAPIA.
HOUVE CONSOLIDAÇÃO DE AMBAS AS FRATURAS PORÉM APRESENTA LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA
MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.
Complicações: NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES NESTE CASO.

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

( X ) Sim (  ) Não 
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.

APRESENTA LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.
Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° 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 acometido.

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação 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)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PUNHO - Esquerdo COTOVELO - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

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

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. João Bartolomeu Pinto Rabelo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 
' y y Delegacia Geral da Polícia Civil 

r Superintendência Regional de Policia Civil 
DMÇgaciàxEspecializada de Acidentes de 

\ 

- I 

y/l 
./ 

y 

Veículos da Capital 

P O L i r i yzrkwcx^^O 

C I V ' '"" '""Pl l l l l " ' ^ÍBA 
P A R A Í B A ''°°""'°'**'̂ ''"*'''™t*o-'>oii»i3'-

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  

N" 02230.01.2Q17.1.00.420 

do da 
àsa Social 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 02230.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 13:58 horas 
do dia 15 de dezembro 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 
Alberto Jorge Diniz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de 
Investigação, matrícula 1819003, ao final assinado, compareceu Paulo Roberto Alves Salviano de Souza, CPF 
n" 077.376.674-07, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, profíssão 
Técnico Leitorista, fílho(a) de Maria Alves Salviano de Souza e Paulo Salviano de Souza, natural de João 
Pessoa/PB, nascido(a) em 16/04/1988 (29 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Rodrigues 
Alves, N° 98, bairro Alto do Céu, tendo como ponto de referência Estação Ferroviária, na cidade de João 
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98734-9234. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Rua Golfo da China, Próximo À Galeteria Intermares, Cabedelo/PB, bairro Intermares; Tipo do Local: 
via/local de acesso público (rua, praça, etc); Data/Hora: 21/08/17 14:25h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) 
LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que conduzia a MOTO YAMAHA FACTOR YBR125 K, 2011/201 I , PRETA, PLACA MOR1942/PB, 
CHASSI 9C6KEI520B0025577, registrada em nome de PAULO SALVIANO DE SOUZA, quando perdeu o 
controle ao desviar de um CARRO NÃO IDENTIFICADO vindo a cair ao solo e lesionar-se conforme LAUDO 
MÉDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 
11.12.2017, do Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo 
SAMU; Que não deseja representar criminalmente; Que no momento não tem testemunhas a indicar. 

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. 

João Pessoa/PB, 15 de dezembro de 2017. 

FABIANA D E ^ J M A ÓEZERJÍA 

Agente de Investigação 

?OLuüníUh.r^ ÂÜyyà̂  ^<5>^j^ 
PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE 

SOUZA 
Noticiante 

SABE!/il SEGURADORA SIAl 

1 5 JAN 2f.3 

RECEBIDO 
Procedimento Policial: 02230.01.2017.1.00.420 

1/1 



Cr Sequr.̂ dQr 

, I 
l__ JPãB 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO I 'iL - aP^'Vi 

Fara mdis esclarc-cimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pa:;! c- SAC L 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

,„JÍ70'"G521204 ou 0800 0221206 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 
I-
i L necessário c preenchimento completo de todos QZ campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso � 
' seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legai-' é obr igatór io para os seguintes casos: 

j Cóscs com Vi t imaent r f» Oa 15 anos - O Representante Legai é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
; deveiá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legai"); 

! Casos com v í t ima ent.-e 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que ?. v i í ima seja assistida por um Representante Legai (pai, 
j mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado peia vít ima menor ds idade no carr 'V31 ("Assinatura da Vítima") e também por 
I seu R;-.;.\-esentante Lega! no campe 2 ("As.' inatura do Representante Lc-gsl"). 

! Case-.-. :ont v í t ima in te rd i tada com cu rado r - Neste caso em específico, apen;i<^ o Representante Legal deverá assinar a 
I decl2;ação no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 
V -

Nome Completo da vitima 1 fCP;-dd V-tima | l Data do Acidente 

ĵ fwVO. g.d)#k>4LS_5AL\jAK)o_.Géi^QutA i lo^^�^.fe^trT-MjipT:.,) J l l ioS^I 2oi\_ 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 

1 Nome compistodo Representante Legal CPF do Re[)resentanie legal '. 

j tmail Telefone (DDD) | 
1 
t 

� Decla.-,i, sob ÒS penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Mé( "co Legal (IML) para os fins de rçqusrirvier.to de . 
I indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

LJ Nâo há estabelecimento do IML que atendi .~ região rio acidente ou da -ninha residência, ou 

� O estabelecimento tio IML que atende a reyião do acidente ou da minha residência não realiz; 
DPVAT; ou 

^ O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência reali?' ; le 
dc respectivo pedido. 

Com o -.bjet^vo de permitir o exame dn meu p ^dido de indenização dc Segure '"í̂ VAT, par? ; . 
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o n:'j^ 
tação Sím a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em nje 
Seguricora Lide' DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ot esões, para os ftl 
6.194//4. 

pericias para tins"f3?pTôWí|D Seguro 

cias com prazo superior a 94 (noventa) dias com prazo superi 

I 6 JAH 2013 
rtiira de invalidez permanaite causada 

guimen*«iç»QáLse da mipna documen-
submw&vCBftjQmédicajas custas da 

° da Lei n° 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa pencia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

'3GX> %AhOO^ , Cf\ de^^JoMÁAo de Zolg 

Local c Data 

SuJU SÂòTíÈ/^c/^J-^ihry^ /)lf ^yUj~ 
Campo 1 - Assinatura do Bcnif;. 'ário Carnpo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.OOl VOOl/2017 



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA  
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 1  

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URG  
REGIONAL JOÃO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOÃO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA 

SJfiS^^^ 
D E C L A R A Ç Ã O 

o SAMU 192 REGIONAL D E " / J O A O sob CNPJ: PESSOA,, inscrito 
I ' I 

08.806.754/0015-40, atendendo 9 requerimento n? 710 / lO l ^ECLARA para os 

devidos fins, que constai em nossos! registros, sob protocolo: 1798127, o atendimento pré-hospitalar|reaiiz«^do pela refjerida instituição ao paciente PAULO 
ROBERTO ALVES SALVIANO DE jSOUZ/| idade-29 janok^vítima de Acidente de 
Trânsito (Queda de Moto) no diá 21/C|8/2Ç)Í7, na Rua Golfo da China, Bairro: 
Intermares - Cabeclèlq^̂ ^̂ r aproxirhadamenté às 1^25 horas, sendo o mesmo 
encaminhado ao Hospital de:Emergência e Trauma^Senador Humberto Lucena. 

SABEm SEGURADORA SIA 

Por ser expressão da verdade, firmo à^^esente declaração 

João Pessoa, 25 de Outubro de 2017. 

1 6 JAM 2G13 

� i r ) jgfE«(^9h^o4^úgüsto|l^^ 
Matrícula: 67.155-6 ^ 

Coordenação do SAME 
SAMU 192 REGIONAL DE JOÃO PESSOA 

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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00729

CONTA: 000000025565-9

Nr. da Autenticação 499D051AACC96487



Comprovanie de 'esidônçia 

PAULO SALVIANO OE SOUZA 
RUA .R0Drt3;.=S - !.'A\E»CAR J 
J O A O C = S S O A ' = = C = . = SKZTSía íAG 

y ' 

=r*LS>5C' [ 5 V ' —.ef erê.T-iia 75". 7 ENERGISA FARAiS,̂  . OI37R,3vlDORACE ENERGY 
Cl3S5e/Sj tcs PSSCENlC' iL . \=REr i= . \ :C iA_u-aNOFÁS;CC=' ÍK,Kí r :25.Ci i t lR£dt r tK.JoSoPen35/°e.M^ 
= ? ; ? - ? ? - ' � 3-2-3ÇCO "?3f:5^iSÇ2'! 0\rJOSOaS ;33/00Ol-í0 IratEi l ��õCtSSZJ-O 

.>J«3 ?isc3!/CoiHaí!e Entrgra BÉlHcs «TOO 17? 732 
Cód. p m B i k A u l o m M I c o : 00002214013 

Atendimento ao CHente ENERGISA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Atesse; www.£nergIsa.c»mJ)T 

Conta referente a Apresentação 

N o v / 2 0 1 7 0 8 / 1 1 / 2 0 1 7 

Data prevista dá 
p r ó / m a le i tura CPF/CNPJ/RANI 

0 7 / 1 2 / 2 0 1 7 2 5 0 6 8 3 8 5 4 6 8 

UC (Unidade Consumidon): 5/221401-3 

Canal de contato 
-CONVOCAÇÃO OA JUSTIÇA ÊLElTORAL-
CADASTRO 310KETF,.CO 
4 c~?rn?iCAÇÃo S'OMETRICA. S OSFJCA-TÓ^-J.. E GRATLrrA, 
OT.=:3 .==EO' i iAt e _ e r r O R A L 0 A FARA:SA ALERTA 0 'JAhTO 
AO CA.DASTRAVE>\T.D FRCCUFÍE UM CARTÓRIO ELEfrORAL 
�AA.-S PROXA10 "ARA EFETUAR D SEU CADASTRO 

A n t e r i o r 
Dcta Leitura 

TSI-.Ü/-'-̂  20431 

CCI Onzí^o 

A t u a l 
Data Loitura 

0S.'1U17 K777 

C o n s t a n t e C o n s u m o D i a s 

33 

Demonstrativo 
Quontttiaoe TITÍSC.^ Veloí&BeCax Aliq. Icrra^RJ) BassCiüc PcíRS) CoíífcíRS) 

T t i l w t C o i t i p t ) ICMS(S$) ICMS Pomcl i r íP l ) !1329tíi.)181218%) 

0801 C o n s j n í s m r í - V h 2SB.00D G.754540 223.34 223.34 27 60.30 223.34 2B7 ��3,6]] 
GE31 Ad!c S.ve.'rT:e;h3 17.44 17.44 27 4,71 17,44 oas i.al 

LANÇAME.MOSE SERVIÇOS 

0807 CCNTRB SERV ILLW PÚBUCA 10.84 0.00 0 O.DO C.03 0,03 o.m 
0304 JüRCSOE VZ.RA =Ci'30i7 l í S 0,00 0 0.00 COO 0.03 0 00 

oao; VLr,.TA10.'20T 3.E0 O.CD 0 0.03 D CG G3D oco 
osas ATUAUZAÇÃO KOI jETÁRA :â '20 :7 0.13 0.00 0 O.OC 0 0 0 0.00 O M 

COr.'FL£!r5"J~C REA.-JSTS TARIFAR 0 �S/2a'7 >1ji 0.0C- c OGO CDO �3.CS M O 

c a CÍH; :GoíeCia5s^!ca;è: i íoÈ;m 276.75 240. fS 65.G1 240.73 

, Média úWmos (kWh) I VENCIMENTO 
16/11/2017 

TOTALAPACAR 

R$ 275,75 

:59 i 
Out/17 SW-7 

Histórico de Consumo (kWh) 

25S I 312 i .317 I 408 1 300 I 335 I 2ÇS ! 279 I 284 I ; , g 

A ç c / r J d / n Jun/17 Ms i / l i Ab.-;i7 Marf l7 FeWl7 Jsry t? Ce t í iB N r v D 

55f2.ef3c.de92.1be6.184a.221c. 39c6.00c7. 

Indicadores de Qualidade 

C-CTiLVESTRAl 
o:ci.s ' j ' . 
c . -v : \13 .L 
F C ^ - . - E c T W . 
RÍAÍfJAL 
DV;c 
DCRl 

Limites 
da ANEEI 

4.95 
9.91 

19.92 
3.23 
0,47 

12.95 
2.77 

Apnado Undte deTensão 

KOMül. 220 

O.CO COWTUT.ADi 
l í í ^KFERQS 202 

0 . 0 , " « ^ « ^ 

ATENÇÃO 

Discriminação 
Valor 

(RS) * 
SenicçirdeDsí da Sne^ea/cB 
CcTipra de cnsrga 
âerrrço de Trarímcj k 
Encerra Seicnac 
iTjtosltc Djctcã e EncarçB 
Dí.-íns Sewiços 

54,98 
73.33 
3.4: 

15.20 
93.56 
19,25 

18.93 
28.7S 

3X15 
5.5' 

35.78 
9.93 

Totol 2TS.7B 100,00 

-'EíOrtioEL-SDíRef 9/2017}R$6fí^ 

- - ,, . . .. , 
;! Faturas e m atraso 



4» Santander 
SANTANDER STYLE PLATINUM 

N° DO CARTÃO 5155 XXXX XXXX 3827 | MASTERCARD 2/3 

Limite Total de Crédito 

Limite para saque à vista*' 

Limite disponível em 20/12/2017 

" A utilização deste limile comprometerá o limite total do cartão. 

RS 6.600,00 

R$ ,00 

R$2.516,92 

Parcele esta fatura em: 
� �� 12 X 174.39 

Se você pagar qualquer valor entre o Pagamento ?^mimo e o Total da Fatura: esta 
diferença será financiada pelo próximo período com os juros do Crédito Rotativo e IOF. 

Parcelas a vencer Próxima fatura Toidi a Vencer" 

Compras Parceladas Rí 731,42 RS 2.720.28 

TOTAL RS 731,42 RS 2.720,28 

'Somatória de ledas as parcel2.s a vencer, incluindo as que vencerão na jToz-ma 

faiuia [demonstradas acima). 

Conveniência 

Parcele o total desta fatura cm: 

24 X 128,Cl 18 X 142,49 15 X 154,81 11 X 

08 X 226,03 06 X 279,24 04 X 387,25 

183,57 

PARA CONTRATAR O PARCELAMENTO DE FATURA: 

Faça um único pagamento do valor dà parrela escolhido ate o varcimcnto de&ta Tatura. O vricr ún 
parcela jâ indui IOF e taxa de juros. Cartões em atraso .levnm consultar a Cenlru! ric Atendimento 
Santander antes da contratação. 

Juros (ao mès) para o próximo período 

Parcelamento automático 8,49% 

Crédito Rotativo 9,49% 

Saques 17,39% 

Compras Parceladas com juros 2,49% 

Pa.'celamento de Fatura 8,49% 

Total Parcelado 6,99% 

Pagando apenas o vator mínimo desta fatura alé a data de vencimento, o valor dosjuros 
mais impostos a ser pago na próxima tatura será de. RS 120,93. 

Data de fechamento desta fatura 20/12/2017 

Previsão de fechamento da próxima fatura 23/01/2018 

Pontos 
Esfera 

importante 

Período de Acúmulo de Pontos de 01/11/2017 a 30/11/2017 

Estas são informações consolidadas de todos os seus cartões que participam do Pontos 

Esfera. 

Saldo de Pontes An te r io r ; 1.461 

(+) Pontos Acumulados por Transações 455 

í=) Pontos Disponíveis: 1.9-17 
Para mais intormações c consultar o saldo atiialifado. acesse v/ww.sontandercsfcra.coni.t̂ r li;,ijc p̂ ra 
a Central de Atendimento Santander. 

&%|̂ i:MüÔB 
SEU CONTRATO DE CARTAO DE CREDIIO FOI 
ATUALIZADO m 27/11/2017, COM A iflCLUSAO DO 
NOVO CARTAO DE CREDITO SMILES MNTANDÍ?.(60(^;|^Tg()jg 
EM WWW.SAf-JTANDER.COM.BR/CARTpES 
LEMBRE-SE QUE AO FAZER UM SAQU j NA FUNCAO CREDITO 
NO EXTERIOR HAVERÁ COBRANÇA Di IOF. 

033-7 
03399.49281 :?6981.735404.44101 601027 1 00000000000000 

Nome do Pagador; DIOGO VINIOUS HIPOLITO E SlLVA MOREI � CPF/CNPj; 055.801. V 1-S1 
RMiVRIA APARECIDA NEIVA GOUVFIA 72-AP 404 lARDIM OCEANIA CEP 5803;-: ó, IOAO PESSOA PB 

Nosso Numero , Numero do Docjm&ito Data de Vencimento Valor do Documento R$ Valor pago Rí 
8173540-141016 437Q66C000053090 ! OS/C1/201B �..302,80 

Beneficiário 
Banco S.intandef íBrasit) S.A:-CNPI: 50.^00.888/0001-42 Avenida Frebidente juscetino Kubitschek. 2041 e 2235 Bloco A � Vila Olímpia - Sâo Paulo-SP-cep 04543-011 
Agência / Cõdigo . Beneficiária 1 Autenticação Mecânica 
050 04 92836 9 i 

4^Sanlhn<lrr 033-7 03399.49281 36981.735404.44101 601027 1 00000000000000 

AgAncid Recebecora 
Pagavel preferencialmente no banco Santander 

Benertciário 
Banco Santander (Brasil) S.A. - CNPJ: 90.400.888/0001-42 

Data Documento Ntimefo do Documento 1 Espjcr: Aceite Data Process Nosso Número 
j 20/12/2017 4370660000053090 1 ,T.C, N 20/12/2017 S173540441016 

' U;>o Banco Caneira Espécie 0li3n"id h 1 Valor Valor do dnojmento 

1 CEMRAI COB RS 1 

/\g&ncia/Cod. Beneficiano 
OSO 04 92836 9 

Instruções PREENCHER O VALOR A SER PAGO NO CAiVPO «VALOR 00 D yCUMENlO» 
FAIURAS PAGAS APO] O VENOMENTO ItRAO ACRESCiiVn E N CAR GOS, C 'ICIP AHOS A PARIIR DA DATA DO VENOMENTO 
E INCLUÍDOS NA SUA PRÓXIMA FATURA MENS.'a.. APOS 25/: : '201B, PAGAR ̂ CMENTE NAS AGElxOAS DO SANTANDER. 

DIOGO VINÍCIUS HIPOLITO E SlLVA fVIOREI 
R MARIA APARECIDA NEIVA GOUVEIA 72 
AP 404 JARDIM OCEANIA 
58037-267 JOAO PESSOA PB 

4370650000053090 

(uasteKc 

Pzqadcr 

Ajjtentxaçâo 7ec£n:ca 

Ficha de Compensação 

4 ^ Santander 

Número do Cartão 
5155 XXXX XXXX 3827 

Nosso Niimero 

81735404^1016 
Vencimento 

Tolal desla fatura R$ 

Pagamento Wlnimo RS 
204.42 

Vai Pago RS 

REQBO DO CLIENTE 

AuteniicaçdO no verso 



http:/./www.segjradoralicler.com.br/Docume. 

w Seguradoia 

O LÍDER AüfmrTJêüara Oo Sfgif^ DPVAí 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAV/ ''^WZ/tf/ll/^^^^^ 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR S U b t i - _ 

||íff,<Í'SVj'SIJSEP 4 

Para -nais esc la rec imen tos , acesse o site h t t p V w w w . s e g u r a i j o r a l i d e r . c o m . b r o u Üoue para o SAC D P V A T 0 8 0 0 0 2 2 1 2 0 4 o u 0 8 0 0 022' ' .705 

(exc lus ivo para pessoas c o m def ic iênc ia aud i t i va s de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é pi-.'':e integt j i i c do processo de liquidação de sinistro, conrorme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereçc aietrônico: 

http://www/2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TlPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n" 445/12, que trata da prevenção à lavagern de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos ds identificação pessoal, iiiformações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatórià. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro OPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF' 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, j : j io responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, recebe.', examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei irG.Sl 3/98. 

.J 

i s e n t o 

Pelo exposto, eu Dio&O ^írwjCLL)^ H. g^S. Hof^fo insriito (a) no CPF/qiPJ / A L 

na qualidade de Procurador (e) / intermediário (a) do Bei^eficiário l Ú u f e / L Q ü g J v I Õ J ^ l J ^ h 5 . CA<_ S Q X ' ^ insc 

(al no CPF sob o N" 3 4 6 6 ] 4 / 0 4 do sinistro de U/VAT cobertura X n Ü Q ^ A C ^ ^ - j y da Vitima 

Í V M J Í I J O í l õ ê õ á i j D ( M ^ h S d k . S O U ^ C L inscrito (a) no CPF sob o N" O > ^ 3 1 6 6 4 4 / confor,-.,e 

determinação da Circuiar Susep 445/12: 

rr Declaro Profissão; Renda: . e apresento os docurnerit&s comprcba tó i i o^ 

Recuso informar 

Deciaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, resiqii 

ane.xando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Ct^digo ' ^ ^ ^ ^ ^ Q j Q Q 

SÂBEfüi SEGURADORA SIA 

no e l id t rd^aáWxo, 

R B^_Q3Wg4Ad<^ CÜL QGUUUCLa 
Ntimp.-o Complemento ^ 

- ! 

üllOeecLo&a^ : feboo. . MR^'^ 1 
Email x y ^ í - i ' i^-'-'dne comerci?.IJ..iDi i Telefone celulor'.'DDD) | 

cW<*orccto)K«5*vrcu,l. oOvr- ' 8 3 . % % m 8 o 63A6í ,30 t (30 l > ^ 

# 
Éwo_̂ _ mi& 

oia2p 7 ,h //i op;{/GL. 
Q Assinéíura co Deciaid.iie ' j 

OLOòL.OOl VOOi/2017 

Página 1 de 1 2018-01-10 18:41 



Declaração do Proprietáilo do Veiculo 

Eu. ? h ^ \ G % - { 3 y i ^ ^ 06 SoV) ?/v 

RG n° 5 o o , data de expedição ^4 / Oi / ^ ' ^ , 

Órgão SS?-PP) portador do CPF n° 15o .633, � ^ S ^ - Q E , 

com Domicilio na cidade de Dcc^y ^^s-cp^ , no Estado 

de ?G) onde resid � na (Rua./Avenida/Estrada) (^GQt^ r ^ ^ U g ^ , 

n° . corplemento, , declaro, sob as 

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na 

data do acidente ocorrido com a vitima 

9 Auj o i ^ ^ 6 c ^ o 4 i/^s Sa( uÍAlUo (X y<3u2.4 : cujo o condutor 

era ^^V;f o fi^^fte fiVo ^ ( J ^ 3 ^U / iA rKJo y^, S o u ^ 4 . 

Veiculo : '^aMA\\tk ^t^cSoQ-

Ano : IQ\\ 

Modelo : _J:0\\ 

Placa : Hpg- -% 

Chassi : ^ C t , k s \ S % 0 

Data do acidente.: 2\ loS ( ,)0\> 

\13 K SABEMI SEGURADORA SfA 

16 JAN zoía 

RECEBIDO 

Local e data: Pe^p^og ' ^ c\(̂  X^T^y^x^ Z_c (4-

r . x(j^c/,(/:%7 S^o^^^^fznfO 
* Assinatura do Declarante Proprietár::> 

(Assinar > Reconhecer a Firma por auíanticldade) 

já^aF 

Assinatura do CONDUTOR (quando a v í t i m a fo r ca rona) 

(Assinar a Reconhecer a Firma por autenticidade) 

Q — 
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GOVERNO DO ESTADO DA P A R A Í B A 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 1 llllll l l l l l l l l l l I M llll IHl 
W ^ ^ M HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUC -oooe-

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA 

DADOS DE NASCIMENTO 16/04/88 

NOME DA MÃE MARIA ALVES SALVIANO DE SOUZA 

DADOS E X T R A Í D O S 

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.022.112 

N° PRONTUARIO 

DATA DO ATENDIMENTO 21/08/17 

HORA DO ATENDIMENTO 15:30 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) 
FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR (CABEÇA) DO RÁDIO E + 
FRATURA DO ESCAFÓIDE E + CONTUSÃO DO JOELHO D 

CID 10 S 52.1 + S 62.0+ S 80.0 

AVALIAÇÃO INICIAL: 
Paciente deu entrada neste hospitai vítima de acidente de motocicleta, trazido pelo SAMU, apresentando dor em 
cotovelo E e joelho D, queixa ainda de dor à palpação e movimentos do cotovelo e joelho, além de dor no punho E. 
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

TC do punho D 

RX do cotovelo E - AP e P 

RX do punho D - AP e P 

RX do joelho D - AP e P 

TRATAMENTO: 

Fratura da extremidade superior (cabeça) do rádio E sem desvio + fratura do escafóide E à TC e aos RX. Sem alteração! 
ao outro RX. Realizado atendimento, medicação, imobilização e tratamento conservador aos cuidados da Ortopedia e 
da Cirurgia Geral. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

21/08/17 

11/12/17 ^ ^ o Q 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: D ^ , INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 

Dr. Ewertori/Noronha Teixeira 
CRM: 2516/PB 



M . O : i l I I l í . l « J . L / . U . O W O W Í V- V U l ( . - " õ -

4 C.na \ crmclha Brasileira 
Sw«t^Hospital Estaduai d l 

Senador Humbsto 
Emergência e Trauma 

.ucena 

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM 

B o l e t i m d e A t e n d i m e l l tO 

Identificação do paciente 

^u.XtC 
cGv£l\í^UTvxL,o 
j Ü & r ^ tr-k 

{Atendido por 
MICHEL CARVALHO BORGES 

i m p r i m r 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

CNES: 123312 - Tel.; 8332165700 

1022112 Ilillllillllliliillllilli 

l a I J I \ ' I J � - � H " " - l l " . : 

q3W3^3l3q33ú^3yi_ ^ 
y i z / f y y y . ' a y c y y y y y y 

CID 

Tempo 
32seg 

de 
21/08/7017 15:28 



I ( 111/ S ciTiielhn llrasilcini 
# 

Hospital Estadual de Emergência e Trauma 
Senactof Humboilo Lu 

]^ GOVERNO 

)M/mm 
RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAO PESSOA - PB - 58031090 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Nome 

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA 
Data de 
16/04/1988 

Idade 
29 

Sexo 
MASCULINO 

N° 
1022112 

N° Data Prescrição 
21/08/2017 15:38:42 

Motivo do Atendimento 

ACIDENTE DE MOTOCICLETA 
Setor Posto de Trabalho Leito Prescrição válida a 

21/08/2017 15:38:42 

MEDICAMENTOS PRESCRITOS 

Nome do medicamentó Dose ' U.M. VL Viá de Velqc. Inf. Posologia rorlentação de Usó Aprazamento 

1 PARECER ORTO 0.0 

OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ 

CRM: 10271 

fM„-,/áílei c!a Marir 21 de Agosto de 2017 
Ul5"/-9'r ' . .. 

*"^'(my 
Assinatura e Carimbo do Profissional 
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4 ( n i / \ crm �sil.- Hospital Estadu, li 

, ' ^ S l / Senador Humbef to 

CONSULTÓRIOS 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO 

Tel: 321 
CNES: 4 

ASSISTÊNCIA 
GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090 

65700 
5365 

Paclentfe 
PAULcj ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA 

BAE 
1022112 

Data/Hora Entrada 
21/08/2017 15:30:25 

Data Baixa 
2017-08-21 20:24:06.0 

Data de nascimento 
16/04/1^88 

Idade 
29 

Sexo 
Mascu l ino 

CNS Telefone de Contato 
(83) 988985730 

Mãe 
M A R J A J A L V E S SALVIANO DE SOUZA 

Prontuário 

Endereço 
RODRIGUES ALVES, 98 

Bairro 
MANDACARU 

Municipio 
J O A O PESSOA 

UF 
PB 

Acidente 
QUEDAI /OUTROS 

IVIotivo 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Profissional 
J O A O HENRIQUE ARRUDA R A M A L H O 

N° Cons. Regional 
7149/PB 

Data/Hora Classificação 
21/q8/2()17 20:24:06 

Data/Hora Prescrição 
21/08/2017 20:24:07 

Anamnese 
I 

RADIOGRAFIAS EVIDENCIAM FRATURA DA CABEÇA DO RÁDIO DIREITO 
TOMOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO E PRESCREVO TRAMAL E 

S I ; M DESVIO E FRATURA ? DO ESCAFOIDE ESQUERDO CD SOLICITO 
CETOPROFENO 

PRojcEDIMENTO 

T A L A /s lx iLO P A L M A R , ( O B S E R V A Ç Õ E S : D I R E I T O + E S Q U E R D O C O ll P O L E G A R . ) 

CID1 0 

Códiç o D e s c r i ç ã o 

S62.0 Fratura do osso navicular [escafoide] da mão 

Conduta 
Alta com encaminhamento externo 

I cie Emergência e Traunia 
Lucena 

GOVERNO 
^ DA PARAÍBA 

Alta Hospitalar 
Usuário 
JOAO HÈNRIQUE ARRUDA RAMALHO 

Motivo de /Mta 
ALTA HOSPITALAR 

Data e Hora 
21/08/2017 20:24:06 

Observações 

m K 
JOAO HENRIQUE ARRUDA R A M A L H O 

» (7149/PBI 

JU \y 

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA 



2017-8-21 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?controle=7&imprimir[iadosAnterjores=N&perform=iniprimir&id=87464&pesquisa=Sperform=imprimi 

Hh Cniz VermeUia Brasileira ^ ^ ^ H o s p i t a J 
^ y / í Senador 

C staduat de Emergência e Trauma 
1 (umberto Lucena 

AREA 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA, S/N, 

VERMELHA 
PQDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 5803109C 

Tel: 
CNES: 6121221 

Paciente 
PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA 

BAE 
1022112 

H GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Data/Hora Entrada 
21/08/2017 15:30:25 

Data Baixa 

Data de nascimento 
-16/04/1988 

Idade 
29 

Sexo 
Masculino 

CNS Telefone de 
(83) 

Contato 
988985730 

Mãe 
MARIA ALVES SALVIANO DE SOUZA 

Prontuário 

Endereço 
RODRIGUES ALVES, 98 

Bairro 
MANDACARU 

Acidente 
QUEDA/OUTROS 

Motivo 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Data/Hora Classificação 
21/08/2017 15:30:25 

Município 
JOAO PESSOA 

UF 
PB 

Profissional 
OLGA MARIA SANTANA LACERDA MARIZ 

N° Cons. Regional 
10271/PB 

Data/Hora Prescrição 
21/08/2017 15:38:42 

Anamnese 
PACIENTE COM RELATO DE QUEDA DE MOTO, TRAZIDO PELO SAMU 
CAPACETE NO MOMENTO DA QUEDA. NEGA TRAUMA CRANIANO. R 
DOR À PALPAÇÃO E MOVIMENTAÇÃO EM COTOVELO ESQUERDO E 
ANORMALIDADES. CD: SOLICITO RX COTOVELO ESQUERDO E JOELhO 

COM IMOBILIZAÇÃO CERVICAL E EM PRANCHA RiGIDA. REFERE USO DE 
=FERE DOR EM COTOVELO ESQUERDO E JOELHO DIREITO. QUEi:<A DE 
OELHO DIREITO, SEM EDEMA, SEM CREPTAÇÃO. TORAX E ABDOME SEM 
� DIREITO + AVALIAÇÃO ORTOPEDIA + LIBERO DA CIR GERAL 

CUIDADOS 

SOLICITAÇÃO DE PARECER ORTOPEDIA 

EXAME DE IMAGEM 

RADIOGRAFIA DE COTOVELO ESQUERDO 

1 

1 
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL) 

CID10 1 

Código Descr ição 
káCP. í í CcTiTIiTunAn. «,.1 

T14.9 Traumatismo não especificado jOMBtiíi,' vJLwUiVnuOfjMSMf 

1 í 
Conduta 
Em observação 1 f 6 JAM 2U j 

M é ( | ( ^ ^ ^ - ' ' | | 'fS:L, L_jEÇE8!D0__J 
OLGA MARIA SANTANA 

(1 
LACERDA MARIZ 

01271/PB) 

PAULO ROBERTO ALV ES SALVIANO DE SOUZA 

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?controle=7&imprimirDadcsArit4riores=N&perform = imorimir&id=87464&Desaulsa=Sr>?rf^ i / i 



+ f n r / \ c r m i l h : ; l ! r i i \ : l i i n i N ^ f c ^ / H o s p i t a 

y ^ S / Senador Hum 
Estadi lal 

b : r to 

SALA DE OBSERVAÇÃO 
Endereço: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRp 

Tei: 321 
CNES: 2 

AREA VERDE 
GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090 

05700 
78696 

Pacierjte 
PA UL p ROB ERTO A LVES S A LVIA N O DE SOUZA 

BAE 
1022112 

Data/Hora Entrada 
21/08/2017 15:30:25 

Oata Baixa 

Data de nascimento 
16/04/|l988 

Idade 
29 

Sexo 
Masculino 

CNS Telefone de Contato 
(83) 988985730 

Mãe 1 
MARI^ ALVES SALVIANO DE SOUZA 

Prontuário 

Enderiço 
RODRPGUES ALVES, 98 

Bairro 
MANDACARU 

Município 
JOAO PESSOA 

UF 
PB 

Acidenie 
QUEDj»/ OUTROS 

Motivo 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Profissional 
CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA 

N° Cons. Regional 
6902/PB 

Data/Hora Classificação 
21/08/^017 15:30:25 

1 

Data/Hora Prescrição 
21/08/2017 18:24:22 | 

Analmnese 
I 

RADIOÍ3RAFIAS EVIDENCIAM FRATURA DA CABEÇA DO RÁDIO DIREITO 
TOMOGRAFIA DO PUNHO ESQUERDO E PRESCREVO TRAMAL E C ETOPROF 

í EM DESVIO E FRATURA ? DO ESCAFOIDE ESQUERDO CD: SOLICITO 
ENO 

MEI 

TRAM 

)ICAÇÃO 

^DOL 100MG/2ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 ML VlA E.V. AGORA, (OBSERVAÇÕES: ANALGESIA) ^ ''i j y 
CETOf >ROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VlA E.V., AGORA, (OBSERVAÇÕES: A N A L G E S I A ) / 

EX/jwE DE IMAGEM 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS A P E N D I C U ü 
ESQUERDO FRATURA ESCAFOIDE ?) 

VRES, (INDICAÇÕES CLÍNICAS: TOMOGRAFIA DO PUNHO 

Conduta 
! 

Em observação ^ 

� \ / 
y 

CARLOS AÜBERTO MARQUES VIEIRA 
' (6902/PI5) 

PAULO ROBERTO ALVES S VLVIANO DE SOUZA 

de Emergência e Trauma 
Lucena 

{mt : GOVERNO 
Í3S^ DA PARAÍBA 



I ( l l l / V i r i n d l u i Hi i isilcini ^ « ^ ^ H o s p i t í i i 

/ ^ \ Scnadoi 
I Esladual de Emergência e Trauma 

riador Humberto Lucena GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Nome 

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO DE SOUZA 

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAO PESSOA - PB - 58031090 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Data de 

Motivo do Atendimento 

ACIDENTE DE MOTOCICLETA 



s ^ ; : ^ ^ Hospital Estadual de 
Emerge icia e Trauma 

L y - ^ �� '.êr?ad&- -iL-nber D Lucana 

Atendimento: 000000727537 

Paciente: PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO D E SOUZA Data 

TOMOGRAFIA COMPUTADORi:7^DA DO PUNHO ESQUERDO 

Técnica: 

I Aquisição volumétrica com reconstrução multipl 
I endovenoso. 

I Análise: 

cinar, sem a injeção de contraste iodado 

ou desvio significativo dos fragmentos. 
ares 

Fratura cominutiva do escafóide, sem diastase 
Nâo há evidências de caicíficações periarticular 
Densidade óssea normal. 
Espaços artiçulares conservados. 
Pequeno derrame articular. 
Grupamentos musculares com morfologia e coetjcíentes de atenuação preservados. 
Edema de pele e tecido celular subcutâneo. 

o valor preditivo de qualquer exame depende da análise 
epidemiológicos do(a) paciente. 

c onjunta do seu resultado e dos dados clínico-

Esle laudo foi liberado em 21/08/2017 21:47 . 

Idade: 29 anos 

21/08/2017 

I 
í 

Dra. Catarina A.R do Nascimento 
CRM: 6278 - PB 



1 

s Hospital Samaritano 

PACIENTE: PAULO ROBERTO SALVINO DE SOUZA 
CONVÊNIO: AMIL DATA: 01/09/2017 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

CÍkURGIÃO: DR. ANTONIO A LACERDA 

AUXILIAR: DR. BRUNO MONTENEGRO 

: 

ESTESISTA: DR. LUIZ PRIORE 

5TRUMENTADOR: JOSENICE 

Hl )RA INICIAL: 

Dl AGNÓSTICO: FRATURA DO ESCAFOIDE COM LESAO LIGAMENTAR 

Cl RURGIA : TRATAMENTO CIRÚRGICO DA FRATURA DO ESCAFOIDE COM FIXACAO 

Tl 

INTERCORRÉNCIAS CIRÚRGICAS: NÃO HOUVE 

AGNÓSTICO PÓS-OPERATÓRIO: O MESMO 

:fic%7 HORA FINAL: y6 w 

O DE ANESTESIA: BLOQUEIO REGIONAL E GERAL 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

ÃSSEPSIA E ANTISSEPSIA NO MEMBRO SUPERIOR ACOMETIDO 
-ll< CISAO DE 5CM VOLAR 
-T ENÓLISE NO TÚNEL OSTEOFIBROSO 
-11ENOTOMIA 

ilEDUÇÃO DA FRATURA DO ESCAFOIDE COMINUTIVA INTRA-ARTICUI_AR FIXACAO 
COM PARAFUSOS 

1= EPARACAO LIGÁMENTO 
F EVISÃO DE HEMOSTASIA 

-£ JTURA DE SUBCUTÂNEO 
-O JRATIVO 
- m i A LUVA 

MATERIAL USADO: 
dl PARAFUSO ESCAFOIDE 

-q2 FIOS GUIAS / \ , .̂oeTCld 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂^̂^̂  
5^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^0^^^^ ^^^^^^0^^ ^^^^^oo^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^^^ ^ ^ ^^^^^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^4^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B^^^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ o O o ^ o o ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ D ^ ^ o i : ^ ^^^^^^^^B^^^^o^^^^ 

: ^ ^ 5 ^ ^ 
^ 

^ ^ / ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ / ^ ^ / ^ ^ . ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ .̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ T ^ R ^ I N ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

:^ooi^^oc^oii^^^^ 

^ ^ A B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B . / ^ B ^ / ^ 

â MiL 
jyzi yy 

T.BJF 

ANÉSTitSIST 

12 ^ ú A f ô f ' i ^ r 

UTID AMB � 

f P/^cc>/t/ 
N ^ C S Í P A U T U L ™ n, A SALVIANO O, «JUZA 
« r A . Í ™ A K O D . S a U - Z A 
CONVÊNIO; AMIUAFTO 
INTERNAÇÃO CIRÚRGICA DATA.Ol/oamW 

ZA AN, 
ÇÃO: 9U/a^/âl>l\/U) 3x^(í^L^L 

/"we-^j-i/uuüA-hc/}^ -f /-^ 1̂1-̂A ^bOi f-jb/^/uilsYrzJ)hc; ̂ c;̂  
^ M rÁJ.& ^-, ŷV -r 4 4" — y f/r/1/^ ̂ (/f/, Ofry. í \ y KÍ^ - J / â /y^ r -
METRpS. DE VENTILAÇÃQ I VT: , ml FR; . " i p m | VM: Lit/min. | REALIZOU Vi.SITA PRÉ-ANESTÉSICA: SIM � NÃO O METRpS DE VENTILAÇÃO I ' 

mVÁJrín.\jr) Ul/< 
ml 

777777"2Z7" AfTUT? '.(D -77m~ «x/uf^oUi'/i/A y/y/y 

S. GUC. 5%_ 

S.F 0 Í % 

LACTATO 

CONC. HEMÁCIA.S 

TOTAL' 

-X ç-. 

P^ZZ 

'/(^ãn. 
y i\jn i./y\»,íh. 

F(G) ATCI.081-/. 



^^^i^^^^e 

^i^L^I^^Í2^ 

^5^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^0^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

H o s p i t a l S a r x a a r i t a n o Bloco CM úrg^co 

^ 
^ . i n t i - W ^ A D3taj3iJ_DJÉEi_:XllÍ 



^ ^ 0 ^ ^ ^ t 8 ^ ^ 8 ^ ^ T ^ t 8 ^ 0 

^ ^ ^ ^ ^ ^ C 8 ^ 8 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ v̂ ^̂ ^̂ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ 
^^^u^^^^^^^^i^^^^^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^o^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 o : ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ / ^ 

' 1-Auxiliar: ^jUim yni^Í,yn/.-u.c, 

* 25 Auxil iar: — 

" Anestesista: Jo.uun^ fu//r./ 

' instrumentador: Eüi.n'u-j,yj-/n 

^ Circulante: 
u <ru/. 

Quantidade 
Mater ial 

1 ^ {^ -J^^ZZZ^ZZE^^ 
^ f̂ -̂ — y/xiarj.. 

Preenchido por: m-^iü^k^^'^'''^-
Viuian^^^ljCTl^' . Data: _OL/iãJ/£ 



A 
#PE 
implantes 

PE IMPLANTES - COMÉRCIO DE IMPLANTES ORTOPÉDICOS LTDA. 
Rua Antonio Movais, 184 - Graças 
CEP 52050-280 - Recife - PE 
Fone/Fax: (81) 2138-8100 - Site: www.peimplantes.com.br 

Emissão: 01/02/2012 
Revisão: 01 

.0 07516 < 
COMUNICADO DE UTILIZAÇÃO DE ÓRTESES. PRÓTESES OILMATERIAL ESPECIAI 

HOSPITAL ^ . � ; 
^ y y ^ ^ j ^ T ^ ^ _ ^ _ R E z r ^ v ^ . n . A S A L v . A N o . » . ^ � ' 

CONVÊNIO � > 

/H-y^ ( L ENDEREÇO mt I6m/I9s» ( » AMÍS) 
MAE: MAHIA ALVES SALVIANO DE SOUZA 

, r n u v E N I O : AMIUAPTO " ^ ^ ^ 
ESTmp2 

M b D I C Q ' - . , , ^ INTERNAÇÃO CIRÚRGICA D A T A i o i A i w a i , — ^ r 

- x i ^ - - / ; ) . 1 
INSTRUMENTADOR �-" 

PROCEDIMENTO CIRlJRtBIGq ^ r- ^ / 

r e Jr /^ ;^ / ' ,?^-
DATA DA CIRURGIA 

A 
HORA 

—"WT?^ (2^%/(iÍj, A Sy/Lyy^& .T-Soyy^^^'"' ORGAO EXPEDIDOR 

ENDEREÇO , I , CIDADE ESTADO 

ROPM QTDE. LOTE DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS 

((){ | í&inx^^i%/u, — ^ 
(91. n ẑ::' /^-^//^ y; r ^ -_^ " 

c 

-
y 

'-

' 

< 

- fj 

* : -�'�~^*rjjnpfftr— - -

n A � 
A n t n n i n A l , ^< 

ar.%Z;'k^üceA 
V ' ^ ' � ' ' ^ ^ W o j 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

OBRIGATÓRIO PREENCHIMENTO DE TODOS OS/CAMPOS DO FORMULÁRIO 
CASO SEJA NECESSÁRIO UTILIZE O VERSO DÜ FORMULÁRIO pÁRA DESCREVER OU COLAR ETIQUETAS 

007516^ 



Hospital Samaritano 

EBENTIFICACÃQ DE CAIXAS DE CIRURGIA 

Paciente: fh» , , ÍB, , Pmh^gTm O,-.. .f?Qh.V f/J? 

Ti iíli^rlQ, 1',$') 

CoEvêmso: ÜJ. 
/? 

aTPj.if 

€£niB rgãa; lF,yT JÚ;? . r l i' r r-i. j A \' r l o (/ \ Ir-^ n rs fVgn-nn £ri1,0 ü 

CÉruirgião: D M ' r3 .-n i o i r . r.,? 4. .nn^ .An. Mf^ i^Tf ^YCLguf̂  

g>ata; Q j / 0 ^ ' / 00^4 

Jucelina Faustina 
-� � Enfermagem 

7757 

" ^ n » , ^ - ^ ^ 



HwsjiBLüli ü;E!rmM'i4u:i'>» 
CHECK LIST CIRURGIA SEGURA - SALVA VIDAS 

Paciente: 
(bjjüU) M^fudo ònLxjLayoMj <ii, 

sisr."-"" 
: , % : S c Z ^ PATA:0,«.-U 

me da Mãe: 

j rgiâo: 

jstesista: 
JtrJèr/üG .Jf-rriÁq-l-l 

Cirurgia: 
hxjdn^ 

Data: 

Convênio: 
ojtí/ò yf 

r Aux.Cirurgiâo: 
A/u/ 

fk.i-i/i'^ 
Circulante: 

�iuci-íc '/�i/jj 

1 - PRE-OPERATORIO (INTERNAÇÃO CIRÚRGICA) 
1.1 Informação sobre o paciente: 
Pulseira de Identificação 
( DySim 
Jejum 
( pi)Sim 
( )Nâo 
( )NA 
HAS/PA 
TAX°: 

( )Nao 

Tempo de ieium - i O}\ lOW.y) 
Tipo de alimentação 

_mmHg ( )DM:. _mgh/dl 

Banho com clorexidina 4% (implante) 
( )Slm ( i X ^ a o ( ) 
Higiene oral com clorexidina 0,12% (anestesia geral) 
( )Sim ( )Nao ( / > J A 
Tricotomia Hora: 
( )Sim ( )Nao ( (4NA 
Retirou adornos e/ou próteses 
(í>gSlm ( )Nâo ( )NA 
Usa marcapasso 
( )Slm (-A)Nao ( ) NA 
Termo de consentimento 
(íX)Slm ( )Não ( )NA 
1.2 Fez uso de profilaxia antes da cirurgia? 
( )Medicamentosa, tioras: 
( ) Mecânica ( í>C)Não 
1.3 Lateralldade? 
( )Direita ( A)Esquerda( )NA 
1.4 Alergias? 
( )Slm ( CK) Não 
QUAL: 

( )CD 
1.5 Porta exames? 
(Xjimpressos 
Avaliação pré anestésica? 
( )Sim ( y)Não ( )N/A(Urgência/Emergência) 
1.6 Administrado medicação pró anestésica? 
( )Sim ( ;<)Nâo ( )NA Hora: 
1.7 Transporte conforme protocolo? 
{cKjSim ( )Não 

Assinatura / o Coren 

2 - ANTES DA INDUÇÃO ANESTÉSICA 

2.1 Checagem de equipamentos 
C /)Carro de anestesia + Alarmes (V)Aspirador 
(iX )Oxigênio + Agentes Inalatórios 
{>/ )Bisturi elétrico (placa +cabo) 
( l/ÍRealizado desinfecção da sala, nDjQjJ 
( ^)Conferido esterilização das embalagens 
(l- jConfonme ( )Nao conforme ( )Ausente 
{ \ / )OPME ( \ / )Sim ( )Nao ( )NA 

2.2 Transposição do paciente 
( VTrava da mesa cirúrgica 
i{'\y )Maca e mesa nivelada 
2.3 Via aéria difícil Risco de Broncoaspiração 
( )Sim + Material Especifico ( (^Niâo 
2.4 Risco de perda sangüínea 
( )Sim (2 Acesso, intravenoso cailbrosos 
( V)Nâo 
( )Reserva de Hemocomponente 
( )Slm ( \,/)Não 

Jacelina Fai is t ino .z') 
Téc. de Enfermagem -

AssinaKPãi/Om^yiFgtoren ^ ' 

3 - ANTES DA INCISAO CIRÚRGICA 

3.1 Confirmar se toda equipe se apresentou pelo nome 
e função: ( l / )S lm ( )Não 
3.2 Antlbioticoprofilaxia feito (30/60rnm) antes da 
Incisâo?( V)Slm ( )Não Qual: 
3.2.1 Realizar repique (antibiótico) em cirurgia >3tis 
( )Slm (A/^Nâo 
3.3 Realizado antissepsia do campo operatórip  
("v/)Sim ( �)Não Com quê?: í Li'"^ 
3.4 Equipe médica conformou verbalmente 
( V)Paciente ( L')Procedlmento 
3.5) Imagem disponível ? 
( ^ ) S i m ( )Nâo ( )NA 
3.6 Uso seguro do Eletrocaltério, proximidade da placa 
á incisão: 
( )Coxa ( Panturrilha ; )Glúteo ( )NA 
(V )Direlto ( ) Esquerdo ( )Completa 
3.7 Materiais Solicitados e Dispcniveis: 
( V ) . Estimulador de Nervo Periférico 
( V ) Intensificador de Imagem 
( ) N / A'(Urgência / Emergência) 
3.8 - Exames protelados e devolvidos 
(V)S in l ( )Nâo ( )N / A 

Jucelina Faustino 
AssInaturèfeífeTOHji^^n 

4 - AO TÉ p*í5vr? mi^ié 
4.1 - Equipe conforma verbaJ:T. 
f V ) Nome do procedimento re;- . 
(' ) Peça cinjrgica corretament- : .- ficada 
( ) Repique antlblótlco-profilcii'-.'.. ^-'-ir.. (> 3hs) 
{ ' 3 Transporte do paciente ( em UÍÜCÜ) 
( ) Drenos, sondas e acessos plnçados e identificados 
4.2 - S S W 
PA ( W O ) X ( ) TAX ( ) O 
4.3 Destino 
( )URPA ( )APTO ( ) UTI 

Jucelina Faustino y,-) 
Téc de Enfermagem k � 

AssinatWéfTCÍflrf^^êoreni 



p[-ótese dentár ia : ( ) . S i m j ^ Não 

J^ jum; (Pc) Sinn_(_j_Não 

iiidSdiiríSiiSiiiJ^^^ 

l iso 

_<:=a: '^ 

Hospital Samaritano 

Sistematização da Assistência de Enfermagem 
loco Ci"<jrg!Cí 

REGISTRO: 
NUME: PAULO RCSEK n i A SALVIANO UE SOIJZA 
O K lòAM/iraa ( M A M MO 
MAK MARIA ALVES SALVIANO W i SOUZA 
CONVÊNIO: AUlUAPTO 
INTERNAÇÃO CIRÚRGICA DATA: 01/09/2017 

Paciente; 

Nome da Mae 

Data:_^/mLá&. 
Convênio: Jm"jÂ. 

Cirurgião: 'M33S3üE3yyyyy^-^ 
3- Cirurgião: 

A lesí. 

Cirurgia: 
Por igem: 

^jp^sMl!£l í l^- '^^Q ciRÚRqjgg 

deJv l l ed i cações^JJ^ 

mim^Mi^^^ss^^'^^^-^ 
FV-OLUÇÃO NÃ SALA CIRÚRGíCA 

t^piiçao uu r__ _____ _ - j2 yjas 3 Y ^ i ^ a s c/ i rngaçao 
� jndagem Vesicai: ( ) Sim ( Í^ -Não n° 

1" po: ( ) Demora ( ) Alivio 
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Estàldo Geral/ Nível de ConsciêsiiúS: 
(\)l:onsciente { ) Sedado { ) Outros, SSVV: PA: j 3 & / J ] g _ _ m m H g P:_ 

Hospi ta l Samar i tano 

Sistematização da Assistência de Enfermagem do Bl lm.@ -ZBTiaggxcQi 

REGISTRO 4672025 
NOME: PAUIXI ROSEM I I I A SAI.VIANO DE SOIKA 
D H IMM/191» ( ISAWIS) 
MAE: MARIA ALVES SALVIANO UE SOIJZA 
CONVÊNIO: AMIUAPTO 
INTERNAÇÃO CIRÚRGICA OATA: 01/08/2017 

Padente: 
Nome da Mãe: 

DBÍZ: ./_ 

Convênio: C\ pr?; í 

Cirurgião: jQvr° Q.-,-.^'rÃ'xrur j 

33 Cirurgião: j p . 

g ^ G # L i ' i # # . m : 
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Cirurgia: ' f i \ n â � yr, C O ^ f H ' oft' 

OFtgem: Qp í^y^ 

ADMISSÃO 
^edàpçSo do Padente: ( M Padente Interno ( ) Paciente Ambulatória! f } a m r i ^ B M í ) C5rur.gia de Urgência 

VerÍ6clise:( ) Sím (^) Não ( ) Periférico - MS ( ) Centrai 

^ j r pm SIP02:. f ry)% 

TRANS 
fmm, iim lÊ-rccís© e cardiovascular ~âriui de Contaminação:(>) l impa: epiderme, subcutâneo, múscwk^^aWêã^ 

( } Contaminada: cólon. reto e ânus, crâneo, { ) PotencWnwmtB O m S m m ^ % gMbiomtesAnal , 

resí Iratório, geni to-ur inár io. oculares e de vias biliares ( ) I n f e g t a d f e t e a M f f l g j p j g ^ p cSe mfecçao local 

P S çâo do Paciente no Trans-Operatór lo: Dorsal ( ) V e n t r a M » i ) Ginecológica 

CÕíim: ( ) Dorsal { ) Coluna Cervical ( ) Ombro { ) Tórax ( ) Outras:. 

Bis uri Elétrico; Slm ( ) Não Locat da Placa: Panturri lha Ç Iff&p&P&s&m 

Soluções Usada na Assepsia: ( ) PVPI Clorexidina ( ) Outros: 

Cat' st^res e Drenos: SVD n° ( ) 2 vias 

( ) 3 vias c/irr igação 

An1 sséptico i.fti!izado 

Ba!:io insuflado com m 

Pas{:;ado por: 

^ M Y i i a s : ( ) Traqueal ( ) Cística ( ) Local 

fípfi> de Anestesia: { ) Peridural ( ) Raque ( )Geral ^ Bloque*» de Mem. ;  

{ ) Sedação ( ) Local { ) Tubo Endot. Fio guia: ( ) S i m ( ) N ã o ( | f e 

~sêrifiços Requisitados: ( ) Banco de Sangue ( ) Radiologia ( } l3&am!&éslr& 

In t i rcorrêncías: ( ) Sim {->()Não Qual: 
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E:iqueta de identificação do paciente 

o presente Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou 

re|()onsável, quanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirúrgico ao qual será 

metido, complementando as informações prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e 

prdstadc 

me 

me do Médico: 

dores de serviços do Hospitai Samaritano em João Pessoa. ] } / / / 

do P a c i e n t e i T ^ . / / - / ^ ) f h S S ^ o X / i y 3 - / 0 ^ ^ / ^ ^ ^ ^ x R G : c W / < ^ < r ? / / / ^ 
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H o s p i t a l S a m a r i t a n o 

Termo de Consentimento Informado para Procedirnentos Cirúrgicos 

Paciente:f^,/v^ 3>/n/y)y/y>r7/^? j j j ^ 
' : 3\ 3 _ - t ^ i . f \ / r\ pv -1 -i � i^V' 

Nome da Mãeiff/nU/y/ /Ç S � /TÍCSJOJP^/ 

Cirurgião: if^rn . t ^ r ? . / / ^ ^ ^ ^ ^ 
Convênio: ^ r Y Y ) J . f I 2^ Cirurgião: 

J) 
D a t a ^ ^ j ^ 

Origem: 

Anest. 

Cirurgia: ^ 

Da a da realização: O / I / V 7 

ui informado que as avaliações e exames realizados revelaram alterações e diagnósticos de meu estado 
saúde, com indicação de realização do procedimento cirúrgico descrito acima. 

Recebi todas as informações necessárias quanto aos riscos, benefícios e alternativas do piocedimento 
posto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente. 
Compreendo que durante o procedimento poderão apresentar-se outras situações ainda não 

diagnosticadas, assim como poderão ocorrer situações imprevisíveis. Estou ciente que em procedmientos 
cdicos invasivos, como o proposto, podem ocorrer complicações gerais, inclusive risco de morte. 

,. :stou ciente de que para realizar o procedimento proposto, será necessário o emprego da anestesia, cujos 
métodos, as técnicas e os fármacos serão indicados pelo médico anestesiologista, estando também ciente dos 
riscos e benefícios e alternativa. 

\utorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue 
hemoderivados, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes 

dalciueles inicialmente propostos. 

Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames 
histopatológicos ou microbiológicos pertinentes. 

7. Confirmo que recebi explicações, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me 
foi concedido a oportunidade de anular ou questionar qualquer parágrafo, ou pnlaA : as com as quais não 
concordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realização do pro^gdirnepto proposto. 
Assinatura do paciente e/ou responsável: l l / D J l t ^ y^Z/Tx? / V%/ \yX2y-^yO^ 

João Pessoa,^/ de (3) ^ ú^-Yy^ 

ns :os 
I 

rec usa 

rmo de Responsabilidade Médica 
Declaro que esclareci ao paciente/responsável, sobre o procedimento cirúrgico proposto, resultados esperados, 

, alternativas previsíveis e intercorréncias inesperadas, bem como as conseqüências que poderão decorrer da 
J em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsável e acredito ter 
compreendido. Assumo a responsabilidade pela realização do procedimento cirúrgico a que será submetido. sico 

Assinatura do Médico: 

Jdpo Pessoa, de _de 

i 



Etiqueta de identificação do paciente 
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o DrT) . C R M : _ 5 a M ^ , ou 
médico cráenciado ao Hospital Samaritano a realiza; o procedimento de anestes^sedaçao 

para o procedimento: f ^ l j r? 3J/y? y/ ^ ^ x ^ ^ : ^ ^ 
g^^^g" a qual serei submetido Qm/2U/2:^y£j<- � 
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El 
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H o s p i t a l S a m a r i t a n o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para A n e s t ^ s i a e j e d a ç ã o 

Conveniá: ff^/Y 

^'""^'��y/y.nÁ.yyy/ r / y / ^ ^ ^ 

: me- �* H u a i a t - i ^ . t t - . : ^ f -^ . . 

. proposta desse procedimento anestésico/sedação possui benefícios, riscos, complicações potenciais e 
ultemativas que me foram explicadas claramente. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram 
relondidas satisfatoriamente. Entendo que não exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, 

; que serão realizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponíveis no hosp.ml em busca 

melhor resultado. ç - A 
Autorizo qualquer outro procedimento, exames, tratamento ou cirurgia, incluindo transfusão de 

-samgue e hemocomponentes, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados 
Lentes daqueles inicialmente propostos. Confirmo que recebi explicações, l i , compreendi e concordo 
:n os itens acima referidos, e que me foi dada a oportunidade de anular qualquer espaço em branco, 
avras ou parágrafos com o qual não concordasse. 

i.t^.^':^,;!:'^^ ^ , . 0 ^ 5 1 ^ : 2 ^ 
Data de n a s c . : G r a u de parentesco: g^y^V^-^ � 

i o P = « . ^ d . _ ^ ^ ^ ^ 

"Assinatura do Paciente / Responsável legal 

Preenchimento Obrigatório Médico 

, CRM , expliquei o 

procedimento de anestesia/sedação ao paciente anteriormente identificado, ou seu responsável, sobre os 
bLefícios, riscos e alternativas, tendo respondido e esclarecido todas as pergum.- \ rmuladas por ele. De 
acordo com meu entendimento, o paciente/responsável compreendeu tudo o que foi explicado. 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido desse paciente ou 
re Dresentante legal para a realização dos procedimentos propostos. 

Não foi possível a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar se de situação de 

EWnergência. 

ão Pessoa, de de 

Assinatura / Carimbo Médico 
(responsável pelo procedimento) 



PAULO ROBERTO ALVES SALVINO DE SOUZA 
CONVÉíMIO: AMIL ^ D A T A : 1/09/2017 63 

6 

fe.ntí J Ĵ amjJüaiiM 

PRESCRIÇAO MEDICA 
ITE^S MEDICAMENTOS - POSOLOGIA - VlA DE ADMINISTRAÇÃO HORÁRIOS 

DIETA LIVRE APQS RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA 
SORO RINGUER 1000 ML EV LENTO PARA MANTER VEIA 
CEFALOTINA IG + AD EV DE 6/6 HORAS o ^ r ^ 
TRAMAL SOMG EV DILUÍDO EM IOOML SF0,9% DE 8/8HS 
DIPIRONA 2G EV DILUÍDO DE 6/6 HS 

^ 

NAUSEDRON 4MG EV DILUÍDO DE 8/8HS SN aiH. 
CCGG E SSW 

K _9 
1( 

M 
13 
1̂  
15 
16 
17 
lí: 
IS' 
2C 

IMPBILIZAÇAQ 
EVOLUÇÃO yÓS-dPERATÓMA 

RECU 
IBNTE SUBMETIDO AO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO SEM INTERCORRÉNCIAS E ENCAMINHADO À 

ERAÇÃO. 

OâlüQlB-
Servidor da Farmácia 

Dr 

Farmacêutico 
l-líamCar,nká^p^raijmí'y 

'..üREW i"^^!^^ 

*F 
jll li a, 35, Bairro da Torre, João Pessoa/PB 
P: 58040-450. Tel: [83] 3048-2100 

y 

\y 
^ \ \ 
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CLIENTE: PAULO ROBERTO A. SALVIANO DE SOUZA 
MED. SOLIC: ANTONIO A. DE LACERDA 
DATA: 01/09/2017 CONVÊNIO: AMIL 

R A D g O S C O P I A ( A R C O C I R Ú R G I C O ) 

Procedimento cirúrgico realizado para acompanhamento de fixação metálica em fratura na Mão esquerda. 

OBS:. NÃO IMPRESSO 

"As Palavras de Deus são vida para 
os que as acham e saúde para o corpo'. 

PV;cap4. vs20-22(adaptado). 

S : r £ = S S S S = - — 
D Imagem - Diagnóstico por Imagem LTDA. 

CNPJ. 1 !i45i86/a)01.17, A. . Sintt J u l ã J J (Corredor Prindpal do HoiplttlM- Simaritmo). Torrí - Joio Patoa/PB 
CEP 58040.040, FONEJ-AX:(83)30212229 / E-mmU; d jin.gem^ni»U.co:n. 



maB#jmüRABIÃ 

1 6 JAN 2C;3 

EGEBir' 



D o c u n . 8 n l o s a a l d e n W i ' j B < i 5 ° , 

- O O - l 2 -

ORDEM BOS ADVOGADOS 
COi4 -IHÔ SECCIONAL DA PARAÍBA 

IDrNTIOADE DE ADVOGADO 

*C* f 

OIOGO mimt HiPOiíTO Í SÍIVA mmu 
l �. � I 

� : s * o 
'. "S- <o 

\ 1 e 

fH . t t< iC_ ' 

JOSE MARCCN'. MOREIRA „ ^ ^ . . ~ . 
RíSSELA 1ÍAJ.?« fiiFGüTO E JILVA BORe.aA 

jíf;' 

4AT(K*li5A3E 

AlAGOAGRÁKti-?S 
iü^ 

b.Ok P£ 8AStí»£«?0- ^ 

2.vmftiM r.:V-'L' 
' . « f # # ! 

. . . . . 

VTA £Cf£5ifiC.£ir 

^ 

' 

í � ;%rr 't. ĵ sŝ iÊ  
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO
DE SOUZA

SOMPO SEGUROS S/A

3180043079 Cabedelo Invalidez Permanente

21/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de escafoide esquerda, fratura de rádio esquerdo

Não há como definir ou predizer com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica, a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado à pericia médica para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insuscetíveis à
terapêutica nos moldes previsto pela legislação vigente

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO
DE SOUZA

SOMPO SEGUROS S/A

3180043079 Cabedelo Invalidez Permanente

21/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de escafoide esquerda, fratura de rádio esquerdo

Não há como definir ou predizer com acuracidade a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica, a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado à pericia médica para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insuscetíveis à
terapêutica nos moldes previsto pela legislação vigente

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO
DE SOUZA

SOMPO SEGUROS S/A

3180043079 Cabedelo Invalidez Permanente

21/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO E CABEÇA DO RÁDIO DIREITO.

 TRATAMENTO CIRÚRGICO OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS NO PUNHO ESQUERDO E TRATAMENTO
CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA NO COTOVELO DIREITO, FEZ FISIOTERAPIA.
HOUVE CONSOLIDAÇÃO DE AMBAS AS FRATURAS PORÉM APRESENTA LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E
DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO DIREITO.
Com sequela

02/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA NO PUNHO ESQUERDO , LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE
ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518

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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

PAULO ROBERTO ALVES SALVIANO
DE SOUZA

SOMPO SEGUROS S/A

3180043079 Cabedelo Invalidez Permanente

21/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO ESCAFOIDE ESQUERDO E CABEÇA DO RÁDIO DIREITO.

 TRATAMENTO CIRÚRGICO OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS NO PUNHO ESQUERDO E TRATAMENTO
CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA NO COTOVELO DIREITO, FEZ FISIOTERAPIA.
HOUVE CONSOLIDAÇÃO DE AMBAS AS FRATURAS PORÉM APRESENTA LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR E
DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO DIREITO.
Com sequela

02/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CICATRIZ CIRÚRGICA NO PUNHO ESQUERDO , LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE
ARTICULAR E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO PUNHO ESQUERDO E COTOVELO DIREITO.

Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518

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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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PODERES: 

Para requerer o Seguro DPVAT da vici,,, j / b e n c r i / . . u io ?avV^ %)%6^tD ^ u ^ S 

:^Sh^,:%vr,t:'iZz^-%^^^ 
acidente de trânsito, podendo o refei itlo [a] p r u . i rador (a) -
em nome do mesmo, bem como, requerer, e rel i r r i r docume, 
municipais, estaduais ou federais, ou órgãos pr . /udos, alén. . 
solicitar informações, tendo também puderes c:> ,.:cíficos par � 
pagamento e aviso de sinistro, em non:u da vit iu;: . uu benefici -

: : w _ & 6 s a _ _ W \ '^^-_de_ "OA/Jeigo _de 20 il 

' l ^ / / ^ Siçm :̂̂  
' sinatui ll ^ 

Jbo, 

OBS: Reconhecimento a firm;. da assinatun., | ,u, aulct^t cidade, aulO, 'II verdadeira. 

@ 
CARTÓRIO AZEVÊpO,.BASTOS ' " % a ^ N % ' ! " # ^ ^ ^ = ^ 1 

' kl PmiàÊm Epóác Ptuoi 1145. BJÉTO Do* Esaaw � Joãp Pf MnBfB � Cg SMTM» ̂  wjirrtdocarjt.-schf. Tgt: Fu: n u . M I j 

' ' xAitxÁitiaço po, autwiticidade a aaananjia de PAULO ROBERTO ALVES SAL VIATJO DE SOUZA \ 
yz.i iPi ' i .^auaS confere com o aadrlo regirtrado n e m eervanta, dou té. j 

\ Joto Paeao». 16 da Dezembro de 2017 \ 
Em T M P J - _ d» verdade. 
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