
Rio de Janeiro, 08 de Março de 2016

Carta n°: 8813865

A/C: IDALBERTO DE SOUZA LOPES

Sinistro: 3160176944
Vitima: IDALBERTO DE SOUZA LOPES
Data Acidente: 22/08/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: EXIGÃªNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/03/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 22/08/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrÃªncia
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2016

Carta n°: 9035191

A/C: IDALBERTO DE SOUZA LOPES

Sinistro: 3160176944 ASL-0128593/16

Vítima: IDALBERTO DE SOUZA LOPES

Data Acidente: 22/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2016

Carta n°: 9080512

A/C: IDALBERTO DE SOUZA LOPES

Sinistro: 3160176944 ASL-0128593/16

Vitima: IDALBERTO DE SOUZA LOPES

Data Acidente: 22/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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n i i i 
Ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO uuoc««,.» 

Seguradora Líder � DPVAT 

[. N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCAlDO PELA SEGURADORA 

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

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

indenização no banco. . 

EU, I r iaIhen4o de—DaoAa—k,opp5 _ _ _ , ^x-i rx-. ' 
PORTADORÍA) DO RG N° .^HZ* i Q ^ Í ^ ^ EXPEDIDO POR ^ ^ P / P h EM J J : / _ ü i / J J u L E 

CPF ©{S)@)©(1)Q)@©@-(Õ)Q /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO lY^ înfnnimWo 
E RENDA MENSAL DE RS 0 , O Q ( ' ) NA OUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA O T n e = S - r r o .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

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

r 

L 
Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos podem aparecer termos: - SALÁRIO, FUNCIONAL INSS, BOLSA FAMÍLIA, BOLSA ESCOLA, 

PREVIDÉNOA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR. ' % 

- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI. EPP, COMER ou LTDA 

normalmente ao final do nome do titular. 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vftima não for o titular; 
� Conta tipo FÁCIL e/ou com limite de movimentação financeira mensal; 
� Qualquer conta da CEF se não for apresentado algum documento do banco indicando que não existem quaisquer impedimentos para fins de 

depósito de indenização de DPVAT; 
� Para este banco (CER, a conta corrente pode ser identificada com cópia simoles rasurada de folha de cheque como comprovante de dados 

bancários do titular. 
� Conta bloqueada, inativa ou em proposta; 
. CPF do beneficiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.QOV.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que náo é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Conta não pertencente à vítima/beneficiário. 

� .í/' 
IMPORTANTEiTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos a mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

Os meios possíveis para identificar/verificar a documentação recebida na fase de regulação do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente 
regulador (seguradora ou reguladora). 

Os bancos BRADESCO, ITAÚ e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informações sob^i^pjg^MáaBkãWconta. \ conta empresa 
e/ou salário ou ainda inexistência da mesma. 

Os bancos BRADESCO e ITAÚ tém acordo junto à Seguradora Líder-DPVAT para abertura de conta POUP/^ÇApara fins de DPVAT sé|n ônus para o  
requerente. Carta de abertura disponível no endereço eletrônico: www.d pvatsea u rodotransito.com Jjr 

/" 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

\ y 

r \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, rfAÚ, BANCO DO BRASiL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)  

N" do BANCO 1 0 4 N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 0 - < ^ 0 N° da CONTA (com dígito, se existir) Q D O - ^ ^ - i Q " ^ . ^ - 1 

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

Qp^Pirv:^ PP). I 1 de "TAv^Pinn de J O f A j '^díL^Ao Jp ^nú2Ú LoQ.Pn, 

ÜOCALEDATA ASSINATURA00 BEI^ICIÁRIO 

<i> ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wyvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

7" 



c««« ícaiJõ̂ gcAf ÍSBIÍ 

AUTO-ATENDIMENTO - ag.cajaze iras 
DATA: 25/11/2015 
TERMINAL: 00401222 

HORA: 11:33:51 
CONTROLE: 004012220226 

COMPROVANTE PROVISÓRIO DE 
DEPÓSITO EM DINHEIRO 

CONTA CREDITADA: 
NOME: 

0040.013.00044943-1 
IDALBERTO DE SOUZA LOPES 

VALOR TOTAL EM DINHEIRO: 

NÚMERO DO ENVELOPE: 
NÜMERO DE CONTROLE: 

10,00 

0290163498 
329142645 

A confirmação do depósito se dará pelo 
lançamento do valor na conta do favorecido após 
a abertura do envelope e a verificação dos 

valores contidos. 

Informações, reclamações, sugestões e elogios 
SAC CAIXA: 0800-726 0101 

Ouvidoria da CAIXA: 0800-725 7474 
www.caixa.gov.br 



Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Polida 
3« Superintendênda Regtonan 
203 Delegacia Seccional de Pc 

2â DEIEGACIA DISrSrrAL DE CAIAZEIRAS - DPVAT 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POUCIAL N° 1242JlOlÇ-

aditamento 

INCIDÊNCIA: SINISTRO DE TRANSITO 
DATA DO EAIO: 22.08.2015 
DATA DE CONHECIMSIíTO EBV D E I ^ Q i - C I A : 

h o r á x i o i 0 7 1 i 0 0 m i i i . 
2 5 . 1 1 . 2 0 1 5 

^ J , 
^ s ^ ^ ^ ^ / y / ) 

" ^ ' ^ ^ ^ 

COMUNlCANTE: 

NOME: IDALBERTO DE SOUSA LOPES, SOLTEIRA, VEWDEDOR, NATURAL DE CAJAZEIRAS -PB, 
NASCIDO EH 22.01-1966, POIQ-AOQR DE RG 3.641.952 SSP/PB E CPF 054.672.754-03, 
FILHO (A) DE FRANCISCO LOPES DOS SANTOS E MARIA DE SOUZA LOPES, WA RUA TENENTE 
BARBOSA, 06, PIO X - CAJAZEIRAS - PB. 

VÍTIMA: O(A) PRÓPRIO(A) DECLARANTE. 

HISTÓRICO DO FATO 

0(a) n o t i f i c a n t e , após c i e n t i f i c a d o (a) daa penalidades cominadas ao A r t . 299 do 

CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia 22 de agosto de 2015, por v o l t a das 

07hOOmin., aproximadamente, conduzia o vei c u l o t i p o MOTOCICLETA HONDA NXR 150 BROS 

ES, ano fai./mod. 2013/2013, VEraytElHA, PLACA OFT 2719/PB, CBASSI9C2KD0550DR376768, 

RENAVAM 00568352610, MATRICULADA JUNTO AD DETRAN-FB EM NOME DE CAELOS ALBERTO DE 

SOÜZA LOPES, e ao passar por umas das ruas do b a i r r o onde reside. Pio X, nesta 

cidade de Cajazeiras, f o i surpreendido por um outro m o t o c i c l i s t a gue em seu vei c u l o 

veio a c o l i d i r no vei c u l o do declarante; QUE caiu ao solo e em seguida f o i socorrido 

pelo SAMU, ao Hospital Regional de Cajazeiras - HRC, onde recebeu os atendimentos 

de praxe, tendo s o f r i d o várias escoriações pelo corpo. QUE EM VIRTUDE DESTE FATO 

VEIO A ESTA DEI.EG3K:iA REGISTRAR OCORRBHCXA E PEDIR CEErXEÃO PARA FINS 

ADMINISTRATIVOS JUNTO AO SEGURO DFVAT. Seguindo determinação da p o r t a r i a n° 

352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina que os Boletins de Ocorrência sejam 

registradas em qualquer Delegacia deste Estado. Oedaroasstunif inteira rssponsabÜJdade civil 

e criminal pela dedaração que deu origem a este registro, ficando dente das penas cominadas no artigo nS 

299 do Código Penal Brasileiro. Nada mais a consignar. 

Cajazeiras, 07 de MARÇO de 2016. Às 07h29 horas. 

^ 
Jó/f/uífo Jp Si c;iVnp Âynf.A 

E Declarante Testemunha Arrogada 

Assinatura do Policial responsável pelo n 
Elisângela N. Dantas 

Matricula: 155.719-0 



, Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Delegacia Geral de Policia 
' Delegacia Regional de Polícia Civil 
20" Delegacia Seccional de Policia 
2 ' Delegacia Distrital de Cajazeiras 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

B O L E T I M DE OCORRÊNCIA P O L I C I A L N ° 1 2 4 2 / 2 0 1 5 

N a t u r e z a da o c o r r ê n c i a - SINISTRO DE TRANSITO 
Data do f a t o : 2 2 / 0 8 / 2 0 1 5 H o r á r i o : OlhOO, a p r o x i m a d a m e n t e 
PRESENTE O DEL. POL. MIROSLAV SOARES DE ALENCAR 

M , 
/ 

, ' , - 1 

NOTIFICANTE: IDALBERTO DE SOUSA LOPES, brasileiro, solteiro, vendedor, na tura l de Caiazeiras PB.  
nascido em 22.01.1986. filho de Francisco Lopes dos Santos e Maria de Souza Lopes, residente a Rua  
Tenente Barbosa. 06 - Pio X - Caiazeiras -PB. RG 3641952 SSP/PB. CPF 054.672.754-03. 

VÍTIMA: PRÓPRIO DECLARANTE 

HISTORICO DO FATO, 

O (a) n o t i f i c a n t e , depois de c i e n t i f i c a d o (a) das penal idades cominadas ao A r t . 299 do 

CPB, dec l a rou o SEGUINTE: QUE, na data de 22.08.2015, por volta das 07h00, aproximadamente, 

conduzia sua motocicleta HONDA NXR 150 BROS ES, ANO/MODELO 2013/2013, VERMELHA, PLACA OFY 

2719/PB, CHASSI 9C2KD0550DR376768, RENAVAM 00568352610, e ao passar por uma das ruas do bairro 

onde reside, Conjunto Pio X, foi surpreendido por u m outro motociclista que em seu veiculo veio a colidir no 

veiculo do declarante; QUE caiu ao solo e em seguida foi socorrido pelo SAMU, ao Hospital Regional de 

Cajazeiras, onde recebeu os atendimentos de praxe, tendo vár ias escoriações pelo corpo. QUE VEIO A ESTA 

DEPOL REGISTRAR OCORRÊNCIA E PEDIR CERTIDÃO. 

C a j a z e i r a s - PB, 25 de novembro de 2015 à s OShSOmin. 

'J^aiUíiü À ^ÕQAQ l �)^Q /L-Opp/^ 
� NotificãS^e r~l Testemunha 

Assinatura do P o l i c i a l responsável pelqf regis 
Elisângela Nascimento Dantas 

Mat. 155.719-0 



Certidão de Inexístânda de IML 

OECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, T d l ; ^ l h p r A J o f4g> f l n r ^ : ^ L j o p e ^ _ , portador da carteira de 

identidade ne y f y L j l Q . ^ O . e ifdcrito no CPF/MF sob o C ) ^ < i . K 1 - J .4n<W - O n 

residente e domiciliado na "l^OA ~T^Yi FS^f^kr^,:; .OR - P.r^ X � 

Cidade C , a ) a L 2 p ; n ; ^ ^ , Estado H ^ n T ) ' Kp^ , declaro, sob as penas da lei, que 

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

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

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

O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido não realiza pericias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

í ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

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

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

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

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § is do art. 3? da Lei n5 

6.194/74. 

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

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

conteúdo. 

X j7a!kuÍ'o Jç. í^õü^ú 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

c j y a ^ p . r ^ a s D h d f ^ J a n e i 6 e ] O I A 

Local e data 



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SAMU SERVIÇO DE .ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 192 � S i " ™ > - * - ^ 

192 CAJAZEIRAS o futuro flc faz agora. 

IDENTIFICAÇÃO / OCORRÊNCIA 
OCORRÊNCIA N" 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA 

USA /USB OÍL 

iS__ 
LOCAL DA OCORRÊNCIA 

HORA 

OJSiiZS OH 
PACIENTE / USUARIO 

ri>^L36ri^ j>G "'OSA t o p g ^ ' 
IDADE SEXO 

IDMASC. QPEM. 

T ( 5 " / ^ 6 J ^ 6 5.4(LBO^.4 
BAIRRO 

Mor^A^i/Jo 
APOIO LOCAL: � P M � R E S G A T E / BOMBEIROS QRESGATE / PRF Q c P T R A N QSTTRANS Q o U T R O : 

MEDICO REGULADOR 

D/ \& r3 L e K-5.StAf^n.vA 

QTA: � S O C O R R I D O POR TERCEIROS � R E C U S O U ATENDIMENTO � s o C O R R I D O PELO BOMBEIRO Q L O C A L N A O ENCONTRADO � o U T R O 

TIPO DE AGRAVO 
[^ACIDENTE DE TRANSITO �PEDIÁTRICO 

�AGRESSÃO �PSIQUIÁTRICO 

� C L Í N I C O � QUASE AFOGAMENTO / AFOGAMENTO 

� DESABAMENTO / SOTERRAMENTO riQUEDA METROS 

r~| ELETROCUSSÃO �QUEIMADURAS 

� F . A . B . � O U T R O S 

1 1 F.A.F. (P.A.F.) 

� OINECO-OBSTÉTRICO 

� LESÕES TÉRMICAS 

DESTINO DO PACIENTE: 
SERVIÇO MÉDICO: '_ 

ANTECEDENTES 
� A I D S � D O E N Ç A MENTAL 

�ALCOOLISMO ODOENÇA RENAL 

� AVC 1 1DROGA 

�CIRURGIAS REALIZADAS �HIPERTENSÃO ARTERIAL 

�CONVULSÕES [�INTERNAMENTOS ANTERIORES 

�D IABETES �MEDICAMENTOS 

� DOENÇA CARDÍACA [ TIPROBLEMAS RESPIRATÓRIOS 

� D O E N Ç A INFECTO-CONTAGIOSA 1 lOUTROS: 

.RESPONSÁVEL: 

MOTIVO DE TRANSPORTE 
� A P O I O DIAGNÓSTICO OSERVIÇO DE MAIOR COMPLEXIDADE 

�OUTRO: 

_FUNÇÃd c^y. 
�TRANSFERÊNCIA SIMPLES 

TRANSPORTE SECUNDÁRIO - DESTINO 
LOCAL: _RESPONSÂVEL: 

MATERIAL E MEDICAMENTO UTILIZADO: 
S í i L SOO i ^ L , .£ )^c /vQ/^4 0 1 AMp. 

DADOS VITAIS 

WAA:OLIVRE �OBSTRUlDA/RESPIRAÇÃO:^>30lrpm^<30lrpm/PULSO RADIAL: �Presente OAusente/P 

P.A.:^2-0 X FC: TEMP .mg/dl - E. Com a: _SpO2s/02: 

90mm Hg �<90mm Hg 

^ Ü ^ J L So02c/02: "C - GLICEMIA 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: 
�Ans iedade � c a p a c i d a d e Adaplaliva Inlracraniana Diminuída � c o m u n i c a ç ã o Ve*al Prejudicada � c o n f u s â o Aguda �Deambu laçâo Prejudicada � o e b l . o 

Cardíaca Diminuído �Desobst rução Ineficaz das WAA �o i s re f l ex ia Au.ônoma � o o r A g u d a QHIpenermia QHipertemiia � i m e g r i d a d e da Pela Prejudicada 

� integridade Ussular Prejudicada ^ M e d o � in to lerânc ia a Atividade � M u c o s a Oral Prejudicada OPadrâo Respiratório Ineficaz QPer fusâo T,ssular 

Cerebral Ineficaz OPer fusâo Tissular Cardiopulmonar Ineficaz � P e r f u s â o T,ssular Gastrintestinal Ineficaz Q Periusâo Tissular Renal Ineficaz �Temxxregu laçâo 

ineficaz � i r o c a de Gazes Prejudicada � v e n t i l a ç ã o Espontânea Prejudicada � v o l u m e de Líquidos Defidentes � v o l u m e Excessivo de Líquidos Q N â u s e a 

� Retenção Urinâria � Percepção Sensorial Perturbada � Percepção Soclal Prejudicada � incont inência intestinal � Eliminação Urinâria Prejudicada OconsUpaçâo 

I I Outros 

EVOLUÇÃO DO ENFERMEIRO: 
l-^-grrA^^ D e .pg /uo; ' -p 6 y / L , C^^^i 'CC CAxi—C 

Op<c&vu7-M2,c7 . >qpA.fcsG,^/\ y<s^c^r^-^a 6vM m c a c^^w no^^srvc) 
6 fW^6"/V6- pcKL ^ ^)<^IXP-C4 ILé~id i^Z^-Oi:J:> j C y v ^ - Q g ^ T ^ a ^ ^ / í K j ^ 6 -

^E.^\AX^ /a-D /T/-/)^/^. � <_ ^ 

fn,A-rvriA 

>^ /^-r^C -zy/Qy-yç^ yg^T- /^ 

^ y ^ ^ ^ J ^ ^ ^ j ^ g 



í ^w / -v i_ iA \y«w n r \ i iw i / ^ rv i« 

VIAS AÉREAS VENTILAÇÃO CIRCULAÇÃO AVAL. NEUROLÓGICA 

^ P É R V I A S 

RESP. RUIDOSA 

OBSTRUÇÃO PARCIAL 

� OBSTRUÇÃO TOTAL 

^ E U P N É I A 

/ Q DISPNÉIA 
� BRADPNÉIA 

Q TAQUIPNÉIA 
� APNÉIA 

EXPANSIBILIDADE 

M NORMAL 

^SUPERFICIAL 
� REGULAR 

� IRREGULAR 

M U R M Ú R I O S VESICULARES 

� NORMAL 

� DIMINUÍDO � D � S 

� A U S E N T E � D � E 

� H I P E R T I M P A N I S M O 

� MACICEZ 

PULSO 

g ] NORMAL 

� FINO 

� CHEIO 

� RITMICO 

� ARRITMICO 

� AUSENTE 

PERFUSAO 
� NORMAL 

� RETARDADA 

� AUSENTE 

CONSCIENTE 

INCONSCIENTE 

ORIENTADO 

DESORIENTADO 

AGITAÇÃO 

SONOLÈNCIA 

TORPOR 

COMA 

CONVULSÃO 

RIGIDEZ 

PERDA OE MASSA ENCEFÁLICA 

� RINORRAGIA Q D � s 

� OTORRAGIA � D � E 

� RINORRÉIA Q D � E 

� OTORRÉIA QD [JE 

PUPILAS 

� MIOSE 

� MIDRlASE 

F̂OTORREAGENTES 

� NAO FOTORREAGENTES 

� ANISOCORIA Q D � s 

E.C.G. 
� NORMAL OALTERADO ^ N Ã O REALIZADO 

EXAME GINECO-OBSTÉTRICO 
� A B O R T A M E N T O � H E M O R R A G I A VAGINAL 

� O U T R O S : 

O N O R M A L , SEMANAS O T R A B A L H O DE PARTO 

DIAGNÓSTICOS E PROCEDIMENTOS 

DIAGNÓSTICOS 

A j .-^ . A ^ - - r̂ .. 
PROCEDIMENTOS 

ODESOBSTRUÇÃO VIASAÉREAS OlNTUBAÇÃO NASO/OROTRAQUEAL QCÂNULA OROFAÍNGENA OCRICOTIREIDOSTOMIA 

OVENTILAÇAO MECÂNICA (MANUAL - "AMBU") �RESPIRADOR �INALAÇÃO DE OXIGÊNIO (02) �DRENAGEM TORÁCICA 

� M A S S A G E M CARDÍACA EXTERNA �DESFIBRILAÇÃO / CARDIOVERSÃO �CONTROLE DE HEMORRAGIA ^CURATIVO 

^ P U N Ç Ã O VENOSA � S O N D A GÁSTRICA � S O N D A VERSICAL �SEDAÇÃO ^ IMOBIL IZAÇÃO DE MEMBROS j ^ O L A R CERVICAL 

� T A L A S / TRAÇÃO OOROTRAOUEAL � O U T R O S 

INTERVENÇÕES: 

EVOLUÇÃO CLÍNICA / INTERCORRENCIAS (MÉDICOS) 

ENCAMINHAMENTO 

� L I B E R A D O APÓS ATENDIMENTO O^ECUSA O ATENDIMENTO OÔBITO NO LOCAL OEBITO DURANTE O ATENDIMENTO 

� ÓBITO DURANTE O TRANSPORTE 

POSIÇÃO DE TRANSPORTE 

� DECÚBITO DORSAL � � E C Ú B I T O LATERAL ^DECÚBITO VENTRAL �SENTADO ^ELEVAÇÃO DE CABECEIRAS (CABEÇA) 

RECUSA 

1- NOME: RG.: 

2- NOME: . RG.: 

IDENTiFICAÇÃO DA EQUIF^^í 

MÉDICO: 

Médi 

CRM: CARIMBO/ASS. : 



comprovante oe resitjencia 

/ 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. Trl?ilhgn-lo> c)p ^ n o ^ a L ^pe°) 

RG ng . ^ n ^ I , data de expedição Órgão 5 = l P / P h , 

CPF 0 ^ 4 . 6 7 3 . 1 5 4 - 0 ^ . venho perante a este instrumento declarar que não 

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

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

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) 1i%n ^?T>PSÍ^'='^ 
Número 0^ 
Apto / Complemento j 

Bairro í V ^ ; ^ V 

Cidade r^Aja^eina^s 
Estado T ^ n a r k a 

1 CEP 759(0 nn non 
1 Telefone de Contato C<R̂ Qa , ^ ' U ^ / q 4 M - M G G j -
1 E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Locai e Data:Ca|^einF',°> - Pfi 1 ^ rleJl:)viA: nn> cje ^UIR . 

Assinatura do Declarante: VI X^^níloulo J? 2fiü^ ]M. 



I D A L B E R T O DO SOUSA LOPES � � 
ROA TÈN BARBOSA. 06 � PIO X 
CAJAZBRAS/PBCEP;5amü000(AG J15) � '' ' - �� 

ENERÜISAPARtiBA. DISTRiBUlDÜRí.DE ENERGIA S/A 

N«m=diclar O O O O S m m g , . ^ E m « ^ ia /0 (Mü l6 NoisF«al/Çün,a*En«omEie»,:íN-«. 2>»9,f. 

C6dlji>par«Otbll<iAiilom»ll:o:0001714ÍS10 

Atendimento ao Cliente ENERGISA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Acesse: www.energisa .com.br 

?bea.8074.Sc2:Mcl3,j53e S3ü5 5413 OOdc 

Conta referente a 

Jun/2015 

Apresentação 

29/06/2015 

CDC (Código d o C o n s u m i d o r ) : 5 / 1 7 1 4 7 8 1 -O 

Canal de contato 
pTRABALHO INFANTIL, OBXfifí DE ESTUDAR É UM DOS 

Data prevista da 
próxima, leitura 

27/07/2015 

CPF/CNPJ/ RANI 

8167276103 

Faturas em atraso 

03708/3015 
06/05/3015 

38.31 
17.08 

Histórico de Consurno 
(kWh) 

Cálculo de consumo 
Anterior fiitual Constante 

Di t» LaIrura D i t * Ld i tu r i 

37/05/15 317 29/08/15 307 l 

Consumo Dlas 

Dtt fcr lg io 

Consumo em kvuh 

Adíc B-Vermelha 

Demonstrativo 
Quantidado 

60 Q.3705i5 

IMPOSTOS E ENCARGOS 

PIS 

COFINS 

CONTRIBUIÇÃO ILUM PUBUCA 

ICI.tS (Basê dê Calculo R í 38.33 lAIiquoia 35.00%) 

Vi lor (RS) 

32.77 

3.30 

0,17 

2,20 

B.26 

9.59 

tóai/!5 

Abr/IS 

Mar/15 

Fev/15 

51 

Bl 

58 

79 

VENCIMENTO 

06/07/2015 

Indicadores de Qualidade /̂̂ ois-cajazeiras 

Apurado 

Medij üüt. üUirriús meses 

62 kWh 

Limites 
da ANEEL 

Limite de Tensão 
M 

DIC MENSAI 
OlC TRIMESTRAL 
OICANIML 
FICWSNSAL 
FICIRIMESTRU 
FICANIML 
OMIC 
DICRI 

8,30 
1251 
35.08 
3.70 
7.35 

11.70 
3.71 

12.32 

n.oo 

0.00 

o.oo 

NÜMiríAL 

COUTRAI/UJA 
LIMITEINFERIOR 
IIMITE SUPE.RIOR 

301 

TOTALAPAGAR 

R$ 44.58 

Olscrlmtnac&o V i l í r 

(RSl 
Tt 

Servigas tíè Dfi! oa Enêiuisa/P3 
Compra tíe Energia 
SeiviçüneTfansinjisdú 
Encargos Selonae 
Imposlos DtrettK e Encaigüi 
Ouiros SerwçtB 

10.30 
12.60 
0.67 
3.30 

18.51 
0.00 

35.11 
28.36 

1.95 
5.18 

11,53 
Ü.ÜO 

Toai 44.(9 100.00 

ATENÇÃO 
|Rel4/í015)RS 13.16 

^ ^ ã ^ ^ S E S S : , . 
, *� '"""^ ^ '��"^'"âo em oroâos Oí proteç so ao cred.to no caso i i rnSGin-.plemenio 



^OíJPfOvanle de resrdônaa 

§ 

#1 

CTCBECIFEPEJPAPUO 

MAURICEUO MACAIRO DA SlLVA 

R JOSE RODOVALHO ALENCAR 331 

CASA CENTRO 

58900 - 000 CAJAZEIRAS PB 

Atendimento Claro - Liaue 1052. 
Auto-Atendimento - Lioue '�1052# 

Na Web - www.daro.com.bf/minhaclaro 
visito nosso sile: v.v .cla*o.comj)r 

Data de Vendmento: 28/09/15 - Data de Postagem: 11/09/15 

7211343575111540000001081230110915 

Número d o seu Claro 

83 99415 5835 

Período de Uso 

de 02/08/2015 a 01/09/2015 

Vencimento 

28/09/2015 

Tota l a Pagar 

RS 31,90 

Valor Daao na última conta: RS 31.90 

( Veia aqui o que está sendo cobrado . . , ' : ^ g í W " \ 



arcul., SUSEP 445,12 

DECLARAÇÃO 
Circuiar Susep rr 44S/12 = Preven#@ à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n*> 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envol\^das no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de 
identificação pessoal, infomnações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensai, além da respectiva documentação comprobatória. 

A reojsa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do %guro DPVAT. 
contudo, por detemninação da referida Circular, es/ta recusa é passível de 
comunicado ao COAP. 

* Superintendênda de Segums Prí\/ados - SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capUalização e /Bsssguro. 
' Conseltio de Controle de Atividades Financeiras - CO/»F. órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, íem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
exeminer e identifícar as oconéncias suspeites de. aMdades llídlas previstes na Lei n" 
9.613/98. 

Pelo exposto . e u % . o n i r ^ l / ^ M a - A N D A?̂  I . ̂  

RG n»_2ilILLfí^ expedido oor ^ p / p P , 

portador(a) do 

, em 

/ / CPF/CNPJ n° m^í. 

na qualidade de pn}aiFador(a}/intermedtário(a) do benefidário fa^ LrlT^Hnpn-in 

r)e .^n^r gT, L x > p e ^ do sinistro de DPVAT da natureza T-r^nal.cígj 

da vítima Tr l ;^ ) hf^n-ln. CÍP c^Jlw vgPi L )opp-^ , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n= 445/12,dedaro as infomnações solicitadas: 

Profissão: Renda Men^i : R$ 

DocumenhM comprobatórios:. 

Aimêî  /4 _ r 
ASSINATURA-PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

PÚjgjna 1 de Anotações Rápidas 



doproprietário dovelWo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

y^ \ h\\ \ 
Eu. l antros HI bpr^-ir> c\p . 

^ \ 
A L j r , p p = ) Axg^r 

RG n ° D Q ^ Q ^ Q i . data de expedição 3 6 / { 2 l 2 0 0 j 

Óraão f Í F ) P / P P ) . portador do CPF n» O A ^ . S ? " ! ! 0 4 ^ ^ - 9 9 com 

.5^11. na ^ de £ 

I ^ P r & r hP) . onde 

a i a i s i o a ^ 

� 
no Estado de 

resido 

nrénpn-Je TS^nh^^iA 
complemento "R" Y 

na (Rua/Avenida/Estrada) 

n° OP � 
_, declaro, sob as penas da Lei. que o veículo abaixo 

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

vítima Xdíp^lVvn^n dp ^Ír^y-Jà L r t p f ^ . cujo o condutor era 

Tr ) . l h .n4n de 5 . ) ^ ^ 
dr 

h^pr^ t> 

Veículo: UoivJDPi/WXR 15o BR05 € 5 
Modelo: ;iOl3 
Ano:3oiò 
P l a c a : 0 r y 2 T l Q / P 5 
Chassi: qC lKD0õS)pD^õ l6 l6% 
Data do Acidente; 23 O S - ^ 0 ( 5 
Locai e Data: Capi^.nA^ -Vh J/fSÁo f)p\^vÁ^rs^ AP 

f.i, p 0 

Assinatura do Declarante 

%^ y^lÁ^flo Jp ^úU^n Lgçy-i-
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 

^SEGUKOS 

Q B # ' 

CARTÓRIO DE 1° OFICIO "DIMAS ANDRIOLA" 
«ílconAiço |POH AU'1'I!!I'1'1Ü 
SOUZA LOPES. Em t a i t 
CAJAZEIRAS -Paraíba, 2" 

a firma de:—IDUBEMO 
dade. DOU FÉ. 

^̂ Ĵ.P?.!°-̂ ."..Í:°̂ !̂ °̂ 

9/201 

«WonAeço (POR AUTERTICIDUI 
OE SOUZA LOPES. Em t e i t 
v t . CAJAZEIRAS -Pa ra íba , 26/09/2015. 

SIA 
=4" 

Silo DIglUI d, flioilBie^o ̂ 0 ^õmil B-ACEf ei7-9PVI 
Condri Oi didoi do tto tm httpi://ttlodlflltil.6pbjui.br 

EMOLUM. Rt-. 7,75 FARPENRt:0,23 FÊPJ Rí: 0,23 

StIo Olgttil dt f1ietlB»^o l'lp?Íomi] 
Confira oi dadot do ato tm httpaJ/ttlodlglttl.tlpb.Juilbr 

EMOLUM. Rl: 7,75 FARPENRI:0,23 FEPJ RI:0,23 

firma deTeXBLag ALBBBfo 

da. verdade. DOU 

^JS^^^SANORtOL*. 1 

4 f fe 



' ! \ 03;oo 

\ 

Documentação módico HospiUilar 

ESI ADO DA PARAÍB 
SECRETARIADESAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO A M B U L A r O R I A L 

.«.««(VmTERlklS - MEDICAIVIENTOS E OUTROS 

So ^ 

' - ^ ^ E ^ r ^ & ^ Ü T ^ f ^ / ; u " 
3. m 

iVP ^ 

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO - UPS 
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS 
CÓDIGO DO CNES: 2613476 CNPJ: 08.778.268/0020-23 
ENDER.EÇO: TABELIÃO ANTÔNIO HOLANDA, S/N 
MUNlCÍPtO: CAJ/VZEIRAS ESTADO: PARAÍBA UF: 25 

NOME: bA^^^W^ 
PROFISSÃO: ÁU(h/i^ 

PACIEN' 
DW SEXO: IDADE: "^T 

y ^ f ^ ^^f^^^'ot,nsrÍ£íf'.:±Í 
/ ç g - e . - ^ / / z ^ c ^ ^ ^ y g z t ^ e P K ^ ^ 

i o i %CARÃVER DO ATENDIIV!ENTO 
[ ] 01 - ELETI V d s a 
I' ]02-URGÊNCr ' 
í ] 03 - A C I D E N T M ^ O C A L DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 
f ] 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA 0 TRABALHO 
[ ] 05 - OUTROS TIPOS DE LESÔES E ENVENENAMENTO POR AGENTES 

QUÍMICOS OU FÍSICOS 

PROFlSSAO: 

ENDEREÇO 

MUNICÍPIO: Op&^c.ÇxL^:^ 

^bLmm w.^m'&^m&"'"' 

ESTADO 

CÓDIGO DO MU-NICiPIO: 3 3 ^ CNS: ^.Lk, lM DIAGNOSTICO: 

1 DATA DO NASCIMENTOS a- ^ I f í ^ DATA DO ATENDIMENTO: ^2.0^ f S 

% f 

SSVV 

PESO: AI.TURA: TEMP: 

f 
\ ANAMNESE E XAME FISflCaiSUiVÍARIO)^ 

vyL/í —- oC- tP«-J « i u .̂.ar- ^ Z _ K W a ^ = ^ 

ÍL õtJ.L.. -K r )-
»-v<3 ,.. JUL O O ^ M . - ^ a - ' - / - ^ — ^ V u ^ t ^ - ^ Çj^JM-T..^ 

(í̂SLÂw&À̂*-̂' 5̂ ^ / - - ^ ^ ^ /̂̂ yo SJlw c 
^ 6:/^—^r4X)jUauc,&a -— ^ v ^ . w ^ y::0ijjfi . lisJ/ij 

' . y V ( T T T T r j ^ 
.̂ - " - ^ j - ^ — ov>-...o-o-y � j — t j . W ) liJ w—̂  , 

^ r~r7^. 

p-

Í.9.-J) 

"^iLíSiíJ^f.J^ 

C / C f ^ . ^ 0 - ^ , x x f 

y.y 
j 

S^yJ ' i... < : . ^ J ^ � > P-O^gyw, ?A-.: 

j . ^ ü l u ^ . j ^ A( (-(^1 f G 

CID-IO 
MEDICAÇÃO 

PRESCRITA 

[ 1 APLICADA 

ENCA MINHAMENTO: 
[ I OBSERVAÇÃO I ] RESIDÊNCIA 
[ ] INTERNAÇÃO [ | OUTRO HOSPITAL 
I 1 ÓBITO I ] OUTROS 

SERVIÇOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO 

i - i 
k_ 

.^^iinpfo tn^übk mí:A^fcoom-^^^f^^^ 
RESULTADOS 

-iHfi^AQi^:?, iist^Ci q Ofíao k ü 5 , 1 ^ # e Wecmje ^ ò ^ ^ h W r "̂ A.S.S.DOU K VISOU TÉCNICO 

&?i#:C!.. Le(Kí%)W? 9 ^A(r^ ̂ r , ^wpw/ «íD vly'foa^). 
f - y — — . — , — . ....„.._„:^__L^_™ „ . 

� ;. . , . ...a \ c vf-üT,/ t.-: J.vir,,̂  I 

CNS 

/ 

CBO 

ASS/ÓO PACIENTE/ACOMPANHANTE OU RESPONSÁVEL !oU POLEGAR DIREIT 

\ 
CRM 

iX 

� carimho A.S.S. IX) liKVISOU AOMINISTRATIVO - tnrlml! 

ciá'ir j inp.AL i,:.ii 3531 ��:4-



^̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^B^^^^^^^^ 
^ 
^B^^^^^^Bi^^^^ 

^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 0 ^ 0 ^ 

.̂̂  
^^0^0^^^^^^^^^ 

.... ,, -,^ile-. '^^-
- ( lAíM' OÓ.íOCblÍRO DVÍÀSCÓCÉLCS .dAyÀLCÂNTE 

'Mò iWis -� oà.'!ÇllK'PEFI»WElO;#lÍ:|G4̂ g,'-,' 
"' ' '&;_À'SflN^Ty.RÁPPÓrRÉfpR 

LEI N^7.Í16 DÈ 20/08/83 

ü::.̂ -- . ... -': 

$2,m4l6 98( 
OATA OE NASCIMENTO 

PoPJÍfJíl 

� O O l 2 

de IdepS^^I 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ l ^ ^ ^ ^ ^ O U ^ ^ ^ ^ U ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . 

ô ^̂ ^̂ ^̂ ô̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^o^oi^ i^^oi^o^^^ 

. I^^I^^^^O0^^I^.I^^N^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^ 

^ 

á 
^ 'f̂  W: 

Oy5VDIdliN30l 30 OiNaWViHVdiO 
V3WI1N3I3 VüpOd 30 OiniliSNI 

vonand vòwanoas.va \/iavi3M33s 

v8|vavd va oav.is3 
IISVWE 00 VAIÍVÜ3Q3 J V 3 n 8 n d 3 y " " ^ X # ^ ^ % ^ ^ ^ ^ A 

oyõvaJtmauí aa sujiVAOsdwoo VTO3 smms oanyA 

986WI.0/ZZ 
oi!íaaipsgiH , . 

saaoi vznos aa oi^aa^vai 
(imu 

zo-^srzL2'P^o 
omm 

OyÒiyOSNI 303.iNVAOydW00 
SEOisy seossod ap OJisepea 

� � leJSpaj 

�S VaN3WdV0Oia3iS!NIW 



^ ^ ^ ^ . ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ . 1 ^ ^ : ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ y 

...íí-ih - M acKjWi. Uí*"* ^ 
^ 

^ 
i::^ 

^ 2 ^^^. : 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂̂ .̂ ^^ .̂.̂ .̂ —^ -̂̂ ^^^^^^^^^^ 
^^ . . ^^^^^^^^^^^^ .^^ 

^^^^^^^B^^ I ^B^ 

.̂ .̂  ^ ^̂^̂^ ^ 

^̂ B̂  

1 ^ ^ ^ 
. ^ . ^ ^ 1 ^ ^ . .^^^^^ ^ B 

^^..^^ 
^ B.^ 

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

^ ^ ^ B ^ 

^ 
L ^ 

: 

^̂ ^Bŷ ^̂ ^̂ ^̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
CD ^^^^^...^^^ ^ ^ ^ ^^^^ 
1 ^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^.^^^^^^^^^^^^^^^^^.^^^^^ 

^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂̂ ^ 



I ^ ^ ^ ^ ^ ^ J ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ O ^ i B ^ 5 ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ 2 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ l ^ P8 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ .^^^.^^^.^.^'^^^^^^^^^^^^^^^^ ^.^^^ ' ^ ^ - NOME 

P 

u 
'i 

C A R I E S ' í>I.BEsfe Oí Í ^ Í S I.OPSS 

c p r ' CNPJ ~ 

3 r ^9 
2 I : i-^:—. . _ . ..--
4 C J l ^ L A O ^ A N T / Ü F — -rrr-CHASSI, 

- 1 — P L A C A — ; 

I 1 #"^2 719/PB 

ã^^^^ .̂̂ %@Q'̂ '̂̂ ^E!iZÍ̂ Z^ 

I 

i 

«g^g iaas ieaas&i iGaaggK;*^^ ' ^ ' — t - ^ 
P B N 2 0 1 1 7 5 3 3 3 ç á b 2 #LHET^DE SEGURO DPVAT ; 

. 
ESTE é O SEU E I L W E D S " S | 0 U ^ DPMT 

�Ts\r„%6EYWtóTÍni° 
w w w . d p v a t s e g u r o d o t r a n s i i o . c o m . b r 

SAC DPVAT 0800 022 1204 
y 

P 
U 
Vi 
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i 
TERMO DE SOLICITAÇÃO 

Eu, X r / ; ^ I K p o J r ) (^e. f ^ . g A [ j o p p - . , 

braslleiro(a). Estado Civil: I P ; rvn profissão: ? V-nriprír) n 

CPF: ?hZV-q) RG: ^ r ) 4 l Q % SSP/ P B . residente na 

Tpn FS^nLo^P 

, n9: 0 ^ . bairro: Xi cidade: (^A\a^e ' ioã^ UF: . 

Venho através de o presente documento solicitar os bons préstimos de 

Vossa Senhoria, no sentido de realizar gestões administrativas que 

possibilitem que minha perícia médica seja elaborada nesta cidade 

(CAJAZEIRAS-PB'), haja vista o custo de deslocamento ser muito baixo. 

Certo de atendido agradeço antecipadamente. 

yik̂ Jn À Ay/ 
t y _ ' ^ 

SOLICITANDO 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

IDALBERTO DE SOUZA LOPES Sabemi Seguradora S/A

3160176944 Cajazeiras Invalidez Permanente

22/08/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/05/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Trauma em tornozelo direito

Tratamento conservador

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

PAULA SEROA DA MOTTA SOUTO SOARES

52-90632-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
IDALBERTO DE SOUZA LOPES Sabemi Seguradora S/A
3160176944 Cajazeiras Invalidez Permanente

22/08/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FERIDA CORTO CONTUSA NO TORNOZELO DIREITO. (REFERE FERIDA NO TÓRAX SEM REGISTRO NOS
DOCUMENTOS MÉDICOS)

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM SUTURA DO FERIMENTO SOB ANESTESIA LOCAL E
IMOBILIZAÇÃO, REFERE QUE FEZ SESSÕES DE FISIOTERAPIA PARA REABILITAÇÃO E USO DE MEDICAÇÕES.

Sem sequela

07/05/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME APRESENTA LESÃO CICATRICIAL EM REGIÃO DE LINHA AXILAR ANTERIOR A DIREITA NA ALTURA DO
MAMILO DE CERCA DE 2CM DIÂMETRO. CICATRIZ COMPATÍVEL COM HISTORIA E FICHA DE ATENDIMENTO EM
REGIÃO INFRAMALEOLAR LATERAL DIREITA JÁ CICATRIZADA SEM SINAIS DE INFECÇÃO ATIVA. SEM ALTERAÇÕES
FUNCIONAIS

Médico examinador: Jamacir Ferreira Moreira

CRM do médico: 8344

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

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE Gestão de Saúde Ltda.

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Mome: U r i ^ l l - ^ n l - » ^ ^ r ^» A J jnpp- i 
Nacionalidade: . t^ras, U ; n n 

Civili ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 1 ^ 
iden^dade:^^^^^^^ 
C P ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 
P îiof̂ 88ão: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
E o d a ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ OUTORGADO: 

M o m e : ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ c^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Nacionalidade:^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

,CMI: ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
idanddade:^^^^^^^ 
C P F : m ^ 
Profissão: A t ^ ^ o r t o n nn - 1 T 
Endereço: ^ Jo-^^ Pc^t^, I Kn lercan .^ ̂  I . ( .̂ -sa C ,en4nL-̂  - K ^ y o ^ c ^ - V3 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e con^tuo meubasbmte 

procurador o outoigado adma quaTtficado. a quen confio poderes e^)«àais|»ra 

repiesentaiHnepefantea SEGURADORA UDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e «jas nMpMtiv^ consordadas, afim de encaminhar o pedido de 

indenização referente ao S^uro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para sesinar, enviar e/ou rsquererquatequer doaimentos neoes^osjunto as 

seguradoras cónsorciadas, induindo receber informaçõe sobre perída médica e 

solidtar reagendamaito. podendo 8ut)stat>et«:er e praticar, enfim, todos (K atos 

dKÜrdtopennitidos para o fiei e peferto cumprimaiío deste mandato, afim de r»|uerer â  

indeniza^ do S^uro Otv^atõrio-DPVAT para 

G a l kg^rx^o d e 1 r^g>-s : 

C^p;ei /^-PP) .D y . ^ ^ i r ^ 3niR 
^ ^ LooA edata 

V- jJJl)(,-^0 Jc J^OÜ^ L'pO 
JJ: 

Asdrktura doOutoigante 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): IDALBERTO DE SOUZA LOPES   Sinistro: 3160176944   Data: 22/08/2015

Endereço do(a) Examinado(a): TENENTE BARBOSA, 06 - PIO X - Cajazeiras - PB - CEP 58900-000                 

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 3041952                   

Data local do exame: [ 07/05/2016 ] Cajazeiras                   [ 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)

FERIDA CORTO CONTUSA NO TORNOZELO DIREITO. (REFERE FERIDA NO TÓRAX SEM REGISTRO NOS DOCUMENTOS
MÉDICOS). AO EXAME APRESENTA LESÃO CICATRICIAL EM REGIÃO DE LINHA AXILAR ANTERIOR A DIREITA NA ALTURA DO
MAMILO DE CERCA DE 2CM DIÂMETRO. CICATRIZ COMPATÍVEL COM HISTORIA E FICHA DE ATENDIMENTO EM REGIÃO
INFRAMALEOLAR LATERAL DIREITA JÁ CICATRIZADA SEM SINAIS DE INFECÇÃO ATIVA. SEM ALTERAÇÕES FUNCIONAIS

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.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM SUTURA DO FERIMENTO SOB ANESTESIA LOCAL E
IMOBILIZAÇÃO, REFERE QUE FEZ SESSÕES DE FISIOTERAPIA PARA REABILITAÇÃO E USO DE MEDICAÇÕES.

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

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe 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

( X ) "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):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 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.

Jamacir Ferreira Moreira - CRM: 8344 - PB


