PROCURACAOQO PARTICULAR

OUTORGANTE:
L EoNARDO ARAUTo DA SiLva Lﬁ’luniw\& ns@uﬁ
& ey 7e
QE 0 30’40*{? SSDOLRN, upi wm A_domici £i9 0

PARAIBA L Cep 52360000,

OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB/PB 11.984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n°
032.976.134-08; com escritério profissional a rua I'rancisco
Almeida, n° 219, centro CEP: 58.840-000, Pombal = PB. Tele- |
fax: (83) 3431-1825 / Cel. (83) 9 9974-6390 (TIM) e (83) 9 |
8164-0979 (VIVO)

PODERES: Pelo presente instrumento de mandato, o(a) outorgante acima
qualificado(a), nomeia e constitui o outorgado seu bastante
procurador, com os mais amplos poderes, inclusive os gerais
para o foro, representa-lo em juizo ou fora dele, de acordo com o
estatuto da Advocacia — Lei 8.906/94, bem como perante
qualquer reparticio publica Federal, Estaduai ou Municipal
podendo dito procurador, com vistas ao cabal desempenho deste
mandato, tudo requerer € praticar, patrocinar a defesa dos
interesses do(a) outorgante como autor(a) ré(u), oponente,
assistente, ou de qualquer forma interessada, usar dos poderes
contidos na clausula “ad judicia”, mais os poderes especiais de
receber crta.gﬁo confessar, reoonhecer a procedenc:a do ped1do
ua.umg,u UCDABLLI 1Luu.ut.«lcu ayv U..IIQI.LU DUUIU v \.iuﬂ.l o Lu.uun. €L
aglo, acordar, discordar, arguir suspei¢des, excepcionar, prestar
caugdo, receber, dar quitacdo, firmar compromisso, pedir a
justiga gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia
economica (em conformidade com a norma do art. 105 do

KTr"Df‘i R‘l o ’P’ﬂ'_\imﬂﬂfﬂ f\rrxhnnr +f\l‘!\ = qnn'ﬂnas‘ atn ana oa fara
-~ 5% 855

necessario ao fiel e cabal desempenho do presente mandado,
dando tudo por firme e valioso.

Os poderes especificos acima outorgados poderfio ser
substabelecidos.

Pombal -PB, Jo de_ DC2Cm Ao de2017.

Litircntc Biagfr ds B

Outorgante
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JOSE PEREIRA DE ARALLID
SIT MIMDS, Bih - AREA BLRAL
MMOSO/ PBLER: S6EE0000 (AG-237)

Emissan: 231172017 Referencia: Nov/ 2017 ENERGISA PARARA - DIS TRIBLIDORA DEENERGIA 874
Classe/Subels, RESIDENGIAL f RESIDENCIAL MONGFASIC D Br2i0, Km2s- CrsloaRedertor- JofoPessoal PB: GERSHr 630

Roteis 13.243-801-3680  NF medidor 00008314408 CHRJ03.085 183/0001-40 InerBst. 160155230

helsFizcal ! Conta fe EnangiaElérica QO 22 468
__Gbd para Dib. Automitico: 00014540371

I Atmdmmﬁoaudi;m.ﬂlm 0800 083 01 96 Mme.mmgisa.mm br

"" R | Dataprevistada -
nta n |
| Conta referentea Apresenta;io préxima leitura CPF/ CNPJ/ RAN!
o Nov .‘ 201 ? 23!1 1 120‘1 7S 211212017 66%&1 536453
—iiinsg. E5ty
! UC (Unldidu Camumidarai. 5/1454037-1
e A e BN Canal rhoontato iy
_CCNWDBCALAD DA JUSTIGA ELEITORAL:
CADASTRC BIOMETRICE
AJUSTICAELEITORAL CONVOCAOS ELEMORES QUE AINDA
NAG FIZERAM © CADASTRAMENTO EIOMETRICD PARA QUE
FROCUREM G CARTORIO ELEITORAL OUPQSTC DE ATENDH-
MENTO MAKS PROMIO DA SUA PESIDENCIA, ATE 30711/2017
PORTANDO DCCUNENTC OFICIAL COMFOTO, COMPROVAN-
TEDERESD 0OS ULTIMEOS AMESES ETITULO ELETORAL,
SEHOUVER EMGASO DEDUVIOAS CONSLLTAR O SITE
Pt A ToE £B JS BR O LIBAR PARA O FONE 951211361
Anterior Atual Constante  C no  Dias
Data i.onun: Data Lcnun
it L BAG RN A e = il il
Damnnstmiivn
00l Desoigie " Quantidade Tonfac  Valir BaseCale Allg lcms(RS) BsseGale Fe(RE)  Colins{RS)
Tribiutos Tatal(R8] ICIBIRE) ICM5. . PislColine(RE) (1.0284%) 1215%)
0601 Consumoernldith SE.000 0732200 4246 ﬂi.ﬂﬁ 5 1081 4248 056 260
8801 Adic:S Vermeha 33 g8z . 100 388 0ps  Cos
LANGAMENTOS ESERVICOS
0804 JUROS OE MORA (0/2017 on4  0pd ©  DpY oo 0fO 00D
1805 MULTA 1012017 D95 0o0 @ ool odd Dob ogd
i N
L
i
CCI Codinoge Cisssfoagao doltemy TOTAL 473 4545
ia Gltimos meses (KWh) VENCIMENTD
10 30/11/2017 R$ 47 34
TS 'Histérico de Consumo (kWh)
LA 0 T, et e CEC s R 1N N [ s - S S - S - S [ 1

CulT Sewiy Agafl? JUAT duafli MeflT  Abi17 MadlT  FevilT Jan/17  Dezfle Movins

Total

Vot do EUSDRe! 21201 T RE1433
ATENCAO 2l . Faturas em atraso
e M VENCIMENTO  TOTALAPAGAR
Matriouls, 14540372017 30/1 1-!2017 R$ 47 34

000T0-4 4734 017-3 110

[
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Adminisiradoss do sewn oevAT

Ria de laneiro, 25 de Malo de 2018

Carta n°: 12872889
A/C: LEONARDO ARAUJO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180183403
Vitima: LEONARDO ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 15/11/2017

Cobertura: - INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMGRIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Infarmamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir;

Creditado: LEONARDO ARAUJO DA SILVA

N Valor: RS$ 3.375,00 _ ‘
g Banco: 001

3 Agéncia: 000002418-X

B Conta: 000010010870-9.

2 Tipo: CONTA POUPANGA

H

g' Memoéria de Cilculo:

(=)

g Multa: . R$ 0,00
§ Juros: R$ 0,00
:E" Total creditado: R$ 3.375,00
o

Dano Pessoal: Lestes de 6 drgios e estruturas crinio- -faciais, cursando com prejuizas

funclonais ndo compensivels, de ordem autondmica, respiratéria, cardlovascular, digestiva,

excretora au de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital

100%

Gradvac3o: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenlzar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA O percentual indicado equivale & perda funcional ou anatdmica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da |nden|zaqao por Invalidez Permanente.

Em caso de ddvida, entre em contato canosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 oy

através do nosso site www. seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 17385581 - Pag. 1




1 8/05/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

O Liber

. Adm-nlszwdom do Segm OFvAT

..__

Buscar no site
PONTOS DE
ATENDIMENTO CENTRO DE
A v SEGURO {/Pontos-de- DADOSE v SALA DE TRABALHE

COMPANHIA ~  DPVAT ~  Atendimento) ESTATISTICAS ~ IMPRENSA = CONOSCO ~  CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

l Nova Consuita ’

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sio encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentacgao é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacgdo
completa.

SINISTRO 3180183403 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA LEONARDO ARAUJO DA SILVA
COBERTURA Invalidez

'seguradoralider,com,br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao aspx?epfConsuitaPedido=700030384088&sinistroConsultaPedido=3180183
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, 18/05/2018 Seéguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
Sabemi Seguradora S/A-Filial Jodo Pessoa-PB

BENEFICIARIO LEONARDO ARAUJO DA SILVA

CPF/CNPJ: 70003038408

Posicdo em 18-05-2018 10:56:35

Seu pedido de indenizagdo estd em fase final de analise na Seguradora
Lider DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizac3o ser4 liberado. Volte
a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
21/05/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

Histdrico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
04/05/2018 Interrupg¢do de Prazo &
01/05/2018 Aviso de Sinistro K

ACESSIBILIDADE

@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)
A AAO

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-lnvalidez-
Permanente.aspx)

Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Num. 17385581 - Pag. 3




e .
_'_ ~—-.  HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
24 P RUAHORACIO NOBREGA, SIN - 3
.~ PATGS PARAIBA (83)3423-2741
Prontuario: 103424 santos Andrade FII1.~ Data/Hora 16/11/2017 12:13:06
Ocorréncia: URGENCIA — i C,,u;gﬂ“gﬁotab‘::- -;u-,
Servidor do Dr.: (— lrap J {4 )J J5
Paciente LEONARDO ARAUJO DA SILVA Idade:21 Sexo M
— Filiagdo
Pai: MARINALDO DE ARAUJO DINIZ °
Mae: MARIA DAS NEVES GOMES DA SILVA
— Endereco
Cidade PAULISTA - PB - 58860-000 - 2510907
Enderego: SITIO MIMOSO N.:
Bairro: ZONA RURAL
Naturalidade: GURRULHOS - SFP
Fone: (83)9913-6558
— Documentos
CNS: 200-6351-0598-0006
Identidade: 003304048
CPF:
‘ Reg. Nasc:
i~ Informagbes adicionais
. ~ ‘'ascimento  23/6/1996
i Cor: PARDA
| Estado Civik SOLTEIRO(A)
Profissao: MOTORISTA
Responsavel:  Wldet s //,(. Adeticr S Lo s o S Lalilde
ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoam antecedentes hereditarfos)
{1 "‘:_a_.u:\ (> ( Wy rv-l s“j ULof L ; /
LA = > N L Ca Dt A S :
Ry Atde g DA QA el s I
"—'::’.,—'u = _’, Lrj—"r'.a/:_ Y J..,li‘ 2 L L
EXAMES OBJETIVOS: {Inspegao geral, exame da regiZo afetada, exame dos diversos aperelhos) -
~ CWn Ro (Kuliphy (67
- Lisaa e CA Gr (0 :
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratarios)
DO G A Ak
Diagnostico: T s (> ﬁ/’f lds gl /{;1' /
! Motivo da Alta:
Resultado: ( )SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferido Em, / /
Recepcionista: RICARDO
.,"; J. Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:19 Num. 17385587 - Pég 1
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GOMERND DA PARAIBA — ——— ——— e T <
= HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO ;
SECRETARIA DE SAUDE . O%L
Hospital PATOS Enfermariz Leito N® Proniuirie
A
FOLHA DE Home 2 Itade Cor
ANESTESIA Lognaredo ;am QoA [RA |
Pressiio Arlagal s Resgiragso Tempsratura Paso ftura
Ay ™R 20 [ 8( { {
Tipe Sanguingo 1 L Hematas w%u | Hematseritn Gficemia Ursla Quiros
i 1
= VERPRONTUARIO
i Ap. Respiatonio : Asma
Ap. Circilaténio NDN Elet
Pl mﬁﬁi]ﬂUM Dntos Pescogo Ap. Urindric -
| Estodo Mentl CONSCIENTE Atzraxicos Corticoides Alergin [Hipuunsnm-
i
Disgndstico Pré-Operuidnd N ico | i
ﬁ_j‘ . e F}\\" "U}\_j,wL,Q O _w,{,l)’( Estsd Fia IRascn
l_:'\z_t’;f;é_‘;;:l":.;{ilcﬁlt:ifl.‘i Aplicadn és J [Eerl:u
3'*"%‘; gl A ' INDUCAO
iz “ H L 1 i : Batial i Tasse
), ] 1! 1 | i | " T
e 7
i § t’, A *C-a{-/lﬁ‘q Hausaas [ }bmltus
;‘, G e ":\\ e Outros,
] | 20 L1 14 L - HANGTEN‘;rM
i 280 - e Atropina 1mg Prostigmine 2mg
| & | 20 [ »
I 25 , o -  Cefazolina2g Dexamet. 8mg
1 w0 Plasil 10 mg Tenoxicam 20mg
| Y | i
— v ! saisli@irona 2g, Ondasgtrona 8mg -
: B0, porque?
! 7
- - DESPERTAR
> ma SO,
.Ohutr. 962 Excit.
Hause: / Vimiton g
- ] .
a‘n :hzim nag,
CONDIGOES . .
, 0 - )
e ike Propofol?}/~ mg + Succinilcolind ¥ mg + fentanil U—mcg + J%fﬂocumnioWg
RS i ol \

Anest. Geral: Pré-oxig.-Ind. venosa ¢/ IlJTcﬁ OTﬁE!‘i-Manut. Inalatéria ¢/ 02 + WCEm VCV
o= B ] A X Lo, b AR
o R WL T

3
3

Anestesisias A iy f_,__----""'_'--'

DR. TAVIO LEAL =
Obsatvactes LS _4.-/\\
P A R S e S s O] oY Cr TR S)ﬁ
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e 24
: : NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL . i .
o : ;
| L orandR Mool glon S lss
[%n o o iy B g oy ¢
{20 q S VS 24 oms, | 4035829
| SIRURGIA CIRURGIAC Vo 7
{'f"f'!:- canf  Cnuk ZoaeoNcs b Ko &

{AnESTESIA | ANESTESISTA _ L
¢ IKSTRUMENTADORA OATA oy 2 M g
s T4 [TO30A (T84 owm
; MATERIAL
{ QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
i 7X. de Instrumentador T~ | Equipo pioroe sangue A
] f\ TX. Capnégrafo 3 SEap SEF? 1. Q"(_‘G‘SE
i TX. Bomba de Infusao = | Luvas Est. p/ Procedimentos
{ TX. Aplicagao de Sangue | |LaminadeBisturi %)
X | T% Monitor Cardio-Respirador Sonda de Foley {1l :
TXK. de Laser Coletor de Urina
{ | TX. de Curative ‘| Seringa 1 ml
TX. de Instalagdo S. Vesical | seringa3mi
£ I | 7X Sala Seringa 5 m!
T | T Bistur Elétrico -, [ ] seringa 10 mi
; 1 | TX. Aspirador Elétrico | | seringa 20 mi
# | TX. Oximetro de Puiso {7] | Etetrodos desc.
neocain | Atadura de Crepom 10cm
[ |«metane 0 Ppiol Atadura de Crepom 20cm f
|| Oeeeeda®  1OCE T LA Atadura Gessada 10cm
| Cuelicin | |Sondauretral [ = {=
. (] | Geuulan NSO Q}Lt’::l"\_’@ Sonda Nesogastrica
1~ | Dorminid ’ Eter Sulfrico
| | | Fentanil 0,05mg Dreno Penrose
: Kilestesin a 5% Dreno Sucgao .
i inoval Dreno de Torax
Xilocaina a 2% > | Esparadrapo
Etodimidate Xilocaina Gel =
Ketalar ¢ | Alcool 70%
Pubicovaina 0,5% 4 | PVPI Tintura
Dimorf ¢ | Gases
= Lanexat 0,5ml Algodao Hidrofilo
- Nar.'‘n : Algodao Ortopédico
Forane Cidex
Sufenta Vaselina Estéril g
Diazepan [ | Agulha descartavel .
[\ | Agua destilada 10mi Pastilha de Formol
i Prostigmine Fio Cromado 0 cf agulha
i1 | Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha #
Adrenalina : Fio Cromado 1 ¢ agulha .
Efortil Fio Cromado 1 s/ aguiha ;
[ Gelslelina Sy C . 1o T - Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha
Distal Do oren el =onas Fio Cromado 2-0 s/ agulha
¥ | R o M A s Cat-gut simples 0 ¢/ agulha
{~ | Dipirona Cat-gut simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut simples 2-0 ¢/ agulha
ai“ Tilatit Cat-gut simples 2-0 s/ agulha
Amicacina 500mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
I Agulha de Raque Descartavel Cat-gut simples 3-0 c/ agutha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 0 sf agulha Polycot 2-0 ¢f agulha
Polycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha Prolene 2.0 o/ agulha
Prolene 0 ¢/ agutha I |\ X i 205
[
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12, GOVERNO DA PARAIBA 5 B
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE = m B
HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO HOSPITAL REGIONAL DE PATOS
UISICAO DE PARECER
NOME: 7 _ TR e
(Gopaee 0 ARAYS DA [iLLA
DACLINICA ___ Do Maa (0 ENFERMARIA i
A CLINICA { Ao O LolilA LEITO |
MOTIVO DA CONSULTA: (ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE OS QUAIS DESEJA OPINIAQ
ENUMERAR OS PRINCIPALS SINTOMAS DO ENFERMO)
|
(Rl ¢ Pinlits Crd-oa !
msAndradeFm-’i
~ " >
» & & M%— /
| (o ({7
DATA ASSINATURA n(nmm:o/ ONSULTANTE
PARECER:
Fotierte som gheixss yfptescelyes
/Lry'} (f mf’réf’}/ jf‘{ N c[ 2 A//’/”ﬁzf@)
V. Bl P
{i [C‘ 2 /L’ﬁ'f/?ﬁc:/ ( ;55 Fc: ?’54/’;,7
| F

| Listo Cirirdcs- '
JEis ¢ 1/ “f*"/"—'- gcf’f'kﬁﬂu‘(_c“ |

.-?’E.derraﬁ@
; w.,uoe catil
- ~f [~ 7 [ " rdictogis fCETOY

i DATA ASSINATURA DO MEDICO FSPECIALISTA

I""J" Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:19 Num. 17385587 - Pég. 5
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ke ;:r GCVERNO DA PARAIBA . . :;w:‘h‘“’“
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Santa Cecililac ¥
CENTRODEDIRGNOSTICO < Q

Paciente: LEONARDO ARAUJO DA SILVA
N° do Paciente: 17000230696
Data de Nascimento: 23/06/1996
Solicitante: Dr. José Herminio de Sousa Neto
Data do Exame: 15/11/2017
4 N° do Exame:
Procedéncia: Paciente Interno
- Sexo: M
Convénio:

s TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DO CRANIO

INDICAGAO CLINICA:
TCE.

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimacéo,
filtros e reconstrucbes especificas para. o segmento de interesse, sem a
administracdo endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

O parénquima cerebral apresenta forma, posigdo, dimensdes e densidade
usuais.

Sulcos entre os giros corticais, cissuras de Sylvius, sistema ventricular
supratentorial e cisternas da base de aspecto usual para a faixa etaria.

Estruturas da linha média centradas.

N3o ha evidéncias de lesdes focais detectaveis ao método na fossa posterior.
O IV ventriculo é tépico e tem dimensdes normais.

Auséncia de fraturas desalinhadas nos ossos da calota craniana.
CONCLUSAO:

Tomografia computadorizada cranio-encefélica sem alteragbes significativas.

Unidade 1: Rua Coronel Jodo Carneiro, 368 / Centro - Pombal - Pb Fone: (83) 3431-2020 / 9 9989-0097
Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n / Centro - Sao Bento - Pb Fone: (83) 3444-2946 / 9 9989-0237

Unidade 3: Av. Mancel Cavalcanti, 17 / Centro - Coremas - Pb Fone: (83) 9 9837-3284 /9 9619-0076
- Av Rio Branco, 629-A / Centro - Jardim de Piranhas - Pb Fone: (84) 9 9813-4546
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anta Cecilic

CENTRODEDRGOSTICO Q

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DA FACE |
INDICAGAO CLINICA:
TCE.
TECNICA:

z Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagao,
filtros e reconstrugdes especificas para o segmento de interesse, sem a
administragdo endovenosa do meio de coniraste.

RESULTADO:

Fraturas desalinhadas / cominutivas no seio maxilar esquerdo, estendendo-se
s para o assoalho da orbita e parede lateral, e ainda fraturas no arco zigomatico
esquerdo.

Extenso hematoma partes moles na hemiface a esquerda.

Hemossinus maxilar esquerdo.
Musculatura orbitaria extrinseca.

Discreto hematoma / borramento do espago extraconal inferior esquerdo, com
focos gasosos intra-orbitarios.

Discreto espessamento mucoso dos seios paranasais.

Obstrugdo dos infundibulos etmoidais, recessos esfeno-etmoidais e recesso
frontal esquerdo por material mucoso.

Septo nasal 6sseo desviado para a esquerda.

Infradesnivelamento da lamina crivosa em relagdo ao teto de entre 4 e 7 mm
(classificagao de Keros tipo ll).

Meatos médios e inferiores pérvios.
Cavum anatémico.

it

Assinado Eletronicamente por: Dra. Mariana Leite CRM 46369-MG | Médica-
radiologista RQE 35040-MG através de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda |
CRM ES-1964-55 em Laudo Radiolégico Criado em 15/11/2017 22:17:03 GMT
-3 (Brasilia Time)
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ser seguida. O relator se coloca do para

FSC
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Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n / Centro - Sao Bento - Pb Fone: (83) 3444-2946 / 9 9989-0237 Papel prodi
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

lﬂ‘ﬁ FICHA DE REGULAGAO MEDICA/ATENDIMENTO USB 12

SAPALY

192

- IDENTIFICAGAOIOCORRENCIA
NAJA H AL, L] PACIENTE/UISIARIO IDANE SFX0
/é»///)]?ﬁf‘,v Zv l 10 {0 .ﬂ:(uf;-‘l" ,L’p‘. e/t g L é | LEIM | )1
LOCAL DA OCORRENCIA BAIRAD MEDICO REGULADDR
() L
(V) TRANSFERENGIADE \\F [ VVous 100N S — lAmm'm:Al | IPM [ )RESGATE/BOMBEIROS ( |PRF { ) CPTRAN
DESTING: AN\ (7 LA 20f OUTRO B

QTA [ )NAD SE ENCONTRA ND LOCAL | ) RECUSOU ATENDIMENTD | | SOCORRIDD PELO BOMBEIRO | ) LOCAL NAQ ENCONTRADO
( JOBITONOLOCAL (| )OBITONO TRANSPORTE | ) CANCELADO | | OUTRO

MOTIVO DA ATIVACAD

Vpbocal g Cirsersyies Aol wentre = Lo
EXAME ESTADO INICIAL chiico [ onave mooerano | reve
. INSTAVEL ESTAVEL
{ JPALIDO ( )CIANOTICO [ |ICTERICO [ ) SUDOREICO  (§) CORADA
PELE { JUMIDA { )FRIA { ) PEGAGOSA SINAIS VITAIS E PARAMETROS EVOLUTIVOS
(#)NORMAL () BRADIPNEIA | ) TAQUIPNEIA | APNEIA ( | DISPNFIA 11ORA ot
VIAS | { |RESP RUIDOSA ( ) OBSTRUGAD ( JHEMOPTISE | ) TOSSF PRODUTIVA PAmmHg  [jgaxf «
AERE | VENTILAGAO: ( JESPONT. | | VENT ASSIST R lpm :
AUSC.PULM:{ )MV [ JRA- ( )CREPTOS ( )SIBILUS ( JRONCOS FC bpm el
(3] NORMOCADICO { ) BRADCADICO { ) TAQUICARDICO [ JHGNF [ ) BGHE SPO, % Gy
( 1PRECORDIALGIA | ) NORMOTENSO | JHIPOTENSO () HIPERTENSO T.'C _J" 3
CARDI | ( |PCR ( )EDEMA -LOCAL: " 2L
ENCH CAP:( )>25 { )«2§ HGT mgidi < -
CHOQUE: | )HIPOV | JANAFIL ( )SEPTICO ( |CARDIOG ECG
G
DIGES | (F)NORM ( |EPIGASTRALGIA [ |HDA { ) HEMATEMESTE ARGAR
ABDO | {s)NORM { | DISTENDIDO { ) DOLOROSO - LOCAL PROCEDIMENTOS REALIZADDS S
SR (A CONSCIENTE (%) ORIENTADO () CONFUSO | ) DESURIEN TANDO OXIGENIO fimin (| JCAT NASAL | JMR { )RVM
[ JMIDRIASE ( )MIOSE | JANISOCO ( JISOCORIGA ( ) DEFICIT MOTOR ASPIRACAO DE VWAA [ ) ELEVACAD DE DEC
| ) DEFICIT SENSITIVO { ) CONVULSAQ { IASPIRAGAGID 1 ELEVAY b
( ) CAN. OROFARINGEA | ML | JET [ )SNG ( )SVD
[ ) TRABALHO DE PARTO ( JABORTAMENTO [ | DOR PELVICA
GINEC | | ) MFTRORRAGIA ( ) NASCIM. [ )BOLSAROTA AVP ABOCATH N LOCAL:
CONTRAGOES/MIN: BCF:: {_JNORMOFO () HIPOFON | | cypaTivO: | )COMPR | JSMPLES | ) TORNIQUETE
QUEI l cAB | PEsc | TANT | TPos | PERI | Mso | mse | w0 | mie ||, } IMOBILIZAGAD - 1 OCAL | ) KED
— R ——}——— | | 1COLAR CERV. - TAM
i = — OUTROS =
]
I e — T ————
ANTECEDENTES: ( ) DIABETES ( JHAS ( ) CARDIOPATIA | ) TABAGISTA | JFTIISTA { ) ALERGIAS
MEDICAMENTOS EMUSO: B ANTECEDENTES FAMILIARES:
'3”5“‘\5'4&;‘;’__@_'&:?:"\. ——— —
. N SISTEMATIZACAQ DA ASS1S [ENCIA DE ENFERMAGEM
i o: (L) [ )Cap P intracraniana diminuida ) Comimicagio verbal Prej { ) Confy sguda [ )L [y
( ) Débito cardiaco diminuido () Desobstrucito Ineficaz de vias adreas () Disinfloxia atondmica () Dor agudn { ) Hiperte i) Hip r g da

pele prejudicada () Integridade tissular prejudicada | ®) Medo [ | Intoleriincia a atividade ) Mucosn oral projudicada (] Padido respiralono inelicar 1 )Risco de
Pertusio tissular corebral ineficar (| Perfusio tissular cardiopulnionar ineficar | ) Rigca de Perfusdo tiseilar gastrintestinal ineficar  { ) Risco de Perfusio tissulnr renal

ineficaz () Tormorreguingho Ineficar () Troca de gases § i { ) Venthng f projud { ) Volime de liquidos delicientes  { ) Volume de liguides
execessivo | ) Nausea (| | Retengho urindrta () Interagao social prejudicnda () ncontindnein intastinal | ) Eliminagio urlnntia projudicada | ) Constipacio
[ ) Outros:

Intarvengoes 227 gle, [‘c)y- 2P LE SR e S L S

Imph goes dn assist. | gito de I e Y N U VIR S R P lixsly , YO0 [T regsatrapte
I A\ ety _l-_f.;t' ——tr ‘l' (:'{l,q, el oLy A A (T A"y oty A Mpand ok
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TERAPEUTICA INSTITUIDA
REPOSIGAD VOLEMICA VOLUME MEDICAGOES POSOLOGIA VIA DE ADM HORARIO
SOLUCAD RINGER LACTATD N
SOLUGAO FISIOLOGICA 0.9%
SOLUGAD GLICOSADA 0,5%
OUTRO

(=]
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TERMO DE REGUSA

DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE ESTOU RECUSANDD © ATENDIMENTO DISPONIRILIZADO PELO SAMU / PAULISTA - PR NESTA OPORTUNIDANS
ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL RG

TESTEMUNHA 01 TESTEMUNHA 02

PERTENCE 5 NO PACIENTE

DESCRICAO:

NOME DO RECEPTOR FUNGAOQ

ASSINATURA DO RECEPTOR
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SAMU Goupvico de Atendimento Maovel de Urgéncia - Samu 192

192 Paulista-I'i3

PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDFE
RASE PAULISTA
SAMII 192

Relatorio de Transferéncia Inter-Hospitalar / Intermunicipal

o "y \ |
QOcorréncian®___ v Dhata: e 1. |) Hora: 077

° \ ¢ A a FI { I \ )
Nome da Vitima: ‘ o WAA AN f\‘( LA { 9 UNe - 1dadc /)
Evento: (/\ A Tranma: ( )y Clinico: ( y Obstétneo: ( ) Psiquidtrico: ( )

Oulros:

Procedimento | ")'.1 A g el l
Solicitantc (\ l \ (A An | E A
Destino H A oA (L1 -.! [ A V7 i d |

Contato

Circunstincia da Transferéncra

o Ao oo ““, "‘-‘\.-r‘,|1‘ LA {

Identifique guais as ineficiéncias deste Hospual para a manuten a0 da vida do pacient
| | v I

|
San if\mlmclf f m‘.\‘;‘
| EW‘?HU“ : Bm‘l\m.\g-m Acki N
’ ! gE 124
Procedimentos realizados l ‘;;g";%f‘mn » ‘
fl \ Lo el
| |
| lL

"“||." \ Ly . ( Vv
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Assinatura do paciente ou seu representante

e sjf";L".u‘r‘-'q‘f Uraufs do L luo

“  REQUERIMENTO N° / ‘ e f ot
—~— 37 DE PRONTUARIO
3 RADIOGRAFICO o 9
0 MEDICO Jé /" | <4
—<1 EX* ES COMPLEMENTARES / /

< . -
y dz Solicitaggo: &Fi/) + /4 .

, Prevista para Entrega: 30 DiAs UTEIS

Assinatura do Responsavel pela entrega

QL AA

Rua Horacio Nébrega, s/n — Bairro Belo Horizonte — Patos/PB.
CEP: 58.704-000 / CGC: 08.778.268/0023-76 / Tel: (83)3423-2741 / FAX (83)3423-2651
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" Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social
v " Delegacia Geral de Policia
3% Delegaciz Regional de Palicia Civil
18% Delegavia Seccional de Policia
: Deolegacia de Séo Berito
Fone (83) 3444-2804 Disque Deniincia 197

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1194/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do fato: 15/11/17 hora: 1Sh:00min .{1 , {;z»
Notificante: ~ LEONARDO  ARAUJO DA  SILVA,  alcufihag *TEO”,

Nacionalidade: brasileiro, solteiro, agricultor, naturalidade:
Guarulhos/SP, nascido em 23/06/1996, documento: RG no 003.304.048
SSPDS/RN, CPF no 700.030.384-08, filho(a) de Marinaldo de Aradijo
Diniz e de Maria das Neves Gomes da Silva, endereco: Sitio Mimoso,
Zona Rural de Paulista/Pb, referéncia: telefone para contate 83-
99313 6558. :

Sob a responsabilidade do(a) Bel({2): Homero Perazzo Filho

Vitima: . alcunha » ", Nacionalidade: ’

naturalidade: y idade: rkx nascido em
/ / ¢ cor/raga: **xx%**  pgtado Civil: EEEXRK A XA

Profissdo: ’ Escolaridade: kA kkohk documento: .

filiagdo: e de . enderego: Rua + referéncia:
« Tel/Cel:( ) 3

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, -apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE O NOTICIANTE INFORMA
QUE NA DATA ACIMA MENCIONADA O MESMO FESTAVA GUIANDO UMA
MOTOCICLETA MODELO HONDA NXR 160BROS, COR VERMELHA, FAB/MOD
2016/2016, PLACA QFQ 4427/PB, CHASSI 9C2KD0B810GR461723, QUANDO NAS
IMEDIAQ(-)ES DO TREVO DA CIDADE DE PAULISTA/PB 0O NOTICIANTE PERDEU O
CONTROLE . DA REFERIDA MOTCCICLETA VINDO A CAIR NO ASFALTO: QUE O
NOTICIANTE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL DE
PAULISTA/PB. Nada mais a consignar.

Sao Bento, 30 de Novembro de 2017. As 16:00 horas.

B - % Notificﬁte [} Testemunha Arrogada
/) ‘/b“_.-' .
. et

Agsinatura do Polici pelo registro

POLECAN D3R T
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DECLARACAO DE POBREZA

cuitor, CPF sob

Eu, LEONARDO ARAUJO DA SILVA, brasiieiro, soiteiro, agr 1 ,
| domiciliado no

0 n° 700.030.384-08 ¢ RG sob o n°. 003304048 SSDS/RN, residente € a
Sitio Mimoso, s/n, Zona Rurai, Mimoso, Paraiba, CEP 58860000, DECLARO, para
todos os fins de direito e sob as pénas da lei, que ndo tenho condigoes de arcar com as
despesas inerentes a0 presente processo, sem prejuizo do meu sustento € de minha
familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 ¢
seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de Processo Civil). Requeiro, ainda, que 0
beneficio abranja a todos os atos do processo.

~ Declaro, ainda, ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e criminais
(Art. 2° da supracitada Lei), caso o presente documento ndo porte a verdade.

\3 de julho de 2018,

‘
i
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INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
CNIS - Cadastro Nacional de Informagoes Sociais

PREVIDENCIA SOCIAL = =z .
Instituto Nacional do Seguro Social Extrato Previdenciario 24/10/2018 11:21:04

— ldentificagao do Filiado

NIT: 200.63910.59-9 CPF: 700.030.384-08 Nome: LEONARDO ARAUJO DA SILVA
Data de nascimento: 23/06/1996 Nome da mae: MARIA DAS NEVES GOMES DA SILVA

Nao foram encontradas Relagées Previdenciarias para o CPF informado.
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Vocé pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/central/autenticidade.html
com o codigo 1810247W8UJH89

O INSS podera rever a qualquer tempo as informagoes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99.

| "Bed - 8%/G8€/1 "WNN



S 3

b MINISTERIO DO TRABALHO } 2

CEEMPREGO " ) g

Scanned by CamScanner

Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:36 Num. 17385755 - Pag.
http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102415282765000000016928837
Numero do documento: 18102415282765000000016928837




Scanned by CamScanner

Num. 17385755 - Pag. 2




Scanned by CamScanner

Num. 17385755 - Péag. 3




C
Sequradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO
vinma LEOMANDO AAavfs pn /LUA
patapoacioenE_fS. 11 2917 cprpavitima _F00. 030. 334- 08
PORTADOR DA DOCUMENTACAO

QUALIFICAGAO DO PORTADOR (>4 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
aviimae (O ANNO  ANAU 1o _0p SiCVA
ENDEREGO DO PORTADOR __ D 712 mim Q€2

Ne _SJ/i~  COMPLEMENTO
cibape _ LAVLISTA UF

BAIRRO _Z. 2 v A lunal
&5 cep _S3. £L0-009

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

E-MAIL
M.

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

WOOnczmz._dm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

(ORIGINAL] ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

() BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAC DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

TELEFONE (£2) 9993 Y L33 2

() AUTORIZACAC DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COP1A DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

- J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

( JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

(' )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTICADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTOD REALIZADO (CGOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAC DA VITIMA {DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
[ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, CU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- INFORMACOES IMPORTANTES
+ MORTE = R$ 13.500,00
» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74.
= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZAGAQ

* O FRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO _
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE |
,/n.;._._u SAC DPVAT 0800 022 1204

J

~— PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA~,

DATA

DATA
IDENTIDADE NOME |
ASSINATURA ASSINATURA

Num. 17385906 - Péag. 1
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

u,_LEONANDO ANpy =+ fo 08 SILVA ’

RGne 002304 04¥ , data de expedicdo 03 / 0% /2073 Orgdo 5505/ M,

CPF n? $00.030. %4 - 0% , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | S)T10 mimos5o
Numero S Jias
Apto / Complemento
Bairro 2o NUNAL
Cidade fAULISTA
Estado ('/_(m NAiIpA
CEP SE.BL0-009
Telefone de Contato (53)999FY 6222 (8VFGE81UESF b
E-mail e

Por ser verdade, firmo-me.

)
Local e Data: (J%ULISJ”/:}-P/)I OU.12. 201}

Assinatura do Declarante:

.,"; 2y Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:38 Num. 17385906 - Pég. 2
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102415311499100000016928983
3 NUmero do documento: 18102415311499100000016928983




o i T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admimtors ackies ko Saques DIVAT

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

m. !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante | egal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necesséario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

{ Numero do Sinistro ou ASL ] rC_P? da Vitima i ) ] [Nome completo da vitima )
(300 030.384-08 Lcovanpa ANAVTS pp S)CVYA |
2 —
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZA(AO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completa CPF titular da conta ) Profissao
(DO ANV DA SV 302.03%0. 384- 08 | ACnicve 7o
Endmco v Numero, Complemento
SIT19 _mim 059 S/ —
Bairo Cida?; 7 Estad. CEPA
2oma  NVAAL Nuels TA (hnaipsh | 8. 860- 00
Email Telefone (DDD)
e
(81814883 41
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kcéu:)la do comprovante de residéncia do endereca Informado.

'd ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| RECUSO INFORMAR | | SEMRENDA 5< ATE R$ 1.000,00 (1 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 || R$ 7.001,00 ATE RS 10,000,00 [ | ACIMA DE RS 10.000,00
| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgao) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
|BRADESCO (237) [¥BANCO DO BRASIL (001) | | TAU (341) RANCO e
| |CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] ] ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO N NRO DV NRO oV NRO. v
2914 [x]({o.¢30 ][] i, I L]
[informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

(ae1STA '[75 . DY de modCwmn (B0 de Aof}

Local e Data

Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

Num. 17385906 - P4g. 3
http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/hstV|ew seam?x=181 0241 531 1499100000016928983
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu,_LCOMANNO AMpuge 0p SILUA , portador
da carteira de identidade n° _00 33 04 gU cspnsS [ Nm e
inscrito no CPF/MF sob o n° _100. O%0. 244 -0 F , residente e domiciliado
na Rua _S/7/o M imoSo : NI
Lo NUAAL , favdsta - PB, declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (lei n°
6.194/74), uma vez que:

(¥) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento
aanalise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da lei n"6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia
ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

__MM/ 2o Ll

Assmatura do declarante

conforme documento de identificacdo

;/jJM/L/s 14 - [P, _04 de_ petempbno  de20_|3
-. 1.'. _ .
a-"--qi:f;.li' Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:38 Num. 17385906 - Pag. 4
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_H’épﬁéuﬁ?mtmr IVA DO BRASIL i
3 GRANDE DO NORTE

I |l J*fﬁ? ssnneunune esrlno gmmm

RECTO 003,304,048 A YAV UUR
NOME s
LEONARDD 4RAUJD DA SILVA
FLIACGAD
WARTNALDO DE ARAUID DINIZ
WARIA DAS NEVES BOMES DA SILVA
NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTD
BUARULHOS SP 73/06/19%
soc.omGEM  CERT, DE NASCINENTD L-A-457 F-153 RE~367175

GUARULHOS SP-UNICO CARTORID
oe * 700,030, 384~-08

3 Numero do documento: 18102415311499100000016928983

(51

P MINISTERIO DA FAZENDA

‘_- Cadastro de Pessoas Fisicas

GOHPRO‘IN‘TE DE INSCRIGAQ
700. 030 384-08

LEONARDO ARAUJO DA SILVA

Naszimento
23/06/1996

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

CODIGO DE CONTROLE
6188.FE30.787C.491B

Aautenticicade desie Lomprovants devera
sef confirmada na Intemet, no enderego
www.receita. fazenda.gov.br
Cozrovante emifido pela
Secretana da Receita Federal do Brasil

#512:39:59 do ¢z 06/11/2010 (hora e data de Brasiia)

digito verficador: 00

'y Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:38
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102415311499100000016928983
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E.EONARDO ARAUJO DA SILVA |

I_D:;!ﬂ‘o‘ ,mTD.S ﬂ
[‘73’6‘ 030.384-08 |23/06/1996]
FAMCAD
§ 0 MARINALDO DE ARAUJO
SG g m DAS NEVES GOMES
B3 — DA SILVA
39 2
FERMESAD = CALHAR.
§§ e [ ———| -
5ﬂ [ oes ”-m ][ 16/02/2016 |
liarcle by cl il
———ERRE
IS% PESSOA, PB ](“8'975'57:017

00500657075
PB034250743

s e s ] PARAIBA [0 )

§ =
= o3
3 o
g o
g

—
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MARINALDO DE ARAUJO DING

Cot gamDih A;l;m;|l(\;.;)Oleolbll:;
Atendimento ao Cliente ENERGISA 0800 083 01 96 Acesse: www.energls:.cum.br

Data prevista da

Conta referente a Apresentacgao proxima leitura CPF/ CNPI/ RANI
Nov / 2017 23/11/2017 21/12/2017 26363798434
uc (Unidade Consumidora): 5/130521 4-7
Canal de contato
Anterior Atual Constante Consumo Dias
Data Leltura Data um!.nu
Demonstrativo
Nédia altimos meses (KWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
30/11/2017 R$ 50,94

Historico de Consumo (kwh)

£d0.f48f 77eb b781 296e 8d9d.d7f1 fdca

Indicadores de Qualidade * 1754 Ber
Limite de Tensdo
W)

Discriminacae

Limites
daANEEL APurde

Num. 17385906 - Pag. 7



RE REOUPO

~REPUBLICA FENERATIVA DO BRASIL ¢

L ‘*I‘.‘HNISHRIB I].QS CIDADES - 2 il Tr_,‘:”r\‘,érr_:i\f,km.}.;ﬁ RN CE
5 , DETRAN- P8 Y Y D12824406358
= ) BRT. 201622000069359
=3 E 1/ 0109437980-5 00760000000 | 2016
=
8 MARCOS DIOGO FRETITAS PEREIRA
www.dpvatsegurodotr: f
g DPVAT 0f
% 01823771483 QFQ4427/ PB
g
0 | NOVO - PB 9C2KDN810GR4A61 1723 4 2016 26/08/201
PAS/MOTOCICLE/NAO APLIC ALCO/GASOL 1 01823771483 ' QFO44217/PB
HONDA /NXR160 BROS ESDD 2016 | 2016 P 01094379805 HONDA/NXR160 BROS ESDD
2 /162 /CI PARTIC | VERMELHA R 2016 9 || 9C2KD0810GRA61723
 IPVA PAGO M 11/08/2016 ' TS
sl VU i ek ek ok Je sk ok ok dede ok ke ok
*kkkdkkk SEGURO PAGO 11/08/2016 ol SEGURO PAGO
A.F ADM DE CONC NACION HONDA LTDA 7 g 11/08/2016
] )
. i SEGURADORA LIDER AT
10349 J(\/OB/ZOLE} iR o
- 31054 31054-0947221-20160826 =
..: W _ 3
a-"--qi:f;.li' Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:38 Num. 17385906 - Pég. 8
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Declara¢édo do Proprietério do Veiculo

Eu, MARCOS DIOGO FREITAS PEREIRA, RG n® 003.291.793, data de
expedicdo 25/09/2010, Orgdo SESPDS/RN, portador do CPF ne®
018.237.714-83, com domicilio na cidade de Paulista, no Estado da Paraiba,
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Sitio Mimoso, n2 s/n, Zona Rural,
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima LEONARDO
ARAUJO DA SILVA, cujo o condutor era LEONARDO ARAUJO DA SILVA.

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA/NXR 160 BROS ESDD
Ano: 2016

Cor: VERMELHA

Placa: QFQ 4427/PB

Chassi: 9C2KD0810GR461723

Data do Acidente: 15/11/2017

Local e Data: PAULISTA-PB, 0b / /2 / 20173 .

N 7 £
WMo 7Lo> (-7(157(/;(9 4[717_«&'7\ \J’Z;jr,t't.c—

Assinatura do Declarante (R{ECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE)

/élﬂnflfrn/o g‘n{\u/lm aa M

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

omico

0,,5 mommenssmm

F// \\L Klll limom l m l Mu&::ﬂl\ W:.] o= s Mo
d l.k Pgenon 121
peconhece (FOR nU"IE.i?‘iF DADE)

NN D JE/ALMEIDA MTII
a0 orlp£f§3|zf.Epr.T nn H. 111? fl AFU l’-lh
e ”n-fp‘:_,pj,w,_ },_’:"-,:nn;a\‘ =5 qu:\oU“\ A
o RE R L L ) f A
0L - AR -2OTH “j‘.: E3‘3M5'1397 i
Consulte A Autencidade en. Vo pauista
hitps./iselodigl al;jpbjus b \% ralba &%
- HP > P2 e
selodlgmln'é C3é0l- Y M \"‘fyii,fﬂ‘,g"""'

#=ld Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 24/10/2018 15:34:38

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102415311499100000016928983
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Secretaria da *r

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

32 Delegacia Regional de Policia Civil

182 Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Sao Bento

Fone (83) 3444-2804 Disque Dentncia 197

GOVERNOQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1194/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO /

Data do fato: 15/11/17 hora: 19h:00min W, L
Notificante: LEONARDO ARAUJO DA  SILVA, alcuftha; -“LEO”,
Nacionalidade: brasileiro, solteiro, agricultor, naturalidade:

Guarulhos/SP, nascido em 23/06/1996, documento: RG n© 003.304.048
SSPDS/RN, CPF n° 700.030.384-08, filho(a) de Marinaldo de Araidjo
Diniz e de Maria das Neves Gomes da Silva, endereco: Sitio Mimoso,
Zona Rural de Paulista/Pb, referéncia: telefone para contato 83-
99913 6558.

. Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): Homero Perazzo Filho
Vitima: . alcunha Ly " Nacionalidade: g
naturalidade: 7 idade: Ak nascido em
/ o/ ¢ cor/raga: ‘****%xx  Estado Civil: *xxxxxax*x*,
Profissao: i Escolaridade: Tokkkkkok documento: 4
filiacao: e de , enderego: Rua , referéncia:

Tel/Cel: ( ) H

’

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE O NOTICIANTE INFORMA
QUE NA DATA ACIMA MENCIONADA O MESMO ESTAVA GUIANDO UMA
MOTOCICLETA MODELO HONDA NXR 160BROS, COR VERMELHA, FAB/MOD
2016/2016, PLACA QFQ 4427/PB, CHASSI 9C2KD0810GR461723, QUANDO NAS
IMEDIAQ@ES DO TREVO DA CIDADE DE PAULISTA/PB O NOTICIANTE PERDEU O
CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO A CAIR NO ASFALTO; QUE O
NOTICIANTE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA O HOSPITAL DE
. PAULISTA/PB. Nada mais a consignar.

Sao Bento, 30 de Novembro de 2017. As 16:00 horas.

Notificdrite [0 Testemunha Arrogada

/

BOLECAR DIREITO

“pelo registro
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