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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2017
Carta n®: 10911266

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170229204 ASL-0158479/17

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO
Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n°: 10923685

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro: 3170229204 ASL-0158479/17
Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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

ATENCAO:

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2017
Cartan®: 11173319

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170229204 ASL-0158479/17

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO
Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Recebemos em 06/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2017
Carta n®: 11341954

A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170229204 ASL-0158479/17

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO
Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Recebemos em 13/07/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 06/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ADICARLOS CASSIMIRO
Sinistro: 3170229204

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO
Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170229204 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12034430
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Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2017

Cartan®: 12115108
A/C: ADICARLOS CASSIMIRO

N2 Sinistro: 3170229204

Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO
Data do Acidente: 06/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADICARLOS CASSIMIRO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000094431-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170229204 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADICARLOS CASSIMIRO Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do fémur esquerdo diafise.

Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz cirlrgica na coxa esquerda, claudicacdo da marcha, hipotrofia muscular da coxa
médico pericial: esquerda, limitagdo de mobilidade articular do joelho esquerdo e deficit de forca motora do membro inferior
esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlirgico osteossintese com placa e parafusos, fez fisioterapia, resultados insatisfatérios.
N&o houve complicagdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitagdao funcional moderada do MIE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/12/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A470 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 02/02/201"

>> NAC HA LANCAMENTGS PARA O PERICDO |  EXTRATO DE POUPANC?
PAG: 003

AG: 1033 CRUZ DAS ARMAS OPER: 013 CONTA: 94.431-3

PERIODO: 01122016 ATE: 02022017 CPF: 050.541.074-21

NOME: ADICARLOS CASSIMIRO VLR.BLQ.JUD. : e

DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDDO
SALDO EM 01/02/2017 RS o AA
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE  F7 VOLTAR PAG.
F3 RETORNAR F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINALIZA

Date: 02/02/2017 Time: 13:34:28
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£ara mais esclarecimentos, acesse o site MEpyfawww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0360 4221204 ou DROG 0221204
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: INFOR MM:DES PARA PREENCHIME NTC'

E necessdrio o preenchimenta cnmpletc de thDS &5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REFRESEMTAMTE LEGAL,
sam rasuras, para correta andlise do seuw pedido de indenizagdo. Dados incompletos ewinco ﬂed?gﬂ banco de creditar

n pagamenta. S;&BEW sr u'Ll

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar rbgularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o credite de indenizagaeireembolss.

E obrigatirio Representante Legal para:

7 0 BOV I
Beneficiario entre @ a 15 anos (pai, mae, tutor} ou a Incapaz com curador. O formdlario dever eenchido com os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tuter ou Curader). Apenas o Representante Legar reCisa @%ﬁrmulérm [ne campa 2-

| “Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 & 17 anos - Mecezsario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Eegal” [Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario gque o formulario seja assinada pelo menar de
idade (no campo 1 "hssmatura dD Beneficiario”) e seu Represcntants Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).
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Aty _Conmurming HI0. 541 04D 3 Stpunorca
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Declaru:r su:ub as ponas da lei o para Ans de prova de residéncia jurlo a Segquradora Lider — DPYAT, residir no endereqo aorma. Segue, arm anexn,
. copia do comprovante de residéncia do enderego informadao,
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| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i

TE RLCUSO I DRGSR _ i SENREMDA 1 ATE B% 1.000.00° 1 RS 1.007,00 ATE HS 3.000,20
RS 3.001,00 ATE RS 500,00 I RS 5.001,00 ATE RS 700000 | . R5 Y0100 ATE RS 1000000 | ACSMA BE K% 12.000,00
| CONTA POUMPANGA {Sorcnte 2ara o bancos zbap. Assirale ama opgaa) CGNT-R CORRENTE (todos os bancos)
. . S BANCO
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Declaro que o dados bancarios sac de minha titulfaridade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo &
Sequradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizagac do Sequre DPVAT mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, recanheco & dou plena guitagdo de valar indenizado.

593 SFepen AV demtrervrlw dedni)
Local e Data

e B Vs iy P o

Campo 'l - Assinatura do Beneficiirio Camoo 2 - Assinatura da Representance Legal

FaPPF.OOL %001 ,2017
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1* Euperiniendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
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CERTLIFICO, em razdo de meu oficio e a tequeriments verhal de. pessua intaressada, o [Erﬂgnm de
Ocemréocia Policial N°Q019%.01.2817.1.00.420, cujo tcor agora passo a rranscrever na infepra; A'{s_]_ﬂﬁ Jymra;
do dia 31 de janeiro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, c nesta Delegacia Especializada
de Acidenies de Veicules da Capital, sub responsabilidade do(a} Telegado(a) de Palicia Civit Franvisen
Deusdedit Leitdo Filho, comigs, Escrivio de Palicia do seu cargo, ao final assinado, comparecen Adicarlos
Cassimire, CPF n” 090.541.074-21, nacionalidade brasilcira, cstado civil solteira(a), idenlidade de génaro
masculino. profissdo Servente de Pedreiro, filho(a) de Maria do Socorrs Cassimiro Gomes, natural de Jodn
Pussca/FB, pascide(a) em 13/01/1990 (27 anos de idade), residente e domicilizdo(a) nofa) B, Cigueira Campuos,
M 391, bairro Cruz das Armmas, indo como ponto de referéncia Por Teas da Matemnidade Frei Damiin, no
vidade ds Jodo PessoaTR, telefonels) para contate {83) 98622-2613.

Dadoes dofs) Falbes:

Local: Proximo Ao Treva Moiel, Jodo Pessow/PH, hairre Rangel; Tipa do Local: viaflocal de acesso pablico
(rua, praga, clg); Data/Hora; 054816 20300, Tipificagio: LESAC ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOL O SEGUINTE:

QUE, no dia 06/08/16, por volia das 21:30h, gquarndno condurzin a matocicleta de marca Y AMARA/FACTOR
YDBR 125K, cor vermelha, ang 201 1/2012, da placa OFB-1319% PR, chass n" 9C6KE L S20C0077960, regisirada
ern nome de Marcelo Gomes de Limna Dioniz, pela Rua S0 Geraldo, ne Bairme do Range!, nesia cidade de Jodo
Pussouw/FB, ap desviar de um veicufo que obstruiu sua passagem, o notificante perdeu o contrale de diregdo
cainde 20 solo, ¢ que em decorréneia desse fato weio a sofrer fratura diafizdria do fémuor esquerdn, sendo
conduzidn ag Hospital de Emergéneia e Trauma Senador Homberte Luzena, onde s¢ submeteu 2 procedimenlos
médicos.

Sendo o que bavia a constar. cienhficade ofa) declarante das imphcagdes legais conlidas no Arhgo
299 do Codigo Penal Brusileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cerlidio. A referida é
verdade, [oo fé,

Jodo Pessoa/PD, 31 de janeira de 2017,

uarta Féfin

. da Pl CrAl
3 13588t 2 ]
gl LAditanls (aryemie
CARLD‘? :‘hhTDNIO DUART[' FFLD{ ATMCARLOS CASSIMIRO
Uscrwnu de Policia Moticiante
i

Brogpdimenta Pelicial; 0D 182,07, 3057,1.00.420
i Tal
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DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML™ ™

Eu, |\ AdwcesnPo . Do ) , portador da
carteira de identidade n® _3%%g. J<ce inscrito no CPF sob o n® 090, 34,0842/
residente e domiciliado na _{<ue Gp s ga e, Q:Lm%-;&—:; A= I Cku.{jj
el v A _ , Cidade o _@—‘&Q’__,
Estado (%bgd'}x ", declaro, sob as penas da lei,.que eiﬁnpossihilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) N&o hé estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao reaiiza
pericias para fins de prova do Sequro DPVAT, ou

(4 O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a8 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

It

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Sequro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguimente a
andlise da minha documentacdo sem & apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliag8o da existéncia e aferigdo do grau da
"lesdo, ou lesBes, para os fins do §1° do art, 30 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que @ autorizacdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacas medica ou rendncia ao

direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.
: o

MM_‘} Cm Asg on Sl
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagda

P (“ .
A f,{!!_ﬂfﬂ} 2 la /{-".:r-_--..-'-’..-l-.'-n.-‘::l «de 7ot M
EE; Local e data_, . .=4
g i'-i‘l 1'1 "'._

o
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gﬁ v SECRITVARIA MUNICIPAL DF SADDE o
AR D2 GRvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DEURGENCIA "8 ey
QIGIOMAL 146 BASSUA BANIU (92 R fﬂll_'-ﬁ"_:‘i LoD JOIATY 3NS50 - WA ME REGIGHAL FASE PT84
wm@“ﬁ‘a‘“i
T

5 Bﬁﬁ’ﬁ'ﬂ ot 4 /%O

’%/P

O SAML 192 REGl@"AL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPj:
0B.806.754,/0015-40, atende a::'cr requer!mento n% 7067083, DECLARA para os :
devidos ‘fins, que consta g niGsses - registras; sob prD‘E‘DCDlD 1376358, o |

atendimento pré-hospitatar: re;ah:a;:jp\j "[ar xeferida: instituicde ao paciente |
ADICARLOS CASSIMIRD Idaderz'ﬂr nes a: d_% Ac{qénte de Trﬁnsitu [Queda de

Pessea - aprommadamEnte a5 20: 55 horas, 5end0 0 MEesrHo encarnmhadn ao
Hospital de Emergéncia e Trautna Senador Humberto Lucena.

Por ser expressio da verdade, firmo a pi"e'-'_se._r.\ta declaracao,

Joao Pessoa; 03 de Julho de 2017.

[N

o

Ieffeknn da Raeha ﬁugusta
Matricula: 671556
Coordenacio.da SAME
SANL 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Ruir: Diggenes Clhilanes; 777 - - A Y - {I P RROE3 I‘l?«l.‘i'l..i Jodla Prisou - RIS
Fore SANT(ED) 3248.9242; 30189725

i




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADICARLOS CASSIMIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000094431-3

Nr. da Autenticacdo F6D4BA255B609C57



DECLARACAQ DE RESIDENCIA
" T

»

Eu, 1 Acly Fh D_.s?-—. Q:lh?“}{w:mf‘) | ;

RGNn? _3 5¥6 150 , data de expedicdo _2</03 / 45 |
Orgio s50s] A, CPF N 080 544, 04— 21 , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderecc em meau

nome, sendo certo € verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdric em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga  |(D 7 S Gaierwey  LAm e e
4

Numero
_ . 139s
Aptt / Complemento .

Bairro

— @ﬁ_u::} el i A g
Cidade /&9{:‘ Q

Estado &CLMM]’}E‘&

o 15 ¥ 0Q0- e
(g3) 3s0z-¥900 [A¥E32_ a6l .

E-rnail -
.00 1001 sa el Cartie cd et @ Rt By |

Por ser verdade, firmo-me.,

CEP

Local e Data: ! - PR o0y 02f £ .h

) AL 7, e,
Assinatura do Declirs
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i TR A I AL ESGOTOS D IrEn
et ]
' ' : v REFERENCTA |
COHTA DE CONSIMO OF AGUR / ESGOTO E SERVICOS SET/Z017
JAQUELINE COUTINHD BEZERR
RUA SIQUEIRA CAMPOS 38147 . .
CRUZ DAS ARMAS 7 smess. s .. . .
. {JOADPESS0A
hrzcngdo S Quantidads de Exonomias Responsiel
¢ 1 0 654317 )4
Lacalizacio [Situacio Huagho Esgoto
4 LIGADD FOTENCIAF.

519 15249 1 oag

i ANTERIOR | ATUAL | COMSLMO Cmd) | MUM. DE DZAS | PROXIMA LETTURA-

HIST. DE-CONS./ANOR. LETT.| QUALID. DA AGUA-DECR

B/ 18,2817
ETO 2. 914 28115 |

MAR/ZE17 7 e PARAMETROS ™ EXIG,  ANALIS. CONFORMES
ABRA2017 1 n TURBIDEZ 204 wa- 208 o
MAL/2817 ii a CoR 7 i 192
N/ 2017 9 @ CLORO 204 |2 299

| awszmr 8 o COL.TERMDT @ = @ 8

o | adozzeari 2. g COL. TOTATS= 204° " 508"  aem

* | mepzagwy ) DADOS REFERENTES A:JUL/291Y

DATA DA LETTURA: @a/a0/2817

| RESIDENCIAL COMSUMD ATE 18m 15 36,84
B47-JURDS DE HORA

Ty ﬁ'r'i'l’

B50-ACRESCIMOCS) MESCES LS

2 0 WOy B

SECIRADORR A

_ HORA DA LETTURA: @f:45:24
DESCRICAD COWSLMO WL AGUA VL ESGOTO TOTALCREY

RE36, 54
R43.27
RYQ, 74

ICAD LEITURN: REAL IZADN
LCAD Eﬁ FATURAMENTO:REAL = TIpo nE TARIFA: NORMAL,

POSICAD DE JEE. Mﬂ'EI!Iﬂ'H(EEﬁ
EXISTECHD) CONTA(S) AMNTER. E DEAITY.

INFORMACOES GERATS:
COMO ESTA SENDO ARLICALD INHET
Wiy, FRRHCEARENC Th P Loy EhD0 APLICADO SEU DINMETRO

=== T

s i

e

R ulm s rnmin-e
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DECLARACAQ
Circular Susep n” $45/12 = Prevengio a Lavagem de Drinhcira

A Circular SLSEPR 7 L3532 que trala e provencdo a lvagem Je dinbeire oo
mercadoy  sepurador.  delermma que todas us seporadores sdn obrigadss @
constitiic  cadastra 4ie todas as pessons envolvidas no paeamento e
indeenicagdes. Estle L asne dinve conter. além duss Jocumentos gfer
wlentificardn pessoal,  informacoes  acerca da profissio e da laiaa de  readn
mensal, além da respectiva documemagdo comprohatéria.

A recusn em lornecer  as informagdes ¢ documenws  reyquisitados neste
Formwlaria  niio impade o papamento da indenisagan do Segoro DPVAT
comuda,  por  determinagio  da referida Cireular,  esta recuss ¢ passivel  de
coupunicacio ao COATF?

1 .'_‘piip.."ﬂnl."{-m Dt e A B T LRI [T - w8 e Ter oyttt N I L ez L
Jiwculizensde dlan movdides Wi sapme aeevidcitein peivade alioels copialoi g € Rieieen
Cnmsofhe ofd vedieh e Nivndsles  Pomanoesngs —  CFLIE dvgde dwegraahc ebr esfrativn e

iniveiin Wb Fetendi fem per Oeelidede dizciplives aplices gy wdinoisiepdives, recelivn
cewminar e fdemiglicds uy ooRrdneins saspees du oiividedes offenas provester o fodow
TR

¢
Pelo  exposta. cu _ ALEXANDRA _ CLSAR DUARTL . porador{a)  do
134 o 2a3i7g expadido e I -1 14 ol ¢ N e
08 /06 /1999 CIPFHCNPD n? _ bdb302734.74
na qualidade  de  procuradur(ainlermedidricfa)  do beneficidrio  (a) ng_g_
Cohppm vasormwn . do sinislro de DPVAT  da nauwera ‘&J, i Ba o :h_b

da vitima v Aebtoar, %n.ﬁ_g?ﬂbb&_@ e = corfarme

dererminacio da Circubir SUSER n? 345071 2 declaro as infunmagdoes salicnindas:

Profissior_y_ A rim,gg_mcﬁaa,d,e_\  Renda Mensal: R Y coa maeus

Documentus comprabalorios: ¢ @ Ta b Xy
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

RG n® QJOJ 23y , data de axpedigac 2% / 09 L3003
Orgae ﬁ_}N MA¢, . portador do CPF n® O d 523 I8, 36
domicilio na cidade de CA00 , no Estado de
X 7O\ . onde resldo na (Ruafavenida/Esirada)
Suinide  Geurlimenis e B
complementc _ declaro, sob as penas da Lei, que © veiculo abaixo

mencicnado &(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima &;ﬂmﬁ:ﬂwﬂﬁ— cuic o condutor  era
LA%Q%_&,&&M

Velvulo: b2 .

Miléglg xl/ﬂm aHA ffﬁt:‘r’qﬂ VRO 125 “

Ang: Zott 2ot e

Placa: 06 ) 318 172 .
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GOVERNG 5O ESTADC DA PARAIGA
? SECRETARIA O ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL OF EMERGENCLA E THAUMA SEMADOR HUMBERTS LLCENA -

DIV:EE0 MEDICA \
i LAUDO MEDICO
; INFORWMAGOES PESSOAIS
'OME DO PACIENTE ADICARLQOS CASSIMIRO
'2ATA DE NASCIMENTO 13/01/90
{NOME DA MAE MARIA DO SOCORRO CASSIVMIRO GOMES
! DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 938 587
SRONTUARIQ N.° 56.796
BATA DO ATENDIMENTO 06/08/18
{HORA DO ATENDIMENTO PR
MOTIVO DO ATENDIMENTO  {ACIDENTE DE MOTOCICLETA
iDIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
V29 + 57230 '

LD 10

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, RESGATADO
IFELO SAMU, COM DOR + EDEMA + DEFORMIDADE E DESVIO ROTACIONAL DO MIE. GLASGOW 15,

EXAMES LABORATORIALS

EXAMES SOLICIFADOS/REALIZADOS;
RX DE FEMUR ESQUERDO- RELATO COT- FRATURA DIAFISARIA BE FEMUR ESQUERDO

TRATAMENTO;

'BACIENTE SUBMETIRG A TRATAMENTC CIRURGICO PARA CORRECAQ DE FRATURA DIAFISARIA DE
I"EMUR ESQUERDO, COM REDUGAG + FIXACAQ, QPERADO POR DR. STEFFERSOM. MERICADO.

/ALTA HOSPITALAR:
IDATA DA EFISSAO:

15/18/2016 COM PRESCRICAO + RETORNO AO HTOP
07/12/2016

P

L. Joaciia Braga Brandao
CRL: 1741/PB
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LOVERNO D ESTADS b PARAIDS Co ) o
BECRETARLS D) E5TAGD DA 5AGDE o3 Nov 2T
HOEPTA_ LT EMERGEMTIA E THAURMA SENADIR HUMBERTS LsEnA i ,'»'{f

owecio TEGTFA RECEBIDD
LAUDO MEDICO -

! |
INFORMAGCOES PESSOAIS

‘NOME DO PACIENTE . ADICARLOS CASSIMIRO
'DADOS DE NASCIMENTO 30180
NOME DA MAE MARIA DO SOCORRC CASSIMIRO GOMES

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTEADA N.° 938.5u7

N® PRONTUARIG R ToE

DATA DO ATENDIMENTD O6/08/ 16

IHORA DO ATENDIMENTO 21:4%

IMOTIVO DO ATENDIMENTS  ACIDENTE DE MOTOCICLETA.
DIAGNOSTICO {S) - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 s723
' AVALIACAD INICIAL:

"F'amwnte tleu sntrada nesls hospital vitima de acidenle de matocicleta, resgatado pelo SAMU, apresentando dur e
eclema 2 deformidade e desvio rofacional do membun infador infertor E. Glasgow 15. Avaliade pela equupe médica da
‘uFgincia’emergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/IREALIZADOS:

Rdacoxa E- AR EP
Exames de Labaratdnn

TRATAMENTO: :
Fratura #a diafise Go femur E ac RX. Realizado inlemamento e tratamante shhargics pelo Or. Stefferson Chiniz. -
ALTA HOSPITALAR: 15408416
DATA DA EMISSAO: 14111117

Dr. Ewerton {sérurc;}rha‘ TEI!EII'H
CRM: 2516/PB

ATERGCAD: Este dooe-nants destine-se & comprovasan de stendiments hospitalar para’ DML, NER, EMPRESAS, ESCOLAS.
BINLS TR '|' D0 TRABALMC & CONTwL DADE CE TRATAMINTS
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= " Primeiro Atendimento Médico Mﬂfﬁmﬂﬂﬂmﬂﬂﬂﬂ'}Y

CELY VERMELHA ban
. BRASILERA : . . L 574 .
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