
Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017

Carta n°: 11357212

A/C: MICHELLE AGATHA SILVA FARIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170393466 ASL-0271222/17

Vitima: MICHELLE AGATHA SILVA FARIAS

Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

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!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017

Carta n°: 11357292

A/C: MICHELLE AGATHA SILVA FARIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170393466 ASL-0271222/17

Vitima: MICHELLE AGATHA SILVA FARIAS

Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 17/09/2016.
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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MICHELLE AGATHA SILVA FARIAS

Nº Sinistro: 3170393466
Vitima: MICHELLE AGATHA SILVA FARIAS
Data do Acidente: 17/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170393466.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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« ^ 
S e g u r a d o r a 

^ LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N" DC SINISTRO CAMPO PRl 11 -001-^' ^ 

Certidão de Inexistência de IML 

F S!c- '� : .-- i 'u;^t i . . d r v i ' ser prceni hirio exc l us i v ímen te r o m dados do benef ic iár io da ^ndenização do S p g i r o DPVAT, nunca cnm dados de torcpirns 

a "da que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchi imento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

É Z ^ ^ n T r ^ ^ Y A T ^ ^ c z T Á í X . ^ U ^ v ^ r ^ " W l / L L O L ^ 
PORTAOOR(A; DO RG N" "^ITíS^Q 5 S EXPEDIDOPOR A i ^ p f p / ^ EM jo /J2- / J l f í 

PROCISSÃO A^oy,%;^(>MCcág «^P^ 0 ( 7 ^ 0 , / , : / - O ' ? - /CNPj 

E RENDA MENSAL DE RS j ' . 4= . M l " I NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIOfA) DO VALOR REFERENTE À INDENIZARÃO ' R V E M B O L L O " ' J C 

SbGUPü DPVAl D A V Í I I M A J L / i " tl-Ki? M i - ^ C ^ y g - A . ^ - Q / J a S .AU lORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COMAS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

( - IA Circula-Suseo n° 445/2012, que trata cia prevençâoà lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todasas seguradoras são obrinad 
consiituii cadastio de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pess 
irtti'!iiaçues jcerca da profssão e da faixa de renda mensal 

aas a 
I pessoa , 

Para evitar reprogramação de u m pagamento , lembre-se que os documen tos abaixo relacionados não d e v e m , de forma , i lgum,i sei ap i .^smi l .n ln . 

� Conta salário e,ou benef ic io - nos documentos aparecerem t e r m o s t a i s c o m o : INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salano ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documen los aparecem termos tais como- CNPJ ou ME, MF (micro empresa) o i i LTDA 

� Conta conjunta quando o benef ic iár io /v i t ima não fo i t i tular, 

� Conta l ipo FÁCIL, atenção para o l imi te de mov imentação f inanceira mensal: 

� Conta t ipo FACIL operação 023 da Ctt- (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta en i Unidade Lotéticas com l im i te de mov imentação financeira mensal de até RS 2.000,00, 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nesle m o m e n t o revoga-se a aceitação de proposta de aber tu ra de conta cumo d o c u m e m o 

comprobatór io dos dados bancários); 

� CPf do benet iano/v i t ima inval ido ou pendente de regularização ou cancelauu íiecuincrnuan-iús a consu l ta ao site da .RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br), bem c o m o o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não e o mesmo da conta informada para deposi to; 

� Contas não pe r t encen tes à v í t i m a / b e n e f i c á r i o s . 

IMPORTANTE: Também não „devem ser apresentados documen tos que c o m p r o v e m os dados bancários c o m imagem digi tal izada/scanner color ido, 
escntos a mao, por meio de extratos bancários in fo rmando a mov imen tação f inanceira da conta ou cópia d o verso do cartão mú l t i p lo com in formação 
de codigo de segurança. 

PARA CREDITO fcM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

N" d o BANCO N" da AGÊNCIA (com dig i to, se existir; N" dd CONTA ;com 

7i 
d i g i t f l 

''ARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESÇí^, ÍTAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA F W Í R M ) j  

N do BANCO N- da AGENCIA .com dig i to , se e x , s U r ) L v , 6 l c N da CONTA (com d g i to , scex,s: i r ; 3 J O - f M . k ) * H 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO C R E i m DA INDENI 'AÇAO 

üb ACUHUU GOM AS INFORM AÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUI ÍADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

ZcÍ!Ci,<c 'PlÇfr.;CO. ÍAL de AVxXx -i 
I n r A p DATA 

de 4 (L^j;/; i j2^ L ^ 
ASSI'-A-n.;PA r-" RF\CF;r:Át 

lyLJfZã^y^y^ 
RIO 

ATENÇÃO 

-j-: e � Je-izjç <-j RSl3.500.00 �-: � -i-.. - �- - � - � .1 .� - .r- ̂ r' , ^ .: . . . : , .^1 . . 
r rpni7.í;ar. "to até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente .a ; ' 1 .r : 1 ^ , :"*ir--,f. , y-i-. .� 

r - . - .àn .e . \ j A i . 'JU. e e e r t ü . s j 3t ate RS 2.700,00 em caso de despesas medico-hospitalares 
; i t - - s i ) ( l u r i ' M ISH d u J í f ; ! t i l i �!>- ' t l w / 4( c - s f - .% v . - . . I | : . , H r , . . I , " 4 r <. ' . , r r - U H � 
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f SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA, SOCIAL 

Deregacia GeraTda Policia Civil 

r Superintendência Regional de Policia Civil 
Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor 

de Boletim de Ocorrência 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A S B A 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

C E R T I D Ã O D E R E Q T S T R O D E O C O R ]  

N° 01037.01.2017.1.00.401 
Documentos de Identificai 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessa^^Registr/d 
Ocorrência Policial N° 01037.01.2017.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À ( s ) l ^ ^ horas 
do dia 12 de fevereiro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Central de Polícia Civil 
de João Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrência, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civi l 
Juvanira Holanda Linhares, matrícula 1332171, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de 
Investigação, matrícula 1372424, ao final assinado, compareceu David Pimentel Soares, CPF n° 095,432.204-
50, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, profissão Aux. de 
Farmácia, filho(a) de Ana Vicente Pimentel e Inacio Juvino Soares, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 
21/04/1992 (25 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Vicente Costa Filho, N° 314, bairro Cristo 
Redentor, tendo como ponto de referência Na Rua Lateral do Mercado Menor Preço., na cidade de João 
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99877-7970. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Rua Vicente Costa Filho, n" 314, Na Rua Lateral do Mercado Menor Preço,, João Pessoa/PB, ; Tipo do 
Local; outros; Data/Hora: 12/02/17 13:00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) OUTROS FATOS. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE NO DIA 17/09/2016, O NOTIFICANTE V I N H A EM SEU VEÍCULO MOTO NA A V . EPITÁCIO 
PESSOA, DESTINO CENTRO/PRAIA E QUE AO PASSAR EM FRENTE AO BANCO BRADESCO, EIS 
QUE SURGE U M VElCULO SEDAN CLIO DE PLACA MOI 4378/PB, E CRUZOU NA FRENTE DA 
MOTO DO N O T I F I C A N l E PARA ADENTRAR A DIREITA; QUE NÃO TEVE COMO O NOTIFICANTE 
EVITAR A COLISÃO DA SUA MOTO NO CARRO SEDAN CLIO; QUE NO D I A DO OCORRIDO, AS 
PARTES ENVOLVIDAS FIZERAM U M ACORDO E POR ISSO NÃO FOI FEITA PERÍCIA;QUE O 
NOTIFICANTE ALEGA QUE PAGOU A QUANTIA DE RS 600,00 REAIS; QUE NA QUINTA FEIRA 
PASSADA O ACUSADO PROCUROU O NOTIFICANTE EM SEU TRABALHO PARA DIZER QUE A 
QUANTIA PAGA PELO MESMO NÃO ESTARIA DE ACORDO COM O SERVIÇO DO SEU VEÍCULO, 
QUERENDO FAZER U M NOVO ACORDO, ONDE NÃO FOI ACEITO PELO NOTIFICANTE; ENTÃO A 
COMPANHEIRA DO NOTIFICANTE MICHELLE AGATHA SILVA FARTAS, LIGOU PARA O DONO 
DO VEÍCULO CLIO SEDAN DE ASSIS, DIZENDO AO MESMO QUE N Ã O FOSSE MAIS NO 
T R A B A L H O DE SEU COMPANHEIRO, POIS SE D A V I D FOSSE PREJUDICADO, O MESMO 
ENTRARIA COM U M A AÇÃO CONTRA O MESMO; ENTÃO O MESMO F A L O U PARA A 
COMPANHEIRA DIZENDO QUE A MESMA ESTARIA LHE AMEAÇANDO E QUE VOLTARIA NO 
EMPREGO DO SEU COMPANHEIRO; QUE O NOTIFICANTE ALEGA QUE O DE ASSIS TEM O 
TEFONE TANTO DELE COMO O DE SUA COMPANHEIRA. 

ADENDO(S): 

Que na data 12/04/2017, à(s) 13:28 horas, na Central de Polícia Civil de João Pessoa - Setor de Boletim de 
Ocorrência, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida, 
matricula 1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: Que a placa da moto é QFK 
7339 PB.. Adendo registrado por: Sione Guilhermina Interaminense, Agente de Investigação, matrícula: 
1820567. 

Que na data 21/06/2017, à(s) 11:16 horas, na Centrai de Polícia Civil de João Pessoa - Setor de Boletim de 
Ocorrência, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civi l Roberta Gouvea Neiva Almeida, 
matrícula 1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: ACRESCENTA AINA O 
NOTICIANTE QUE A SUA COMPANHEIRA M I C H E L L E AGATHA S I L V A FARIAS, CPF N° 
082.064.014-07, VINHA DE CARONA NA GARUPA DA REFERIDA MOTO, SENDO LESIONADA E 
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL GERAL DA PARAÍBA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO 
PELO DR. BRICIO fCELTON GONÇALVES, CRM-PB 7654, DATADO DE 27/02/2017.. Adendo registrado 
por: Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matricula: 1372424. 

Procedimento Policial: 01037.01.2017.1.00.401 
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! SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESASOCIAL 

Deregacia Geral da Policia Civil 

r Superintendência Regional de Policia Civil 
Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor 

de Boletim de Ocorrência 

POLÍCIA 

CIVIL 
F A R A 6 B A 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

CLEODO 
Agente 

IRA DA SILVA 

ÊStigacao 

João Pessoa/PB, 21 de junho de 2017. 

Ô^W%^Aif/#')0!^y7 
VID PIMENTEL SOARES 

Noticiante 

Jü/ 
% 

Procedimento Policial: 01037.01.2017.1.00.401 
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.DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO 1' 

„ Imnlanlacao 

"^^láAi^^&i^k^^TeA:^^ 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vez que: 

[ A ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza pericias com prozo 
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 

mvalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise 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 Lider DPVAT para a 

c o l e t a avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art. 3^ da Lei n= 

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

" " "^ ' ° " ' ° impugná-la. caso discorde do seu 

/ íwWu^;^ , A c ^ ^ , "^/[(l^ ^ / - ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

O 
^ / 

t 
JncU iG ' ^^ ' ^ , : , ! ^ ^ ^ , ^ k ^ ^ c L ; i c z - ç -

Local e data 



S A M Ü 

r^Hf^ 

REGIONAUOÃO PtSSOA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE JC>ÃO PESSOA 
E SAÚDE SECRETARIA MUNICIPAL D 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA ' " " ^ 
SAMi: 192 RECIONAL 1)1. .K).\() PL.S.SOA - S.AMK REGIONAl JOÀO PESSOA 

S A M ! 

^A%J5S>^ 

# % % Í C L A . . , X 0 

O SAMU 192 RE 

08.806.754/0015-40, aten 

devidos fins, que consta 

atendimento pré-hospiWa 

MICHELLE Á G # H A 
y iT v 

Ê^s. I - I _ % �� � ' .—1!^ . / f ^ n c y y ^ i r i i d 

(v^ueaa ae iv iu iu ; i lu uiç« -ly/ 

- Joào Pessoa - aproximadamerite.às 13: 

Hospital HAPVIDA. 

- ooos " 

JOÀO PESSOA, inscrito sob CNPJ: 

? 706/069, DECLARA para os 

|stros, p^pòtocolo: 1427501, o 

' S m ipit i tuiçào ao paciente 

a ^ r ^ ^ . j ^ ^ a W ^ B de Acidente de Trânsito 
fX^tV^íítriW^ R a i r r / - » ' T a r m l - i a i i T Í n h n 

ly l i a / - \ T , U | . / I V « \ ^ I V , / * w , k / M i i i v . f v * i , i w ^ v . - * , * * - » . i , . w 

50 horas, sendo o mesmo encaminhado ao 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração. 

João Pessoa, 22 dejunho de 2017. 

Jefferson da Rocha Augusto 
Matrícula: 67.155-6 

Coordenação do SAME 
SAMU 192 REGIONAL DE JOÀO PESSOA 

t 
< ^ 

Rua: Diógenes Chianca, 1777 - Água Fria - CEP: 58053 
Fone SAME: (83) 3218.9242; 321 

900 - Joào Pessoa - PB 
,9125 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCI, 
- o o i s 

.omvacSo de 
a,o declara»"" 

Eu, M i c l i j J f A Ac^^A-YLcju A l ^ v y ç ; ^ G U v l G L ^ 

RG n - _ ^ . / G S R 5 5 _ , data de expedição j Q / / Z / y 4 Z ( , órgão ^ G - Y / p ^ ^ 

" ° ^ 2 ) 2 0 6 k ^ '0LUS\4 , 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) 

1 " 

{F^^ lAcjujCk ^/^tx. Fí //Lo 
Número j ) ^ B / ^ 
Apto / Complemento 

1 Bairro 
( / ^f^i R/jcLi ,î <_Zcr7 ' 

1 Cidade 
lAocüo 

Estado 
PQAOZ b o - F í ^ m « . 

CEP s^o^o?, '^^ 077Í/rM 
Telefone de Contato 9^%44:^':\qFD fl / .. 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: jOQj3 (^Sç^rr:. IG-CU- Or. 
L3=_ 

Assinatura do Declarante. ^ / j j - Z ^ ^ , / ^ j ^ 3 1 ^ p ^ i T ; / ^ 



MARIA CRISTINA DOS SANTOS E SlLVA 
=íii»vcs\TEcorrA,=iL--:o.3!';-c=f:sTC-sc=-,~cí " �� ---�--
.CAO==SSOA/=aCE= :=':-'C350(AG ') 

SNESCSA ?ARS:âl!. 0:5'RIEU:0O^ OE ÉKE.RCA 
C!ssse'S-jfcc s r\=S'3c\'CAL/ RESCE.\CIAL.VC\-C:'ÁS:CO::ZK.K:nM.Cra5Reí:,-.lr.Jc;]Pmc];PS.CEPSgO?l^ 
.Rotero. 3-2.5^2.53=0 Re(5rer.t:!3.Marí70'7 CSFjOSOSS'SS/OOI-ÍO W 160158Z3-0 
\«,T,;jd:,'CCCC::5:i3S Emisssc. IBCMCI? 

?sc j l / Coria d: Ener;.: £'fcir,;i! ,Vf=C30 653.<S5 
Cidlsop3niDíbltoAiitom3lIeo:Oü004t;06733 
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HOSPITAW:-: 
PARAÍBA 

FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO 

DADOS PESSOAIS 

Prontuário Notne do Paciente Se ttlltll l l l l l l l l l l l l i i l lllt tm Jade 

5388498 MICHELLE AGATHA SlLVA FARIAS F . 26 
^ Comorovante de residência ^ 

RG GPF Carteira Profissional Estado Civil 

3265955 SSP PB 8206401407 2-SOLTEIRO 

Endereço 

R VICENTE COSTA FILH0,314 - CRISTO, JOAO PESSOA(PB) CEP 58051180 

Telefone Residencial Telefone Trabalho 

986184509 

Atendimento 

38374837 

DADOS DO CONVENIO 

Convenio 

1822 HAPVIDA JOAO 
PESSOA 

1 PLANO EMPRESA APARTAMENTO - COLE TIVO 

Carteira vailuauw 

02313001018004011 

DADOS DO ATENDIMENTO 

Setor 
118151-RECEPÇÃO EMERGÊNCIA - HGJP 

Data Hora Matricula Tipo Atendimento 

iTinoionie -} r.nttifit II TA r i l u i r a 

Médico Atendente Clinica 

2684071 BRICIO KELTON BARBOSA GONÇALVES 6-TRAUMATOLOGICA 

Médico Acompanhante Peso (Kg) Temperatura ("C) 

^< 

A 

CARIMBO / ASSINATURA MÉDICO 

R4310RA � EVERTON PEREIRA DE CARVALHO 



FORMULÁRIO EMERGÊNCIA 

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAO PESSOA - HGJ Posto: POSTO EMERGÊNCIA 

HOSPITAL -
PARAÍBA 

Paciente: MICHELLE AGATHA SlLVA FARIAS Atendimento: 38374837 Prontuário: 5388498 Convônio: HAPVIDA JOAO 

Profisslonal(ls): BRICIO KELTON BARBOSA GONÇALVES CRM 7654 N": 065 32860 17/09/2016 às 14:59 

ANAMNESE 

Queixa Principal PACIENETE VlTlMA DE ACI 
CARRO MOTO). VEM COM 
PRANCHA RIGIDA. 
APRESENTA DOR EM 0MB 
JOELHO ESQ E CALCANEC 
ESCORIAÇÕES EM MMSS E 
NEGA PERDA DE CONCIEN 
BEGA CERVICALGIA 

DENTE COM MOTOCICLETA (COLISÃO 
SAMU COM COLAR CERVICAL E 

RO ESQ E AO ESQ 
ESQ 

;SQ E JOELHOS BILATERAL 
CIA. 

CIDl 0 S400 CONTUSÃO DO OMBF 0 E DO BRACO 

PLANEJAMENTO TERAPÊUTICO 

CLINICA Páginaldel 

AOT - HOSP J Leito: 118224/12 28/09/201610:56 

/ 
\ 



EVOLUÇAO DE ENFERI\ 

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAO PESSOA - HGJ Posto: POSTO EMERGÊNCIA 

� HosprroL -
PARAÍBA 

Paciente: MICHELLE AGATHA SlLVA FARIAS Atendimento: 38374837 Prontuário: 5388498 Convênio: HAPVIDA JOAO 

Proflssional(ls): ADAILTON DOS SANTOS FERREIRA COREN 1126 N": 065 Í3631 17/09/2016 às 16:01 

CONTROLE VITAIS 

SINAIS VITAIS 

Dor 

Estágio Oa Hipertensão 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE TRAMAL AMPL 10OMG EV 
SUPORTE RESP. ADAILTON DOS SAN 

PROFENID IV FRAP IOOMG 
17/09/2016 RESP. ADAILTO 
1126. 

DMINISTRADO AS 16:01. EM 17/09/2016 
TOS FERREIRA. COREN/PB 1126. 

EV ADMINISTRADO AS 16:01, EM 
J DOS SANTOS FERREIRA, COREN/PB 

A G E M Pagina 1 de 1 

AOT - HOSP J Leito: 118224/12 28/09/201610:56 
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EVOLUÇAO DE ENFERMAGEM 

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAO PESSOA - HGJ Posto: POSTO EMERGÊNCIA ADT - HOSP J Leito; 118224/12 

HOSPITAL' -
PARAÍBA 

Pagina 1 de 1 

28/09/2016 10:57 

Paciente: MICHELLE AGATHA SlLVA FARIAS Atendimento: 38374837 Prontuário: 5388498 Convênio: HAPVIDA JOAO 

ProfIs6lonal(ls): ERIKA GUALBERTO COURA COREN 270389 N": 06517859 17/09/2016 às 23:12 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE TIPO VELPEAU 1 JUSTIFICADO AS 23:09. EM 17/09/2016 RESP. 
SUPORTE ERIKA GUALBERTO COURA, COREN/PB 270389. MOTIVO: ERRO 

^4 
J/J/ 

% 



GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAUSERVIÇO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TE RAPIA - SP/SADT N° 24847863 

8 � W a Oo Viâúada da S«ntu ' 3 � M* Ol i» Pnnaipsl 

24947863 

4 . Dou úa Auionzoc^ 7 . 0310 Oa EnnMAo tta Oua 

17/09/3016 

)AD03 DOBEüEFlCUiílO 

fl � Núnofl} da Cittova 

023t30010iaO(M011 

uix» HCOMUUIUS ssueiwiii! 

' M%<0 EMPRESA APARTAMENTO 

10 - V d k W o üa CcrtoiiD 

MICHELLE AGATÍ- ISILVA FARIAS 

12 - Numera Ho CaKo Ncoonol «o SaúM 

13 - Ct/Sxjo na OptredcroiCNP J/CPF 

9im95O0Ot07 

14 � Ncvna 00 Contratado 

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAO PESSOA � HGJP 

tS-COagoCNES 

2399989 

Ifi.HafDoOa Pro luoru l &dlount0 

BRICIO KELTON BARBOSA GONÇALVES 

Prt>ftucnBl 10 -Núnwro Con acho 

7654 PB 
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J i - l a U t o » l M O M a S o a c « - O U t A m o t 
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2 iatoia riPO VELPEAU 
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BRICIO KELTON BARBOSA GONÇALVES 
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LUIZ ALEXANDRINO DEOLIVEIRA LIMA 2SI03I2OIS 10:57 
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PRESCRIÇÃO MÉDICA 

f Prescrição: 10689537 Atendimento: 38374837 Prontuário: 5388496 
'aciente: MICHELLE AGATHA SlLVA FARIAS Convenio: HAPVIDA JOAO PES 

Data: Í7A)9/20I6 Hora; 15:41 
IOA Posto: POSTO EMERGÊNCIA ADT - HOSP JOAO PE 

Poso; Kg LeHo; 118224/12 
1.IWAMAL (SO.OOmg/ml) 'OOmg 2ML (AMPL C/lOOMG Agora EV 

Soro Fisiológico 0,9% 100 ml 
2 PROFENID IV(IOO.OOmg) loomg 1 FRAP (C/100MG) Agora EV 

Soro Fisiológico 0,9% 100 ml 
3.TIP0 VELPEAU 1 24/24h 

Pagino 1 do 1 

Emissão : 26^9/2016 10:SS:2S 

i 

i 

LUIZ ALEXANDRINO DE OUVEIRA UMA 2800/2016 10 M 

i 
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i A F'V B -

LAUDO MEDICO 

Decliiro para deviclo fins que ii pacienie Michel 
HOSPITAI.. GERAL DA PARAÍBA no dia 17/09/2016. 
inoiouicleui (sic) .tendo o diíigncSslico codificado com o CID 
lesào. 

.'\nio o e.\post() conclui que a pacienie enconira-se dc 

c /Xuailui Silva l^íiiifis. Ibi niendida no 
\ ili ma de acidenie de irànsito com 
10 S400. dc li alamenio con.servador d;i 

alU! oara iciorno as atividades laborais. 

loão Pes;oa. 7.1 de l-cvereirci dc 2017 

Dr. )Ó! 

Dr.n (TKpllon Barbosa Gonçalves 
�RM 765^ 

u JUL 
/'/yy 



f: 

B-aCBSF=»#T8=#EG:EF=(Ai 
D í=> F»S=1 i= í P l I E 51=1 

Inscrição no CNPJ: 09.114.695/0001-07 
Av. Júlia Freire,1058-Expedicionárics - (83) 3255-8900 

CEP: 58.040-040 - João Pesí oa - Paraíba 

D E C L A R A e. Ã O 

3 

Declaramos, para os devidojs 
AGATHA SlLVA FARIAS, foi atendida neste 
vítima de acidente de trânsito, conforme atendimento 

fins, que a paciente MICHELLE 
Hosp|ital no dia 17.09.2016, referindo ser 

n° 38374837. 

João Pessoa, 28 de Setembro de 2016. 

E\'E ^ E R P I R ^ E CARVALHO 
Faturista 

181 

JÜL. 
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