
Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta n°: 10985715

A/C: FABIO PEDRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170258558 ASL-0175303/17

Vitima: FABIO PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/05/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 17/07/2016.
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
- Comprovação de ato declaratório infor.
incorretas
- Documentos de identificação infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta n°: 10987171

A/C: FABIO PEDRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170258558 ASL-0175303/17

Vitima: FABIO PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 17/07/2016

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, 13 de Novembro de 2017

Carta nº 11951911

a/c: FABIO PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3170258558 ASL-0175303/17
Vitima:  FABIO PEDRO DA SILVA
Data Acidente: 17/07/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

LÍDER 
Adrwwpmg,, * DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO I 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Esce formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca eom dados de te'ceitcs. 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para eviiar atraso no recebÍTiento cia 
indenizaçàíTho banco ^ , i i » \ ) 

EU. ^rxkJLO �V_íA!\ 0 árx %\ZJ< 
PORTADOR(A) DO RG N" 3 3 G 6 R I 

O G-
EXPEDIDO POR / P"Z" EM I fiCl 

CPF O f L j=LS A a O k O /CNP̂  - .- ^~ . ^ -� .% - -�� . . . PROFISSÃO/\C^^'f,4_ 
Ê RENDA MENSAL DE RS 5 . R/\ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ^ O - k Ü - t ? Ó - Ô . A Z J l x j C i .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCiOS DO SEGURO 

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

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

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forinj algunici, sei ciprcscuadu', 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salanc; ou Funciondl 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJouME, IVIE (micro empresa) ou LTDA 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta tipo FÂCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal: 

� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movi rnentnçãc^Jr l t^ iV iJXi i /^ rXI ' l i i r i 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momenio revuga se a aceitação df pioposi.i dt- ."ih^nuiu d -1 r n ; , ( im . . i . , 

comprobatório dos dados bancários); Q g 2017 

� CPF do ber,cftário.'vitima inválido ou pendente de regularizoção ou caricelado (recomendamos a consulta ao siie da 'nECEITA FEDEfíAL 

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depõsiio 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dado=. bancários cnm imagem digitali^nda '^c.me- r r ig , fi ̂  
escritos à mão, por meio de extratos bancários informandoa movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com .níoinidçao 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO _ _ _ . N^ da AGÊNCIA (com digito, se existir) _ N" da CONTA (com digito, se existir) 

PARA CRÉDITO EIVl CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL [ CAIXA ECONÔMICA f FOEPA, , 
N° do BANCO 

1 EM CONTA POI 
XÚW N' da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com digito, se existir) 

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

�VnoujfL^soQt 1 ^ de Ucxncx^ defO/f-
LOCAL E D.ATA ASSINATURA DO BFNlFTlAP, .) 

ATEN(;ÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de RS13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidei permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e dc ,v'Trlu m i . 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares 
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenização.acesse Mww.dpvatsegurodotransuu.com bi ou jgut; puta u SAL Dr'. A, ,j.:uu w,.. 

t^]ín(! 
i 



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

^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^1 

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

^^^^^oo^^o^^^^^^ ^̂ ^̂  a . 

l a j /9'Jb?/lb7-'j "ü 

1 i / A JK/,.-0 ] / HiJKA ÜF 14:34: 

13. J4539-0 "TERM; 012723' 
TAf IDAOEPITÍMBU 

'� Yi(-íCUl nOf\: 1033 CONTROLF: 60'',ü.''uÜJ.''. 

DEP(3Sira EM DINHEIRO 

1033 013 00096250-8 

7̂iB10 PfüKÜ DA SILVA , 

E.!,7E RECIBO É VALIDO COMO 
.COMPROVANTE DE DEPÓSITO 

103-799627167-5 

KORIPB 
@BMMÔ°̂^ 



SEG 

f » 

SECRETARIA DE ESTADO DA 

Ŝ̂ ,M*6eBgm6î 9%Aíi 
1" Superintendência Regional de Polícia Civil 

Delegacia Especializada de Acidentes de 
Veiculos da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

D "»"'-;tr:« 
Secretariei oe Estado da 

Segurança e da Defesa Sodal 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCTA  
N° 00383.01.2017.1.00.42n 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 00383.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 14:19 horas 
do dia 23 de fevereiro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 
Diniz e Silva, comigo, Escrivão de Polícia do seu cargo, ao final assinado, compareceu Fabio Pedro da Silva, 
RG n° 3356991 SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, 
profissão Agricultor, filho(a) de Zuleide Maria de Lima e Silva e Carlos Pedro da Silva, natural de Recife/PE, 
nascido(a) em 19/11/1986 (30 anos de idade), residenie e domiciliado(a) no(a) Assentamento Nova Vida, 
complemento zona rural, bairro Centro, tendo como ponto de referência Praia Bela, na cidade de Pitimbu/PB, 
telefoneis) para contato (83) 99963-2667. 

Oados do(s) Fatos: 

Local: Pb 008, Acesso A Praia Bela, Pitimbu/PB, ; Tipo do Local: via fora do perímetro urbano (rodovia, 
estrada, etc); Data/Hora: 17/07/16 19:00h. Tipificação: LEI 9.503/97 ART. 303: LESÃO CORPORAL NO 
TRÂNSITO 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Era garupa na motocicleta Honda fan, 2008, de cor preta, placa MOB2163 PB, conduzida por JOSÉ CARLOS 
DOS SANTOS MONTEIRO, quando pararam para auxiliar vitimas de um acidente que acabara de ocorrer, 
quando foram abarroados por um veículo Toyota Hilux, de cor prata, não sabendo informar a placa, sofi-endo 
fratura de clavicula, conforme laudo médico extraído pelo boletim de entrada n" 934191 anexo. Informa que o 
condutor da Hilux prestou toda assistência, razão pela qual o declarante manifesta o desejo de não representar 
criminalmente contra o mesmo. 

Sendo o que havia a constar, cientificado 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. 

ALCE 

João Pessoa/PB, 23 de fevereiro de 2017. 

/ ^ / / ' ^ /^%3^/^<;Lrt 
(J FABIO reORO DA SILVA 

Escnvão de Polícia Noticiante 

SlNCOR/PB 
08 MAIO 2017 

Procedimento Policial: 00383.01.2017.1.00.420 
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iiír.iff.í»jKí?<j.xi„fe,„^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA OE LAUOO 0 0 IML 
- o o c w 

Eu ^CxlQ_Jy<D ^J^< )<h /0 cjc% J \ _ ^ * S l y ^ C i . , portador da carteira de 

identidade ^^SCn \ e inscrito no CPF/MF sob^oji? 0<1 h I ^ ^ 

residente e ^ i c i l i a d o na ^ i í <X P f \ n L ^ T u A C ^ ^ 6 0 V O U ( X U u . � , 

Cidade / ^ t i A ^ ^ i i .Estado ^ ^ Q J ^ X A ^ C ^ - . declaro, sob as penas da lei, que 

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: 

iy!-4_Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

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

prova do Seguro DPVAT; ou 

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

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaraçâo 

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 Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da iesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 3? da Lei n? 

6.194/74. 

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

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

conteúdo. 

^ á / J x l / : P . J j ^ y ^ ^ C . S : - ^ / L ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

lc^^/r^K^c.^ou À/ Uri/LCQ rk Wll-

Local e data 

SINCORIPB 
OBWWIJW" 



SAmu 

192 
^'^R/PB l 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALHANDRA ' ^ 1 
l/g HAIU 2nn 

Secretaria Mun ic ipa l de S a ú d e 
S e r v i ç o de Atendimento Móvel de U r g ê n c i a - S A M U 

F I C H A D E R E G U L A Ç Ã O M É D I C A / A T E N D I M E N T O USB; 

SAMU 

Data 

Kl (oybs 
Ocorrência o." ' 

^ 3 5 2 ,05 L 

Pacimle / Usuário ^—v 

S ^ o ^ O ^íixiXirO re\o 6 t i u c \ 
Idade 

cZA 

HORA: - O Z ) 

S a o y Ü Ma^c � Fem. 

Local da Ucorrencia \J 

" ^ b OCifS - ^ ^ ' j M - enUs:xclo-^^OLÍoCfí« jbQ k -rri WL>—' 

Médico Regulador 

- í ^ r ^ J ^ c e M U l o v 
Apoio DO Local: J ^ P M � Resgite/Bombeiros � Resgate PRF � CPTRAN � STTitÍNS � TROTE � Oulro: 

QTA: � Socomdo por Terceiros � Recusou Atendimento � Socorrido pelo Bombeiro � Local nâo Encontrado � O u t r o : 

TEMPO RESPOSTA - HORÁRIOS: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULAÇÃO 

a ^ R A U M A � CLÍNICO � GINECO-OBSTÉTRICO 

� TRANSFERÊNCIA: PROCEDENTE: 

� OUTRO: 

MEDICAMENTOS: ^ 

PATOLOGIA (S): 

ULTMMA ALIMENTAÇÃO: — --ÍS 5 O 

VACINAS: ^ " c ^ I J I ^ C ; O- Os W r , ) 

CINEMÁTICA: C n - i W r x W o ^ . ^ a ^ 

ojjeoMpç>c.LgL , f uc^^cijJK) 
. ^JÔ^^OOC.-? 0'^ t l . 

MEDICAMENTOS: ^ 

PATOLOGIA (S): 

ULTMMA ALIMENTAÇÃO: — --ÍS 5 O 

VACINAS: ^ " c ^ I J I ^ C ; O- Os W r , ) 
EXAMF, FÍSICO: 
� PÁLIDO / � CIANÓTICO /' � ICTÉRICO / � SUDOi<EICO / Q ^ L E 
FRIA 

� ?ELE IJMIDA/ � ISOCORICO/� ANISOCÓRICO / � MIÓTICO 

� D O R : ' N X \ 5 ^ 0 ' - 0 - ' O C X X - LOCAL 

� TCE / � TRM / O FRATURA / � CONTUSÃO/ � Er̂ TTORSE / 

� LUXAÇÃO / � FACE/ � PCR/O FAB / � FAF/ � AFOGAMENTO/ 

� ATROPELAMENTO � Q U E I M A D U R A / � ELETROCUSSÃO / 

� DESABAÍvffií<fTO OU SOTERRAMENTO / � QUEDA DA PRÓPRIA 

ALTURA / 0 QUEDA MOTO / QUEDA ALTURA metros 
� D I S P N É I A / � TAQUIPNÉIA/ � I-IEMATÈMESE/ � HEMOPTISE/ 

HFOUlí tfcRIMENTOE LOCAL � 

-?rnc£x ^ . 0 ) o k l ) M l ; ^ c A ^ 5̂ A". , .rf^"Tlik3eJlrj M r ^ -npC^ 
STUMO: 

L o c a l : i 4 0 0 . p i - i r ^ L i ! ^ Z n ^ n t ^ r C X ^ : Responsável:. Função: 
DADOS VITAIS: 

W A A : � L i v r e i Obstruída RESPIRAÇÃO: � > 30 irpm � < 30 irpm PERFUSÃO CAPILAR: � Retardada � Normal PAS: � > 90.mm Hg � < 90 mm Hg 

P-A:_Jr FC: J O { FR: ~ GLICEMIA: ' . E. C o m a i s » Sp02 s/02; Sp02 c/02. 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM: 

� DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM:. 

iNTCRVENçÕES:^Ay-^\- ^ - > O ^ O Ò ^ ' - L ^ ' ^ a c D ^ ^ / - A ^ V - " j D r U o A ^ 

e EVOLUÇÃO DO ENFI '^^ ' ' ' ' ' 

vx'-^o"^rr-^ . /-.Oli 

EVOLUÇÃO DO ENFERMEIROGOG Ĵt̂ ' /CLO(.'<J>T^ r ~ J ^ V / D / <-í/vr-|í^. J^^^^^á&L 

' -̂"4 , ' A - A , , , \ / — r . y t A ' j n / . , ^ ^ 4 r f / . w r ? t 6 . o . 0 0 ^ 

^ /C^rv . \ i rxi/icf^ /ríyn, -mO-^. ^PncOm ̂ ca u-o - /e^^TYocTern ( ^ ' t ^ ^ 
. ^ . ,̂<--vf nWy^ A UV) , Q 4 Q Q L/ e, ,0. ^ t /^ -yc iM/ . rrixK) ^.-,rr7P r 
y3%^—rnír/nrv _ ,ro%ro ;2Ar̂ , ^ / nt.rn&r, ' ^am ^ pua, '\viA^hoAj, h/to^cO 6̂  t-

IDENTIFICAÇÃO DAEQUIPE (NOME Eííâfi>SSINA,TURA) ' ^ 

ENFERMEIRO-

_ 3 & u r . = ; . 1 r , . . 

CoWuíiJLo. -J. 

COREN: A ) 7 TÉCNICO DE ENFERMAGEM: ' J ? O r C t > ^ COREN; 

_ SUPERVISÃO DE ENFERMAGEM (ViSTO):_ 

ricrc/ t hO^dÃrÀcxî . ŷ , -. ̂  V r ^ ^ ^ . i 

MÉDICO (VISTO). 



Compw.-Bf** 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

:u. "iTcx bit? %Lc(L^ (Aa ^^C^-

RG n^?>^^ln^^l . data de expedição M j MÍJ Órg~ao f?^P/PS. 

CPF n? C n R j i ^ ^ 0. - O O, 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) WuG Çrc/^rUladr^ ^ouc^ \ljLda. 
Número 6 0 
Apto / Complemento 

Bairro N Q uJ^cXcX 
Cidade P j U & A j ^ ^ b / J L -
Estado YoAauLk?^ . " F ^ , 
CEP ^t)-!):z 
Telefone de Contato ^^(^Gl^GG^ 

E-mail 
' 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ÒjQ CiL^^Qrk- j ü - (LO 1 ^ 

Assinatura do Declarante: Á j i i 9 z : ^ / 9 r/^^^yi^AJ^y^ 

SlNCOR/PB 
08 MAIO 2017 



ZULEIDE MARIA DE LIMA E SILVA / 
RUAPRO.ETAOA.50-NOVAVCA . \ 
pmkeu/PBCEP 5aM40(»(AG. 18) K X 

EISRGSiPUUlU.IlISTRiajOORAIlÇEliEISUSa 

OassUSutlcIS RESCENCIAL / BAIXA RENDA MONOFASICO Bi2».Rm2S-CiHtoR;(!eita.Jotaf>B3M/PB-CEP580í 1 « 0 

R < f f l « 15- 19-375-3380 Relerencui.Ju„r20IB CNPJ0309St83/«0..« ln«Es l ISOtSÍZK l 

Wm^MorOOOOlOSOMB EmiSiao 23fli6/2016 H r t 3 f « . l / C ™ d , E r . n , . E I Í I n « i r o i tCMTO 
U d t g o p i n Dlb l t i iAuta i i t t l io :OOOItn i tU 

I ' -

Atendimento ao Cliente ENERGISA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Acesse: www.energlsa.cam.br 

5/1126172-4 
Canal de contato 

Jun/2016 

Apresentação 

Conta referente a | UC (Unidade Consumidora) 

- Tanfa Social ds Energia Elélilca - TSEE foi cnada pala Lei 
n» 1D 438. cie 26 de abnl de 20Ó3 

23/08/2016 

Data prevista da 

próxima leitura 

26/07/2016 

CPF/CNPJ/RANI 

l 

37292BH2B 

( á ^ l ^ - T - — 
Faturasem atraso 

! � 
m/DMOie 

Histórico de Consumo 

I (kWh) 

/Vnterlor Atual Constante Consumo Dias 

Oua 

24/05/18 

I 

L « l t u r l D i ta 
14556 V3AIS/IB 

43,44 I 

L t l l u ra 
14648 1 

Demonstrativo 

Daaeriçl» Quantidada 

Consuimo ate ' jOkWhBR 30 

Consumo . 31 a lOükwn-BR ' 63 

Subsidia 

ICMS : 

PIS 

CÜFINS i 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

CONTRIBUIÇÃO ILUM PUBLIC A 

JUROS DEMORA 04/3016 ' 

MULTA 04/3018 

Devolução Subsidiu > 

0,14483 

0.24794 

Valor (Rt) 

4,33 

15.62 

18,83 

14.13 

0.83 

2,89 

0,40 

1.01 

-18,93 

Mai/te 93 

Abr/ie 114 

Mar/18 77 

Fev/ie 122 

Jan/18 133 

Dei/IS 104 

Nov/IS 102 

Oul/15 111 

Setn 5 137 

Ago/IS 159 

Jul/IS 139 
Jun/16 ISB 

Mftdia dos últimos meses 

130 kWh 

BASE DE CÃLCULO ALiOUOTA VALOR Rt 

ICMS 56.51Í 25,00 14.13 

PIS 56.611 1.1098 0,62 

COFINS 56.5 lj 5.1010 2.88 

f , VENCIMENTO ] [ TOTAL ÃPÀCAR 

01/07/201:6 R$ 45,89 

58a6.0e56.9124.a3cc.bdb5.56fe.4492.4e1 o. 

Indicadores de Qualidade 4/a)ie M.iaRsitada 

1 

dâ íJlL 
DIC MENSAL 
DICTRIMESTRAl. 
DICANUAl 
FICMENSAL 
FICTRIMESTRAL 
FICANUAL 
DMK 
OICRI 

11.80 
23.88 
47.79 

6,30 
16,54 
33,01» 

8,5'r 
1830 

0,20 

1,00 

0,20 

Umite de Tensão 

(V) 

CONTRAIADA 
IIMITEINFERIOR 302 
LIMITE SUPERIOR ?31 

Olicrlmlnicao 
Valor 

(Rtl 
» 

Sem t̂odeOet daEnetuaa/PB 
Compra de Eneigia 
Seniço de Ti«n£ir<iãj£o 
EnciraceSeloriiá 
trniKisloã Oeelos e Encargm 
Dutiin Seir.çae 

7.37 
8.86 
0.58 
2.34 

35.94 
0,00 

18,06 
31,05 
1.36 
5,10 

58Í3 
0.00 

Tokl 4S,e« 10* AO 

Valoi do EUSD (Ríl </20l6|R» 14.13 

ATENÇÃO 

- REAVISO DE VENCIMEWTO. Caso a^s) farunt^s) acma relaciunatíâ(s) permaneça^m) em 
atraso.o fomeclmanto poderi «ersuspenso a pamr dc 7/3(016 Conforme 
Reso(ijç*o414daAWEEL O pagamerto apôs essa datanáoehfmiaapossibAdade 
da devida suspensão do fornecimento, caso o mesmo nào seja comunicai) ou as 
contas pagas nfto estejam na urtdade consumidora paia comprovação Cdsojá tenha 
efetuado o pagamento dafs) fstura(s) acima, desconsiderai essa mensagem. 
Fatura speita a tnctrtâo em ôrgSos de proteção ao crèdtto oo caso de Mdtmplsmento 
� Sua uredade foi faturada como Baua Renda, tendo u m desconio de R$18 93 
� Leaura conOrmada 

SINCORIPB 
06 MMO 2017 

j . r r r . .--: PARAÍBA 

Roteiro. 15- 19-275-3890 
Matricula. 1126172-2018-08-5 

TOTALAPAGAR VENCIMENTO 

I - -

01/07/2016 R$45,89 
83680000000-9 45890054000-8 11261722016-8 06500190019-3 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. '^fyÇ fca-ySao JLgp ^53rafc> J^VnTTT^ 

RG n° 0 ^ 1 ^ data de expediçãpó?^ / ^ 

Órgão portador do CPF n° 0 6 $ ^ S ^ j t ^ ? ^ - Í D 

domicílio na cidade de t M \ / V w & v o ^ 

onde resido 

oomplemento 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ 

na 

com 

_ , no Estado de 

(Rua/Avenida/Estrada) 

.n° / Y A , 

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

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

vitima S n & A 

<g33C(fcorla3 c j B o 5 y r j i ã o H^e^rdlÃK:^ 

Veiculo; rOrx jo téucWõ--
IVIodelo: lAa^^^v îa .̂ 
Ano: aco l , 
Placa: 
Chassi: 

Data do Acidente: O^ - " ^ ^ ^  

ocal e Data: <!^^&Ó^1^/Tn%%- ^ \ ^ fv)S / \ 6 

CUJO condutor era 

joL;(#LocfO(̂ jj/wrojmü/iTEipo 
/^ssi nat ura)do)Ded arant e) 

) 

" '̂17(0^ ^ 
Assinatura)do)Condutor)()caso^ja)um)tejxei^ 

SINCORIPB 
OflMAW^O" 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

NOIVIE DO PACIENTE Fabio Pedro da Silva 

DATA DE NASCIMENTO 19/11/86 

NOME DA MÃE Zuleide Maria de Lima e Silva 

DADOS EXTRAÍDOS O/i . 

BOLETIM DE ENTRADA H.° 934191 ^Ofí>/i^^ 
DATA DO ATENDIMENTO 17/07/16 

HORA DO ATENDIMENTO 20:58 

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto 

DIAGNÓSTICO (S) Fratura de clavicula D. 

CID 10 S42 0 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste Serviço, vitima de acidente de moto,com queixa de dor torácica,ombro D,região 
esternal e nariz.mega perda da consciência ou vômitos,glasgow 15,pupilas iso/foto.Avaliado pela 
BÍVIF,Traumatologia. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

RX coluna cen/ical,tórax,bacia,ombro D,face, 

RESULTADOS DOS EXAMES: 

RX fratura de clavicula D. 

TRATAMENTO: 

1° atendimento + tratmento conservador de fratura da clavicula D (velpeaux gessado) 

ALTA HOSPlTALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

17/07/16 
05/12/16 

J a i m e A l c o b a A r c e 
C R M : 3323 /PB 

A T E N Ç Ã O : Este documento destina-se á comprovação de atendimento hospitalar para DML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



http://172.16.U.6:8U8U/cvb/pages/boletiniEmergencia.do'.'perlorni-

C l l l / WniicOia Brasikira 

Identificação do paciente 

\ ^ Hospital Estadual de Emorgènoa e Trauma 
/ f S ( Senador Humtjcrto taicena 

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - Tel. : 

Bolet im de A t e n d i m e n t o : 934191 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Illlllllllllillllll 

ID 
10 0004 

Nome 
FABIO PEDRO DA SlLVA 

Sexo 
i Masculino 

Oa 
ia 

a de nascimento 
11/1986 

Idade 
29 anos 7 meses 28 dias 

Estado civil 
CASADO(A) 

Religião < Prontuário 
NAO INFORMADA 

Mã 
ZU 

3 

-EIOE MARIA DE LIMA E SlLVA 

Pai 

Esi staridada Responsé\«l (Parentesco) 
CARLOS PEDRO - IRMAO(A) 

DC 
83 

D Móvel Fone Móvel 
998424678 

DDD Fixo iFoneFiKO 

documerto 
IRCI (IDENTID ADE) 

j Lo< al de procedônda 
:Pn MBU 

de 1 
17'07 2Cli 



+ 
CRUZVEeMElüA 

BRASOJURA 

Primeiro Atendimento Médico 

f 
BE 93a 191 

PRIMEIRO A TENDIMENTO MÉDICO 

INOME DO PAC ENTE: 

PEOBO OA SILVO 
0 1 . K S S C : 1 3 / , , , , 3 8 5 
« B B : l U L E I O E «BRIO OE LIMO E S I L ' 

EHO.: Novn v i o a . S / N 
N. «N . CENTRO 
PIT1B8U 
" X E : ( , 

CELULBJJ. O J I 936410016 

lORSE 29 

01 ENfUBOO 17/07/2016 20:58:38 

� 
PADOS C Ü N Í : 0 S - MECANISMOS DO TRAUMA 

^f^Jp^/lhr ICíJj/tAAA/.^õk -^fflcfá ÍMJÓ^ /d eÜ^"^ ^ ÍCUXÍCOA 

cXAME P R I M S R Í Õ 

VIAS (/('pérvias I ) Obstruídas 
AÉREAS B 
CERVICAL IMOBIIZADA: ( ) Sim / 4 N a o 

VENTlLAt^ÃO 

TRAQUÉIA N/ UNHA MEDIANA i ^ l m ( )Nâo 

RESPIRA(;Ã0 :SPONTÂNEA ( J ^ e m dificuldade 

( ) Com dificuldade 

I ) VENTILAÇÃO MECÂNICA 

( I APNÉIA 

AUSCULTA Pl LMONAR: 

1-MURMlJRn VESICULAR 

^Q) Pr isente e normal 

H T t M " " ' ^ ' HTE-I 
( ) Dll ninuído 

( ) Al sente 

2 - RUIDOS 

I sim 

I lî Não 
FR: 

( (presente e normal 

( )Rude 

( ) Diminuído 

( ) Ausente 

HTO-

DÉFICrr NEUl OLÓGICO 

Pupilas s ^ F c torreagente 

Roncos 

Sibilos 

Estertores 

HTE 

imp SaO, 

Roncos 

Sibilos 

Estertores 

% 

CIRCULAÇÃO 

COR DA PELE: 

TEMPERATURA DA PELE 

PULSO 

AUSCUTA CARDiACA 

RÍTMO 

BULHAS 

SOPRO 

BE OU 84 

FC: bmp PA:. 

ECG: 

i ^No rma l ( ) Pálida ( ) Cianótica 

( J Pletórica ( )iaérica 

l&Normal I [Quente ( ) Fria 

j % Normal ( ) Aumentado 

I ) Fino ( ) Ausente 

( ) Regular ( ) Irregular ( ) Ausente 

( ) Normatonéticas ( ) Hipofonéticas 

( ) Hipofonéticas ( ) Ausente 

( ) Presente ( ) Ausente 

( ) Sim ( ) Não 

mmHg T: °C 

ABDOMEN âPA .̂Aíb. vWz&x. 

( ) Paralisadas y, isocóricas ( ) Anisocòricas (diferença : mm) 

tscaia oe <jia: 

; 

Espontânea 

gow: 

BERTURA OCULAR 

y 

MELHOR RESPOSTA VERBAL 

ESCALA VERBAL PEDIATRICA 

(<4anos) 

Consciente / Palavras apropriadas, sorriso 

social, fixa e segue obíetos 

MELHOR RESPOSTA MOTORA 

Obedece aos comandos 

À solicitação 1 erbal 3 Confuso / Chora, mas é consolável 4 Localiza a dor 5 

Ao continuo í stimuio 2 Palavras inapropriadas / Irritado (persistente) 3 Retira 0 Membro i 

Nenhuma 1 Sons Incompreensíveis / Inquieto 2 Flexão anormal (decorticação) 3 

Nenhuma / Nenhuma 1 Extensão Anormal (decerebraçao) 2 

Nenhuma 1 

TOTAL: 
F(N 3) CCOOl 1 



AlíRGIA-. 

MEDICAMENTOS: 

IMUNIZAÇÃO 

PATOlOGIA 

AUMENTOS INGERIDOS: 

lOCAl DA líSAO 

i^Não � I ) Sim 

j ^ ã o ( ) Sim: 

( I Não j j i ^ im: 

j ^ N ã o I )Sim: 

( ) Não ( ) Sim: 

Identifique o lotei com o numeio 

correspondente ao lado 

1 Abrasão 

2 Amputação 

3 Avulsão 

4 Contusão 

5 Crepitaçào 

6 Dor 

7 Edema 

8 Empalamento 

9 Efisema subcutâneo 

10 Esmagamento 

11 Equimose 

12 F. Arma Branca 

13 F. Arma de Fogo 

14 F. Contuso 

15 F. Cortante 

16 F. Corto-Contuso 

17 F. Perfuro-Contuso 

18 F. Perfuro-Cortante 

19 Fratura Óssea Fediada 

20 Fratura (Sssea Aberta 

21 Hematoma 

22 Ingurgitamento Nervoso 

23 Laceração 

24 lesâo Tendínea 

25 Luxação 

26 Mordedura 

27 Movimento torádco paradoxal 

28 Objeto Encravado 

29 Otorragia 

30 Paralisia 

31 Paresia 

32 Parestesia 

33 Queimadura 

34 Rinorragia 

35 Sinais de Isquemia 

36 

OBS.: 

QUEIMADURA: 
Superficie corporal lesada (regra da palma%). _% Graus de queimadura: ( )l»grau I 129grau ( )3»grau 

EXAMES SOUCITADOS 

(Radiografias 

( ) Ultrassonografia (FAST) 

Tomografia computadorizada 

SOUCÍTAÇÃO DE PARECER t 

Solicito parecer da _ 

Solicito parecer da. 

DESTINO 00 PAOENTE 

OATA 

DA I I 
SAÍDA 

HORAS: 

j i)7^jr^Yã^-' 

Ióbito I ) Até 48 hs. 

( ) Centro drúrgico 
( ) Transferênda (unidade de saúde) 

( ) Internado (setor) 

( ) Alta hospitalar ( ) Dedsão médica ( ) A pedido ( ) A revalia 

)Após48hs. ( ) Família ( )IML 

( ) Desisténda 

( )SVO 

ASSINATtJBA/CARIMBO 
ASSINATURA 00 PAOENTE OU 

SINCOR/P? 
RUP0NsAvíi'Õ8" MWO 2017 

F NG).CC.001-1 



\ ^ ̂ 

EVOLUÇÃO DO PACIENTE 
9 3 6 1 9 ; 

^^^^^M 
- � 

iDuJ 

jcQjiiJüjah^L^^^ 

j l u í r i ^ l j l M L Q - ^ ^ 

. ^ iMo / j ^e^g^—-
/A '/ .'.Lo, nkA/O g^XSõ^-daa^ 



> f 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAiBA 
SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 
CENTRO DE IMAGEM 

NOME: FABIO PEDRO DA SlLVA 
BE: 934191 
DATA: 19/7/2016 15:08 
DATA DE REALIZAÇÃO DO EXAME: 17/07/2016. 

M 

i 
í-

RX. COLUNA CERVICAL P 

VÉRTEBRAS CERVICAIS VISIBILIZADAS DE ASPECTO NORMAL. 

RX. TÓRAX AP 
TRANSPARÊNCIA PULMONAR NORMAL. 
SEIOS COSTO-FRÊNICOS LIVRES. 
ARCOS COSTAIS SEM ALTERAÇÕES. 

RX. BACIA AP 
ESTRUTURA E DENSIDADE ÓSSEA NORMAIS 
AUSÊNCIA DE FRATURA. 

RX. OMBRO DIREITO AP 
FRATURA NA CLAVÍCULA DIREITA. 

RX. DA FACE 
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS 
NÃO VISIBILIZAMOS IMAGEM DE FRATURA. 

^6 HAIO 2017 

Exame(s) realizadoís) con /im/?3c:ce£ téaiicss DO.'-í^r side Feire 
urgéncio/einergéncia. 
Cos.: Sugeri.rncs cc-rrolaçèc clinica c lahcra:nri;:i. 

cy^^^Y' 
DR. CAIO MARIO MEDEIROS 
RADIOLOGISTA CRM 3645 



.-̂  REPUBLICA FEDERATIVA DOBRASIL JL', 

| | f ] ' .""^ ESTADO DA PARAiBA , 
?J- ' " iC| SECRETARIA DA SEGURANa.*>PUBLiC/J 

INSTITUTO DE POUCIA CIEMTIFICA 
OEPAflTaMENTO .DE IDENTIFICAÇÃO 

^ A 

t t m ^ ^ s ^ m CARTEIRA DE IDENTIDADE 

P . l /ShH/^ í& i -Á VAUOAEM TOPO Q.TERRITÓRIfl N/yClON' 

'EDRO DA 

ÓRIQNACIONM._ j . 

^ # ^ 

Garios Pedro da S i l v a 
""*tuleide Mar4.feide, Xifiíá e S i l v a 

Recife-PS 
NATURAUOAOE 

. 1 9 o l l . l 9 8 6 
. ' , ^: - . J - - DATA DE NASCIMENTO 

O e r t g ^ ^ i ^ A ' s o 1 6 2 - L i v A l l 9 
^ " f ^ G a r t .dè í o u r e n ç o dg^Mata-; poc ORISEM 

n / / Á^...^./i.. 
t^^-w' -H ̂  <Jtí^ 

JOâO - j ^ L ^ : ; V - V - ^ -4-
i J ' ^--�3iÍCORr.ASSiy.fijHeA(pQl3if<ç;,qj(;-.j[-. 

%4;B)#áÈ^#áM^'VElWn:iW6Aimámá mwmi.:t^m:-'^^': 
< 4 , ~ . _ _ ~ . 

C^yjh í^mMmmimEím : . 
^ ( ^ ( m e m i R a a W - ' 

3Pg . ^mr Cadastro de Pessoas Ffsitas 
Número de Inscrição 

Nome 

^ . '^ '51^,^^ ; - ;^^ ' 

(m3(mg#m)iBia#m . r̂ Vŝ -̂ i � 
Nascimento 

' ' £ Í A ' ' C = Í 

� :(̂ &##cmiÁimW@MmAcWl �� ' 
- (!®3EÊC5iC^^ 

, Eittlàsáü' " n ' ' 
B3I|C0RR€I0( 
mmêm^imssssm 

IINCOR/PI 

l-V 

o 
.V �� 

@8 MAIO 2017 
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^^íõ^^^õ^^^^^5^^^2^^^^^^^^^^^ 
- ^ ^^íl^^ 

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

^^ í̂̂ ^o^ í̂:̂ ^^^^^^^^^ .̂ 
^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^r^^^i^r^^i^ 

:^^^^:^^^^^to^^^ 

^ ^ ^ ^ t ^ l 3 ^ -
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^^^^^o.^^i^: i^oi i^^^^^ 

^ ^ 0 ^ 5 ^ . 5 ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l . ^ l l ^ ^ . l ^ l ^ t ^ ^ ^ t ^ ^ 

^ 

^ 

^ 
^ 

^ 
^ 

^ ^ 

^ ^ 

^ 
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REPUBLICA FEDERATIVA OB BRASIL 
MINISTÉRIO OAS CIDADES 

DETRAN.PB , ^ ^ 1 2 5 0 7 7 2 5 9 1 4 
CERTIRCADO DE WW#&rWEWW()*@«B%g%j/GÍCULD 

pviA%pee9®e %&»9^=^Y0Í?4)w@«eee-nfag4^ 

;JOSE CARLOS DOS "SSIlTOS MONTEIRO 

Í06bbb9b8^'(f*'-^ -HOB2W; 3/PB I 

rNO^^PAANTyUFpgi ftcgJC30708R»98837 

>Teeggeg/i«RO A P L I C t r-^-oaiMamiA—, 

rHOíWA7õ&«üa&»aAã^ 

f 
ÃÒ».^ jpüAWoon 

à k p ^ l ü l í - M i ^ r - F & m t U - i pWUy&cÍMWANTEJ 

tPVAc#AO@:, ABM—pl 

IMhtWAHRWL- � PABtXtAMENTO / COTAS -

1 ' 

2» 

vEíicicaxAS-

r PRÊMibfx#!Aük$(A;^@Z@WRp- PH^*TAQR$0-j i & 4 ^ ^ ) W # 8 c i 6 

SEM RESERVA im^^SdA^mo 

§EGc'a3 g E I T í t a - a a . t : CE r 4 \ C S t cSSOAIS CAUSADOS POR VElCULOS 
4t^C'.1Cn"ORi=S V.'A TCRKEy^PE. OU POR SLA CARGA A PESSOAS 

^NSP0R"A2AS 

PBNG 012S077S391 

JOSE CARLOS DOS SANTOS MONTEIRO 

'AT 

e m É O « U MLMCTE DO SCaURO DPVAT 
MURA MAIS mrai IMUk^keS. LEIA ND VBtSO 

o&ŝ m̂m»;**)"̂ »«»"Mroffî 63/PB 
www^vats«guro<fotRuisfto.com.br 

SAC DPVAT OêOO 022 1204 

2016 14/06/2016 
EXERCtCIO -11— DATA EMISSÀO -

n 
JOSE CARLOS DOS S 

CPF/CNPJ 

- RENAVAM- -MARfM/MODELO-

;-AkoAB-!|4^êã&#^ 

— t n j ^ s s F z i 

-NOCH 

37^ HÜNDA/CG i2b FAN 
-PRÊMIO TARIFÁRIO 

-Tnxf^^^-T ^CfSMgSV fft-BKÇ fftfaPíPP° GEGURo m rsE^ 

p-CUSTD 00 BILHETE (B$)-1 
* * * * * * * * 

�IOF(R$)-

SEGURO 
(-TSausafi«C9KlD[ffia!X3TO -1 

I ' A G o 
-fW3AMENT0-

COTA UNICA I [PARCELADO 

-DATA OE QurrAÇAO 1 

SEQURADORA LÍDER - DPVAT 
CtM 0*M*.«OMW01^ S 

16080- l I5W5V*2ÍW«tWÍ* 1 

SlNCOR/PB 
O 8 MAIO 2017 


