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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGUES OLIVIERA

Ne Sinistro: 3180323500

Vitima: RODRIGUES OLIVIERA

Data do Acidente: 23/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180323500.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Cartan? 13113911
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGUES OLIVIERA

N2 Sinistro: 3180323500

Vitima: RODRIGUES OLIVIERA

Data do Acidente: 23/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180323500, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13115781
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180323500 Vitima: RODRIGUES OLIVIERA

Data do Acidente: 23/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RODRIGUES OLIVIERA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13817404



0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

o — S
i,_ﬂ DO SINISTRO L ~ - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEEUFLA:D_IEIB

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagio no banco. - : ;

EV, LoDrigues  OLivgina :

PORTADOR(A) DORGN* ___ 5/3 &Ef2 EXPEDIDO POR - EM / / E
ceF (9 PDDRCIE-EAZ) enver JLOOOOOU-O00O0O0. prorissio_AsscyL o
E REMDA MENSAL DE RE 5‘,& 7 ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A IN DEMIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA lf ol gues e X UE/ L, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

("} A Circular Susep n® 45,2012, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, detarmina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas &5 pessoas envalvidas no pagamenta da indenizagBo. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificacio pessaal,
informagoes acerca da prafissho e da faba de renda mensal

Fara evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo reladonados nde devem, de farma alguma, ser apresentados:

+ Contta salirio efou benefido - nos documentos aparecerem termas tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional,
» Fnnta Ernpracarial — nes decurentos aparccem tormaec taic come SRR aw ME, ME [riere empresa) ou LTDAL

= Conta confunta quando o beneficidriovitima nda far titular;

= Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacdo financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL aperagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal):

» Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta come documenta
comprobatdrio des dados bancdrios);

« OPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacio ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
weww receita fagenda.goyv.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmae da conta infarmada para depésito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também née devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancirios com imagem digitalizadafscanner colosida,
escritos 3 mdo, por meio de extratos bancirios informanda a movimentago financeirs da conta ou copia do verso do cartio miktiplo com informacio
de codigo de seguranca.

FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
W*dio BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir] ____ N® da CONTA [com digite, se eistir)

S e =

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CARKA ECONOMICA FEDERAL) i
N do BANCO_©0 7 N°da AGENCIA (com digito, se existir) _ {668  N* da CONTA (com digito, se existi)_goo 786 7- S )

u,
1]

DECLARD QUE A COMTA ACIMA MENCICNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDERIZAC AG.

Jodo fera ¢ de Juwno de Jolf *

LOCAL E DATA ASEINATURA DO BEMEFICIARID

i E : '
|5 . Lid |
[

<D ATENCAO —_— -

= 0 Sequro DPVAT garants indenizacio de R$13.500,00 em case de more (valor que serd pago an/s Legitimoys beneficidrio/s, ohedecendo 3 Iegislagio wi

na data do acidente), indenizagho de até R§13.500,00 om caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de aconde cdm a
tabela de sequro prevista na Led 11 945,/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. Ak ity i

- Para acomgpanhar o processe de analise do pedido de indenizago, acesse wwwdpvatsegurodotransito.com br ou ligee para o SAC GPVAT DEG0-02217204.







GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ESPERANGA

RUA ISAIAS NOGUEIRA DOS SANTOS, 396 - CENTRO - ESPEHAN¢A= 58135-000 -
B i T seoesoioooiooo__.._.___________ OCORRENCIAN® 000153/18
‘ceeceeiiieo_........CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Clrgﬁu, encontrei a Ocorréncia de N° 000153/18 registrada em 06/06/2018, gue passo a
transcrever na integra: Aos seis dias do més de junho do ano de 2018, nesta cidade de ESPERANGCA, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGAGIA DE ESPERANGCA, quando encontrava-se presents o Bel
KELSEN DE MENDONGA VASCONCELOS, Delegado de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 14:26 horas, compareceu o Sr. RODRIGUES OLIVEIRA, com 32 anos de idade, filho de NAD
DECLARADO e VANDA LUCIA OLIVEIRA, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de ESPERANCA - PB, Solteiro,
escolaridade Fundamental Completo, profissao AGRICULTOR, portador da Cédula de Identidade N° 3136083, expedido
pela SSP-PB, com C.P.F. de N® 07649124452, residindo & rua MARIA ENEDINA DA CONCEIGAQ, S/N, (PROXIMO AQ
POSTO JB), bairro PADRE CICERO, na cidade de ESPERANCA - PB, celular 9 9870-0932.

Declarou que:

- ————--——---_—-.---.-——-..------..4.___.--..__-.---..__—--..____—.-___-.-..__ T r——

QUE NO NiA 2303/2018, POR VOLTA DAS 14.40 HORAS, CONLDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 FAN ESI, PLACA
OFC 5455/PB, COR CINZA, ANO: 2012/2012, CHASSI N° 9C2KC1670CR541270, REGISTRADA EM NOME OF
LEANDRC VICENTE ROGACIANG, QUANDO AO PASSAR PROXIMO AQ POSTO DA POLICIA RODOVIARA
FEDERAL, NESTE MUNICIPIO, PERTO DA GRANJA, O PNEU DIANTEIRO FUROU, ONDE O NOTICIANTE PERDEL
O EQUILIBRIO E CAIU AQ CHAO; QUE DEVIDO OS FERIMENTOS FOI ENCAMINHANDO POR POPULARES AC
HOSPITAL DESTE MUNICIPIO, SENDO LEVADO PARA O TRAUMA CONSTATANDO-SE FRATURA NO QUARTO
DEDO DO PE ESQUERDO; QUE FICOU INTERNADO POR CINCO DIAS: QUE CITA COMO TESTEMUNHAS DO
OCORRIDO AS PESSOAS DE: VITAL DO NASCIMENTO E IRACI JUSTINO DOS SANTOS; QUE VITAL ESTAVA
COMO PASSAGEIRO E TAMBEM SOFREU LESOES. Nada mais havendo a Iratar, ciente o declarante das implica coes

legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidio
O referido é verdade e dou FE.

ESPERANCA, Quarta-feira, 6 de Junho de 2018

i { =
E;L J! bi" E-'!.: " TR
RODRIGUES OLIVEIRA, s _ RAMOS SILva

Declarante Escrivao
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AUTENTICACAOD
Autentico esta fotochpia fiel reproduca:
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Ro DR/ Gues o liyelpA .
portador da carteira de identidade n?® 3 ?3 é $3 e inscrito no
CPF no 024 197. 244 -5 , residente e domicliado na

Rua_pnlle XwipswA pa co?Ctl(AD, vedl froce cicere
CAf - B398 -cce, Bimig)e -26F CEF: 58375 - ooo .
Cidade __@g m &/ 2 , Estado _£8 _, declaro, sob as
penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro
DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

% M3o ha estabalaciments do IML ne municipie da minha recsidéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municiplo 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 indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & 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 §19 do art. 22 da Lei n? 6.194/74.

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

A i@.{_ﬁ“lh (o ﬂg‘} LD
Assinatura do declarante

Conforme documento de identificacao

doas  Pessea  JS Jog /S 2els
Local e data '
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SECRETAREA DE SAUDE

-114
G-Paingl Administralivo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA
PROMNT (B.E) N*1621394

CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GOMZAGA FERNANDES CMPj: 08.778268/0038-52

Av. Mal. Floriane Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809
Atendente : Arthur Matheus Almtida Mendonca

DESAt: Ca Emargincie (1.5) ~Sodua BT AN
PACIENTE: RODRIGUES OLIVEIRA CEP:58338000
EnderegaMARIA ENEDINA DA CONCEICAD

SemochM
Cidade: Remigio
Idmde-031
Namne da Mie: VANDA LUCLA OLIVEIRA -
Responsdvel:
CPF: D7649124452
Estadn Cht-Satteirala)
Duata de
Maotivo: ACIDENTE DE MOTO Atend:23/03/2018
Mégdico: ¥ Hora: 18:42:46
CRM:
085 FICHA:™ :
MECANISMOS DO TRAUMA

Nascimenio:25/3/1586
Telafone: 99292701
Bairre:CENTRD

[ ]
Profissio:aGRICULTOR
CW5:2815281921
convENIO:SUS
Especialidads:

LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimero correspondente ao lada)

1. spepadie

1. amputegiis

3. avulsic

4, Centualis

& Crapragic

€. Der

7. Edemn
EEmpaibarmaric

5. Erfis@me subsutinec
12 Esmegemanto

31 Equimeone

12 7 Arema brance
13 F arma os foge
14.F. Coritusa

15.F Cartarte

16. F.Cono<artyis
1T.F Farfurcecontuse
18 F Farfuro-<orianta

QUETMADURA:
Superficie corparal lesada = o
DIGNOSTICO / CI0: .

Grau { }1* Grau

hitpe10,1.1.1 .Eﬁgﬁm‘gﬂn:n?u:udng.mﬂ._mm;m;

19, Fraturs cssem hichaoy
2%, Fratura Goxea doara

21 Hamstema

21 Ingurpirament: Versis

0. Leceracio

24 Leshc vardicia

15 Lagille

16 Moroadsra

I7.Mevimanto toncice paradsgl
15 Cbjars Ercravels

15, Crormegla

B Fwralisia

31 Paresia

F1 Ferniieiia

3. Qusiradurs

4. Rimorragla

35 Sirait da lsquenis
3B

{ )2*Graw [ ) 3" Graw

Data: 23/03/2018

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO: - i .
.- i - FPip- — —— e ca e e TR
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| ALERGIA: ] ,_.w,.,,. : _"_ __n.uw =
m_..m_:n_.imz._.nn_. i, WL

| PATOLOGIAS: TN,

{ it i -

| EXAME Fisico o L

| PUPILAS (<) Fotorreagentes () Isocdricas (| Anisocdricas ()

I

| Sath2

_ -
e H.D. hm,_.__._r.n.ﬂ.r.. _____u AT \P..h. ‘__. SR ) iy
(O tAlra e Ganf) pase D;aaﬁhm....__._ A
| EXAMES SOLICITADOS:
| [ Laboratoriais { Jultrassonografia;___
{ Jeasometria arterial (IRadiografias: fig) 0 0 0

“A ITemagrafia Computadorizada [}

| SOLICITAGAD DE PARECER MEDICD: .J f
_Ttnttwi DEH&. .._.,.r.._ by ! i : \_\..\..TE-

i
‘. Especialista: ! a5

[ ] Y S |
_ MEDICO SOLICITANTE
| v-h:.ngulm!._.n-m REALIZADOS: |
N°|  PRESCRICOESE CONDUTAS  HORARIO REALIZADO |
d m T .. e — .l
£l - | T A
(El Nt g
F< Sy i 3
M . |_..\H:||| 1 m. .- -
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

Eu, Kopelogues ©Clvtips ,

RG ne 372 - 643 , data de expedicdo /i / :
Orgao _S5F-fg ,CPFne _g76 .2 q)-294-S7, venho perante a este
instrumento declarar que n3o possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca fRua aaela  gwg 0! Na pa converi g
Namero 5}4'2
Apte / Complemento Chsa
Bairro i

fApte €/ cen=
Cidade ,

R {, A ﬁ..«. (=
Estado

fg

CEP

5€368- 00°

Telefone de contato

(33) 997 2o - 09 32

E-mail

EDVAR DS »aB PRAD frotmwit . co—

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _ _Mparo Q¢ S5oa , 25 J’_fé," oBolg ;

x{ladiiyumto s

Assinatura do Declarante

O
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&=  RODRIGUES OLIVIERA
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£ ==  58398-000 REMIGIO - PB
; =
Postagem: 18052018
W irmeerrtos 2705 200§

Emissha: 17052018

maateroand

Infernacicnal

Resumo da fatura em RS

Testal da Fatuara ardterion 10260

@ Pagamantns eleuada T omm
@ SidoRrandods S e
; Lmr,mxu_ars» ) 3086
pp—— I

a0t Fochamento prisima fatura: 220672018 Atenghos em caw de pagamenta infarior ac valos 101l o
mmmmmnm=mmﬂ|%u .
T RODRIGUES OLIVIERA Fatura, imcidentes sobe s diferenga enre o valor otal e o page
Cartdo  S283.XNX]
i perar & fatura impr 3 1ar viude & para v
[Fe——— A} pagarrerio total RS B pasgamenin pars [5) T ST RS ) oy DY pagarssite minima pes R4
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29,11
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i ‘irmean o Doosmenio 01405 F1 494 D04A605 o Mmem 1L 4045
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ESTADO DA PARAIBA

AUTENTICAGAO

Autentico esta foiocopia fiel reproducin

4o original. dou # F.m Test’
le verdade.
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0 i:“i‘ﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bodrmininim s e e TEVRT
A

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

- et

INFORMAGCDES IMPORTANTES:

0 preenchimentn deste Formuldrio & parte integrante do processa de liquidacao de sinistro, conforme estabalece a Cireular
nimero 445/12, disponivel no endereqo eletronico:

hittp:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGIN AL ASPXTTIPO =1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencdo i lavagem de dinheiro no mercado sequrader, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constitir cadastro das pessoas enviolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequra DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER, Srgio responsdvel pelo contrale & fiscalizacio dos mercados de segiens, previdéncia privada aberta, capital-
iZagdo ¢ ressegunn,

* Canselino de Controbe de Atividades Financeiras - COAF, drgia integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por firalidade disciplinar, splicar penas
adminisirativas, recebes, exarmanar & (dentifcar 35 ooorréncias suspertas de atwidades ilicitas previstas na Lel m*9.613/96.

L r

Pelo exposto, eu _EVARO° P Jimd Alierim e~ 32 inscrito (a) no CPR/CNP) O0B3© 38084 ; £ 3
ha qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio Boptleves  O0Live inscrito
(a) no CPF sob o MW= &225_ H91 pLid, S&, do sinistro de DPVAT cobertura IV AL PE2 da Vitima
Rogmedey vl ga , inscrito (a) no CPF sobo Ne_@ 26 . 497 4% / _Sal , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12;
[ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os dooumentos comprobatarios:

%RHUED infarmar

Declaro ainda, sob as penas da bel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Endereo ) | Mimera Comglementa ’
Rin_ Bgw+2 Vit o 722
Bairra | Cidade . Estade CEP
Chwtee | Rimico - €3 | 59299 -000
Email Telefone comerncialDODY Telefone celular [DOO)
_€0vARp? ongegf) [ofmas s  rpr (82 ) QR 2G6 0 83/ 14182854/

EBIDO)
P90 £582a A5 4o duwo  de 208 i

Local & Data 1 oy

famnd e 1o ’jm"‘?é’* % Iil.

Assinatira do Declarants

DLDRL OO W001,/2017



Declaragio do Proprietdrio do Veaiculg

Eu,_ LEAIDLS \[irgaTe Fogacialde .

RGn_ 2719 5.b2 | data de expedigio J / :
Orgdo _S5f5e | poador do CPF n° _ 74%. g@5 Je¥ -5F .
com Dermicilic na cidade de REMIG, £ _ no Eslada

de _ P onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _fvs S.6isid diidis Yasfrm
37 complemento , dectaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixe mencionads &lgra) de minha propredade ra

data do acidentg peormido com a vitirra
oprsiss  oLiviigs _cujo o condutos

era i i D e e )

VBIEUIT.. oo e TISIELLTA

7 AT a1l

Modelg .. Heed g Fae

PIBCR.....ccoooens__CF S5 55 FB

Chassi........ CdRE TEFeCe Syl Jo
Data do acidente. o3 /03 / ) o 78

Local edata:__ T24% fesson A5/ 08 2/F

X daamm&:m.o_nwf
Bug do Deciaranie Frophetdno

{Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

==

REG Pt n anin I i
| Assinamra do CONDUTOR (quande 3 vitdima for carena)
{Assinar ¢ Reconhecer a Firma por autenficidade)
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SECRETARLA DE SAUDE L1 & m._._..._.mo ileia D omlaTl B0 ey LAty dlens™ 0 A ST r..__ﬂ,,.t_..._._.r o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES G UL .
e | nwﬂrrY.}... W ...ﬁ..::,r_. Aot il | Creildos _.E.,.".f_ .h.”._.., " N T (ST i
: % “Towe San uﬂ.r My U UMl WL : :
% “_.\\- : 1 = —_
o ATENDIMENTO URGENCIA —
PRONT (B.E) N*1621394 CLASS. DE RISCO: AMARELO m : (C ﬂ
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778.268/0038-52 ALERGIA: ||, S :
Av. Mal. Floriano Prixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEP: $8432-809 Data: 23/03/2018 4 = :
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 __ Atendente : Arthur Matheus Almeida Mendonca | MEDICAMENTOS: | (= 3 |
PACIENTE: RODRIGUES OLIVEIRA CEP:58338000 Nascimento:25/03/1986 _ rdetpre., F- s =3 |
End :MARLA | PATOL : RTEW, = [
ereco ENEDINADACONCEICAO Toleting: S9300964 " P - : ~n __
Cidade: Remigio : - -
sl Idate:031 Bairo:CENTRO SR Fisico
Nome da Mae: VANDA LUCIA OLIVEIRA He: o {PUPILAS (4 Fotorreagentes () Isocéricas ( ) Anisocéricas [ )
Responsivel: e .
CPF: 07649124452  Profissic:AGRICULTOR __ Glasgow ___ A HEY A2
“Sotteiro(a 3 = .
i : Data de CNS:2819281921 g eop N LJ
Motivo: ACIDENTE DE MOTO Atend:23/03/2018 _

e CONVENIO:SUS > Fﬂﬁfnﬂﬂr -Q%r:.._rd \ﬂ.ht\hl.. T
; ® 1842 . A P T
\ e . i Especialidade: mﬂwnﬂ“b.m_.n e m...vr.mu A 2a Ora?ﬁn...lu. AT

| EXAMES SOLICITADOS:
0B85 FICHA:™ ‘| JLaboratoriais { Jultrassonografia:

2 TAMERY o || YGasometria arterial {)Radiografias: (L [
MECANISMOS DO TRAUMA = ‘{ {Tomografia Computadorizada () = .
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o nimere correspondente ao lade) i ﬁ {
1. Abrashe 15, Fratues st fashada ' SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO: vx Ap———
2. amputeglic 20 Fratura csnes abarte et

3, Avulslic i1 Hematema ] clafista: [ hmmad oot s J s Dia [ =
4, Contuzidc 212 Ingurptemants Yancis “ mr__.i IE - e
5. Craprache 23 Lacarucie . .
6 Dor 24, Lasdetandinia i Epecialine ! as : Dia___/ J
sy 2 Kihghe | MEDICO SOLICITANTE
E.Empaltamanio L& hlordegura LS

., & Erfinime subeutiree 27 Movirmants torssics parado sl | PROCEDIMENTOS REALIZADOS: !
10 Exrrmgee 23 Ercran: o e st Z {
rrif—i o ovicon N°| PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO |
13.F Arrma Brarca 30 Faralisia _I._I _ e -~ — Sy =

13.F Asma de foge 1 Paratia

14 F Corituss 32 Fareltena _ .HI.

|
15.F. Cortente 33 Cymimadurs AR |
16 F.Conosantuis 32 Bincrragia |3 |

._.uﬁ.vl..__:.d...d._n:u.u wm.n_..-.__u-rac_-].u q .|L
1B F PFarfure—conarte 36 |

. | —— T . S
QUEIMADURA: 6. P U .& .
Superficie corporal lesada = % Grau  ()1"Grau ( )2"Grau  { })3°Grau Eﬂfﬁnﬂisﬁiu_ﬁ ey _
DIGMOSTICO / CID:

vt N o |5 :%M_Wﬂ _ ol

hittp:/10.1.1.14Biptojetohteglimpreurgencia phpPeontar=1621394 vz
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SECRETARIA DE SAUDE DU .=:STADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

a

Ficha de Acolhimento

Nome: < ﬁr_fﬂr en | ol el e — 3
End: ¢ LIS n\rfﬁmrr,.ﬁ.. Ao ﬂ;n e ca S\ BaM: g igiQ LJ
.Dmﬁ de Nascimento: 2 =< . O'h. \SGJ6 Documento de Identificagao: e
,,D:mmxm“ AC - Qn DatadoAtend.: =2 = (7. 1 ¢ Ic_.mfm_ 2oy Documento: )
| Acidente de trabalho? ( )Sim ( ) Nao
n~Slo Classificacao de Risco -
1z_<m_ de consciéncia: H&mca ( )JRegular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo F_mw _‘..@\nm_m de dor ( umm_.:m:ﬁ.
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressao arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: A \mzo_.annoqmamh ) Palida
Deambulaggo: ( ) Livre (\YCadeira de rodas ( )Maca . ¢ e |
Estratificacao ﬁ\f\m Vil 77 o s
) Vermelho - atendimento imediato Amarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( ) Azul - atendimento ambulatorial

Assinatura e carimbo do taamuazm_
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IDENTIFICAG

._.z moiﬁ

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

_._m._.h, DE ﬁmm_ﬂ_n}n}.ﬂ DE mmﬁcmhzn} E_m—._wm_n} AnImanmﬂ

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » »

ENTRADA

&n.nazm_m:pnrn SOBRE O PACIENTE
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
«  SITIO CIRURGICO
. PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
. CONSENTIMENTD

0 VERIFICAGAODE SEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

[l OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDD

0 O PACIENTE POSSUL:

ALERGIA CONHECIDA?
MAD
Simt
VIA AEREA DIFICIL/IRISCO DE BRONCOASPIRAGAQ?
NAD
SIM E HA EQUIPAMENTD DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 MLIKG EM CRIANGAS)?
NAD
SIM E HA ACESSD VENOSD ADEQUADD E
PLANEJAMENTD PARA REPOSIGAO

ANTES DA INCISAO» + > > bbb bbb
PAUSA CIRURGICA

1 CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE
« |IDENTIFICAGAO DD PACIENTE
«  5iTIO CIRURGICO
« PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

1 REVISAO DO GIRURGIAD: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIAT QUAL A DURAGAD? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

O REVISAC DA EQUIPE DE AMESTESIA: HA ALGLIMA
PREOGUPAGAD ESPECIFICA EM RELAGAD AD
PACIENTE?

0 REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS5
MATERIAIS NECESSARIODS. COMD INSTRUMENTAIS,
PROTESES E DUTROS ESTAD PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAD? (INCLUINDD
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
OUASOUER PREOCUPACDES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

SiM

NAD SE APLICA
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEIS?

A. S A

MAD SE APLICA

IDADE:

Fiicken de Sequrasca da Pacienle
TRAUMA - C6

PRONTUARIO:

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

A0 NOME DO PROCFDIMENTO REALIZADO

0 ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICDS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS DU
NAD SE APLICAM

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
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0 CIRURGIAD, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
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ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAD E O MANEIO
DESTE PACIENTE

B

ASEINALLTR




§



ESTADO DA PARAIBA

(== SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
J';,_T?" HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
- DA GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Srfalk: RODRIGUES DE OLIVEIRA Protovolo: 0000393727 Rt MM DEHORMADO
Dr{a: YWRY DE PAIVA CAMARA Diata: 24-03:2018 10:41  Drigem: AREA AMARELY
Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 31 ancs Theatimn: AREA: AMARELA
TEMPO DE COAGULACAD . ... ... ....0vvrnernnernns 8'00'' min
[ EATE IR . Eshr 2403 r 1:'| -
TEMPO DE SANGBRAMENTO , . .......,0c 00000 anens 2'go"?
IATA DA ETAE « 4N H =18 i “!1“' i
Masrarlal i
b ad | LS A
{ i
TSR
Carlws Folips Bewnm de
Hssmmidica
CREM

(@2 PNCQ
'mgmma Nacwmual
il ook ok Chbnlndiude

(= [+

PAgina 2

110 -

Eminads



ESTADO DA PARAIBA

1= SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
&E‘E m HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
-_—

GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr{a): RODRIGUES DE OLIVEIRA Protecalo: 0000393727 Ri: SAG INFORMADG
Dria): YWRY DE PAIVA CAMARA Data: 24-03-2018 10:41  Origeon AREA AMARELA
Convéala; HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES  Idude: 3| anos Destin AREA AMARELA
CREATININA
[dTa B8 coflEsar J4/52.25040 L1119
Resultade..........000.00. 0,8 mg/dl PacRRIEECEY Bl d M e
Al ¥a i 1.0 gl
EXARED EETACICHALOS: Urein, Tepursces
13 fEa r 2l i
"."51 i ae 2 mrd A " R e
itpito
ML =l g o L
2 ] i iapt= shipSe

Aeyultadons anterlarsEs:
Material: forc

Mieday hatarmat oA - WINNER

r - » 'l'
g g 'r’m:_u @ PN CQ
- Prognima Nocwial
||r-'l-rl'|l|l|!|' ik 1.,.:.‘1'"!1‘“.{!-

1 da 3

f2018 123:10 - Pémlna

: 24/01

Eminsis



ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sria): RODRIGUES DE OLIVEIRA
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Conexio Comercial MAPFRE Pagina 1 de 2

7A ) CONEXAO COMERCIAL MAPFRE

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAO

DPVAT
Tipo de Processo - Atendente
’-' Processo Move | Documenios Complementares | AMA CRISTINA GABRIEL DE LIMA
| Tipo de Sinistro [ Agéncia
F ) w | |sucursaAL 1040 PESSOA

Nome do Requerante
EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

~Documentos Complementares
Ildentidade /| Cert de Masc / CTPS da Vitima

< CPF da Vitma

_____! r‘r‘:u'uﬁl'ehi's; EILNEIRA | rurﬁimzusz

|dentidade / Cert de Nasc/ CTPS do Beneficiano
CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais

DUT ocu Bilhete de Seguro envolva Onibus Prac On e Especifica pf recto. do Seguro DPVAT

Balatim da Ocorréncaa Policial
ldentidade / CPF do Procurador

Comprovante de Residéncia do Ragueranta

Comprovante de Residéncia do Procurador

Invalidez Permanente —

Marte
[ Certidao de Obito (Cépia
utenticada)

Lawdo do Exame Cadavénco
ESPOSO(A)
{Copia autenticada)

Certidio de Casamento Alualizada
(Copia autenticada)

Autorizacdo de Pagamento

Prova de Companheirsmo junto ao
JNES

Declaragio de Dependentes na
Fec Fad.

Prova de Dependéncia na CTPS

Certiddo de Nascimenlo ou
Casamento

Declaracio de Unicos Herdeiros
Certid3o de Mascimenta
Certidde de Obito dos Genitores
Alvara Judicial

Laudo do IML com Alta Defnitiva
Cdpia autanticada

—~DAMS

¥ Declaragao do Primeiro Atendimento
Hosgpitalar

< Relatério Médico
+ Comprovantes das Despesas

Médico-Hospitalares (originais e quitados)

[lCutros Dectos. Entragues « Observaches

% Motas Fiscais de Farmacias
lacompanhadas das respectivas Recaitas
(ariginais e quitadas)

Termo de Anuéncia em casos de
Despesas pagas por Terceiros

i

Informacdo: Os documentos abaixo relacionados estSo pendentes, ficando o praze de pagamenta quﬂlsﬂ'ﬁ'm;q"m"'

acomplementacio do processo

Documentos Basicos:

CPF da Vitima

8 &8 8 & 88

Identidade | Cert de Nasc | CTPS da Vitima
Identidade /| Cerl de Nasc / CTPS do Banehciaria

CPF do Banef ou no caso de 2eus Rep Legais
OUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus

Proc Ori e Especifica pf recto. do Segura DPVAT
Baletim de Ocorréncia Policial Copia autenticada
Comprovante de Residéncia do Requerents

13 JUL, &3
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NELFARMA D}EFIIJ [OE PRODUTOS QUINICOS LTDA
RUA 1GUES DE OLIVEIRA, 97
Eﬁm—m
TEL% (83 1-?919

CNPJ; 70.097.530/0010-76 IE: 161582524
TH: ISENTO

#3/03/2018 16:51:46 Fﬂ DﬂEHJMH-#

Eocunentn fuxiliar de Note Fizesl de Congumidor Eletronice

-

E#ITII:IA. EM CONTIGENCIA
rdh'ﬂn rln aum-lzagiu

B N

Codigo Uﬂﬁcr’luﬂﬂ D‘tdﬂ UN WUnit ViTotal

R 0 3 e e R A

OZ6573 KURAMED SPRAY 5 2,00 UN 12,17 19,47
092780 MENTOS PURE FRE 1,00 UN 1,59 1,59
dtde. tota] de itens 3,00
Valor total RS 29,93
Descontof$ 4,87
Valor a F'a,uar 21,06
FEFRHA F'P.GAHEI'FTU YALOR PAGD g
nheiro 2T
rrncu R ﬂ,ﬂﬂ

_________________ e 5 o e

Commulta pela chave de a
W, receita.ph. gov, br nfce
251B G370 4TS 3000 1076 6500 3000 43 4498 0044 3441

m‘fmmlm 1DENTIF
Serie:d .-'ENE 16:51:31

Zi.l".lll
i
autorizacan

Yal Aprox a7 F EI 27 Est.
Furrram mH'EFH: Hefled

- i - - -————— s —

s F\I‘ﬂfﬂﬂd? 13?
Atendido por: S Dﬁgﬁﬁﬂms COSTA

E.

Cafica; 006 Loje: 023 29/03/2008 16:51:47

R o e -

FARMAVIDA
BATISTA E MELEIROS LTDA CNEJ-08 522 A7 1000103
A MANOEL RONRNHIFR, 10TA - CENTAS  CEPNCTuANCH «
FB - 58135-000 - FONE B333811:66
DOCUMENTG AUXILIAR DA NOTA FiSCAL
DE CONSUMIDOR ELETRONICA,

HL_IDIL-EEQQIEHLHH WL UM RE|IOVLTR RSy 'UL ITEM RS
21 B716 ATAD. CREFE 100 X 1,84 ¢/12

4 UND X 3 11, .96

1«

QTd. TOTAL DE ITENS (1]
VALOR TOTAL RS 11,80
FORMA DE PAGAMENTD Walor Pago
Cintwesro 11,80
Troco RS 0,10

Numera 000052835 - Sane DDy
Envesdn 03A04/2018 10 6841 - Vi Consummaar
Consiste pela Chave de Asesso em
bt fiwters receda pbgov,teinfce
ﬁ'lE NI}B 5::1} ?HIEI I:IH:IL! GEDB 'H'.‘W E'EEE EE 1] 0154 -i.'l‘iﬁ

CONSUMIDOR NAD IDENTIFICADO

Vandedor MARLA BETANIA 'u"uhdu. 164473

Trbutos Incdentes Lel Federal 12 741012 - Total RS 3 86

Digifarma



CHPJ- 073 586 8T4/0001-T8 MARCONI EDSON RAMOS DE
ARRUDA
B COM MANOEL TOBIAS VITORIO, B8 TERRED CENTRO -
REWELIO - PR GA3E8-000 LE 127 438--0
I URAE FEA) sl D 4T F R EnkEUMIBoR BLETROHKICE
¥ Gorkgo Desorighn Orde Un Walar wnit. Valor total
401 SLER #aa 71410008 PEDALEIRA TRAS ESQ TITA
14715 (PT
1 pT % 21,75 21,78
pg* 5538 S§871410008GUIDAC TIT. 9% TORK
1 uwW X 50,00 5@ , 00
o003 6REE HEBT14 LOOOREISCA COMPLETD oM LEHTE
pDJ/TE CF LAMPADA

i PC X 10,00 10,00
o4 TT2E Hnlﬁngﬂﬂldﬂlﬂgggﬂ‘ﬁﬂﬂﬂ. MHORT. TIT.
ab T e HAL
1 pc ¥ 8,00 B,00

Gl o hHIOOZERIE00T #HET149600KPEDAL APOTO TIT.
MACICOo ARRIZO

1 uE ¥ 25,18 25,18
oo 2129 i-:m-l:-smnl.wlsﬂ&nwup. ESg. EGA OR
1 ul % 25,00 25,00
007 4144 #hdv13IS000HCAMARA TEAZ, BIZ MsCld LE
i us X 30,00 30.00
ooe 2617 RRAL1Z1S004FEEY BOE100418 REM. MATRI
1 UR ¥ 30,00 36,00
0% 4aRs #RTI1E1500RPARAF . PEDAL CAMBIO S*20
| um x 0,07 0,07
GTR, TOTAL DE ITENS [i[ik]
wALOR TOTAL RS 200,00
EQRME DE PACAMENTD \alor Pago
Ciiphero 200,00

Consulte pela Chave de ACesso Em
nittp Hviww receita pb gov brinfce
2516 (S SOE8 7400 @176 8500 1000 0043 5910 0004 358E

CONSUMIDOR CPF: OT6 431 284
AR ES B Eik=

2 1T ED 5
HFC-¢ f* DO0004360 Seéris 001
DUOBE0TE 181628
Pt o BT AR

A P
[y b bR

[ib=2000] OBRIGADO E VOLTE SEMPRE!
Opr: 4-MALVA | #/al Apros Tribulos: RS 20 73 110, 364%) Feder.
A% 36,00 (18,00% Estadual #Forte:
BFTIEMPRESOMETRO COMBR  (ASGTRT)
Milarsoft FO

FARMACIA REMIGIO DOS REIS

MARIO CABRAL VITORIO FILHO
Comércio Vargjista de Produtos Quimicos € Farmacéuticos

Rua Jodo Pessoa, 50 - Centro - Fone: (83) 3364-1300 - Remigio - PB
nacrighe Estadial 16.048.823-0 - CNFJ 12 930.822/0001-48

Data:ﬂ_. ;jﬂ.-l_‘lg :

08— S RERN S — =L
End.: — —
mlani.'.l Descrigo das Mercadorias Pgo Unit. TOTAL

|\ \1 : |

roraL R$( 6 2 SO

VEN neur:-n.-,:j’SlCl RNorce it
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL

2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ESPERANCA.

REQUISICAO DE EXAME SIN - 2018
EXAME REQUISITADO: EXAME DE OFENSA FiSICA
LOCAL: Campina Grande, em 06 de junho de 2018

SENHOR (A) DIRETOR (A):

Requisitamos a Vossa Senhoria, as providéncias, para que no prazo legal (Art. 1600
Paragrafo Unico, do Cédigo de Processo Penal, alterado pela Lei n® 8.862/94), seja procedido
o EXAME DE CORPO DE DELITO, logo apds que seja o LAUDO remetido a DELEGACIA

DE ESPERANGA/PB.

VITIMA: RODRIGUES OLIVEIRA, do sexo masculino, nascido no dia 25/03/86, ID: 3136083
SSP/PB, AGRICULTOR, filho de VANDA LUCIA DE OLIVEIRA e de PAI NAQ DECLARADO, |
residente na RUA MARIA ENEDINA DA CDNCEI(}ﬁnD, SNe, bairro PADRE CICERO, na cidade
de ESPERANGA, PB, FONE: NAO TEM

HISTORICO: QUE NO DIA 23/03/2018, POR VOLTA DAS 14:40 HORAS, CONDUZIA A
MOTO HONDA/CG 150 FAN ESI, PLACA OFC 5455/PB, COR CINZA, ANO: 2012/2012,
CHASSI N° 9C2KC1670CR541270, REGISTRADA EM NOME DE LEANDRO VICENTE
ROGACIANO, QUANDO AOD PASSAR PROXIMO AO POSTO DA POLICIA RODOVIARA
FEDERAL, NESTE MUNICIPIO, PERTO DA GRANJA, O PNEU DIANTEIRO FUROU, ONDE
O NOTICIANTE PERDEU O EQUILIBRIO E CAIU AO CHAO; QUE DEVIDO OS
FERIMENTOS FOI ENCAMINHANDO POR POPULARES AO HOSPITAL DESTE
MUNICIPIO, SENDO LEVADO PARA O TRAUMA CONSTATANDO-SE FRATURA NO
QUARTO DEDO DO PE ESQUERDO;

KELSEN DE MENRONCA VASCONCELOS
DELEGADO PLANTONISTA

AO ILMO. SR.
MD. DIRETOR DA UNIDADE DE MEDICINA LEGAL
CAMPINA GRANDE - PB.

";\Iﬁ&a’)x._}' i :fl‘ _lai,,,u-'.-,: ;



PROCURACAQ

OUTORGANTE: ___Lo0e 6deS  Ol{vgiea

NACIONALIDADE: __[{@25: thlts ESTADO CIVIL: __ Sezigiee
PROFISSAQ; A6 leveToc N*DORG: _T7<& 85

ORGAO EMISSOR: __ S Sf F@ DATA DE EMISSAQ: ]
NeCPF:_ O #¢. 49 47 -52 ENDEREGD: _l/a ahe/a ¢ gpiv

08 (ONCIGho SN PADRE CACEFO Rimiigle - f’aaﬂfsa’,f?f-ﬂw

OUTORGADO: __ EOVARD &  DE Lyws AASidugn’ P

NACIONALIDADE: __B€15idg /e ESTADOCIVIL: =254 22
PROFISSAD: A pgreéap= N2 DO RG: __ o F5€AL/
GHGEG EMISSON: = :(.P F!fe DATA DE EMISFAQ. I

Ne CPF:_©57. 938 .0F 4~ €2 ENDERECO: _ Ava Bgvr= ys;‘&—f:t:
‘?,é’_f_. (N Toe  REmiG 2 -#2 £ s 27f -cce

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario
, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em érgios piblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizacio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Joas FESSOA L5 de_ Nyato de20_718




