00010942

|H||‘ Pag. 01883/01884 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190511534 Vitima: ALINE CARLA NUNES DE FREITAS

Data do Acidente: 23/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALINE CARLA NUNES DE FREITAS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14759616






Seqguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aufrninistradors de Sagure TFGAT

( Escolha afs) tipo(s) de cobertura: [ 1 DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA € supLemenTARES) Bl nvaunez permanente [ morTe

-

CTiGEeken |00 ceued RO Tala, \ [ diFudie

1 REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS £ mmmmmmmmﬁmmﬁﬂﬁ LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2§45/2012 1

" 5 - Nome cnmpietn%\? ,m "\_QQ qu C}LJL _‘_{mm 2 53% %é;() fﬁ)&z[ iﬂ_j

7 ;Pepfissdo: 8 - Endereco: M ' 9- H 10 - Complemento;
2 E VEaD __ngwjifb o Woa’n oS el E_T Oﬁ’% Ii%
11 - Bairr 12- cmade J 13
%\)&LQSM Ao flé)w-bm (5(%) | % Q{':ﬁ -19¢
15 - E-mail: , E ]&%h-
Al Qj_*fb YAo~o, (G 00 ‘i b, BI¥-5669
E 'B‘kWE-'Eﬂﬂ*EFﬂ'EEEﬂ i:EEﬁL'{‘Fﬁ’S TUTORE iﬂﬂﬁm PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< . s | Lo K
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: . 19 - Profissdo do Representante Legal:
o ' 2
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprpvante anexo (ANEXAR COPIA).
(=] =R =
g 20 - RENDA MEENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ ] RECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[A sem RENDA ] R$1.001,00 ATE R$Z.500,00 ] ACIMA DE R$5.000,00
21- munsmcﬁmus it m BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD _ﬂﬁtmsemm LEGAL mammmmmmm{m CURADOR/TUTOR)
: CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opglo) F . CONTA CORRENTE [Tn{kr. os bancos) e 2 u&
52 Bradesco (237) { ] mai(341) 1; Nome do BANCO: _CD.&RJ b@ﬂmgﬂdﬁ
| Banco do Brasil (001) Cab@ Econdmica Federal (104) |

AGENCIA: J( ) conma:( JU' AGEHCI#.-F—{G 19)( ) conra: [Ccao 223 &)

{mfnrnﬁrnn‘gfmwmri’ {informar o digito se existir) ﬁnfnrmarnﬂ'fgfrnmmsm'i {mfunﬂarndﬁ‘gmmm

I ——

Autorizo a Seguradc:ra Lider a creditar na conta bancéria informada, de m:nha titularidade, o valor da mdemzagam’reembnlsu do Seguro DP‘-."AT
|3 que eu tiver direito, reconhecendo e dandg, desde i3 e somente apés 2 efetivacdo do crédito, guitacio total do valor recebido. E

22- nfmmgio DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PﬂEEﬂthEHTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as punas dl hl, que estou impossibilitado u:he aﬂrﬁentar o laudo do fnstftutn Méd‘im Legai {IML} para os fins de remjmanm tfe mdemm;ﬁn
‘do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das up;ﬂaﬂ B

:l Ndo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 3
J:I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

r

:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde j& em me submeter i avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo meédica ou renuncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteudo.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

~ 23-Estado Y s S b o Datade
il da vitima: ] Solteiro. Dm&tmmn mmm [jmmdomm Vigvo | Sbito da viima:
HE_E-“ {};J-dei‘arentesmmmawﬁnu ‘ 26 - Vitima deixou cnmpanhezrﬂ[a} Sim Nio 27« Sqamumdﬁmummpanhﬂm{a} informaro nnmecmnple:a

o e e e L e —

28 - Vitima " | Sim | 29 - Se tinha filhes, informar 30 - Vitima deixou Dﬁlm 31 - Vitima Sim | 32 - Se tinha irm3os, informar 133 Wm-,aﬁmu Sim

teve filhos? Ndo L‘Jhus Falecidos: rﬁunm{'arm:a]?l:] Nio teveirmdos? [ nso | Vivos: Falecidos: I pa+sfams vivos? | | NEo

H otk
i — — Rt

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segun:} DPVAT por morte aque-’tes beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra:;ﬁﬂ do artigo 299 do Codigo Penal.

=, - R 2 - - - s
Sz 38 - 12 | Nome: JACRUELLE DEM -MARCOLUAD
1 35 - Nome iegivel de quem assina a rogoja pedido ] CPF: (?oﬂfj,g 5:3"" = B

ALt i'_" e [, [lns ;,mli'.'-'r

i m tura®fa testemurna ML
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 23 Hg E .pﬁ i \J 3"\ ] >

P o SO LR i
SIS

Assinatura I:Ia testemunha

@wm Jﬁd&ﬂg&ﬂzdi 0L
( ven AeFrnailon

41- Assinatura da atpr!mafheneﬁﬂérm {declarante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

NAO ALFABETIZADO

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/s pedido

40 - Locat e Dats,

FPS.001 V002/2019



Departamento de Policia Rodoviaria Federal sl
Sistema de Informacbes Operacionais Comunicacdo:| (C2043701

MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:|  83492688]

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerradal

]
|
]
|
i

ALAREL T e T T
Placa: [DE*MEM |Sequem:|al |"u"‘1 |Desc:rlgau |Ee|ta fﬂhasm [QBGHP4EFGEG:3T25‘19 |Renavam |ﬂﬂ46545{}?2l] '
Marca/Modelo: [CHEVROLETICELTA 1.0L LT |Cor:[VERMELHA |Ano:[2012  [Tipo: [Automével [Emplacamento: JOAO PESSOA/PB
Ocupantes: |1 [Espécie: | Passageiro |Categcna. |Partmular i |

Proprietdrio: | MARIA DA GUIA TAVARES ALVES |CPFICNPJ: |884.354.234-68

Enderego: | S : CEP: | . -
Municipio/UF: | | Telefones: | e

Celular: | |

CGMEIMAQAI‘J DE VEICULO DE CARGA

Placa U1: | Placa U2:| Placa U3: | Placa U4: |

Origem: iSGUSMFEs - BRASIL ]Desﬁnn: | SOUSA/PB - BRASIL |
CIRCUNSTANCIA DO VETEULO s o e —

e T e m&im i e b - R ’H‘ 5"’“*‘“’?. e
Manobra do VEJ::uIn no Acidente: ||ET’*‘f"E“""E na via |Salda de Pista? ’m‘ Derrapagem? W Capntagem'? ’W‘ Tumhamentu‘? Mo
Colisao com Objeto Fixo: | Nao Houve | Colisdo com 'Dhjetn Maével: |Dutm veiculo A ' | Incéndio? Nia
Marcas de Frenagem (m): [00 | Estado dos Pneus: Bom
Descrigdo do Recolhimento: |
DADOS DA CARGA . . . = = S
Carregamento: | Houve Derramamentn de Carga?|(Nso | Extensan dns Danus [ |Mueda |Fieal~ﬁ$
Valor Total da Carga: | R$0,00 | Produto Perigoso: | T
Descrigdo da Carga: o | |
ENCAMINHAMENTO DO VEICULG R i . .. e S P
Tipo de Receptor: | 'Dataanra da R&capgau [hnra Iucal} | | Motivo: | |
Responsavel pela Recepgéo: | !
Documento do Responsavel: | = |
Hunlcip!m’UF | Descrigdo do En:aminhamentn{ |

EBL¥iROR . - R T |
F'Ial:a:}MMJ-QMQ Sequencial: [V2  |Descrigdo: | Hilux | Chassi: |8AJ33LNL039105184 ]Renavam |ﬂﬂ?§5519129 -
Marca/Modelo: [ITOYOTA HILUX 2CDL SRV |Cor:|PRETA Ano: (2003 [Tipe: [Caminhonete [Emplacamento: SOUSA/PB =R
Ocupantes: |1 [Espécie: | Carga |categoria: [I_:’artlcumr :'

Proprietario: [JOAO DA SILVA MEDEIROS =aye | CPFICNPJ: [108.944.704-34

Endereco: | = i, ICEP: | . -

Municipio/UF: | | Telefones: |

Celular: | s |

COMBINAGAO DE inCULﬂ DE CARGA

Placatit: | Placa U2: | Placa U3: Placa U4: | |
ﬂrlgem | SOUSA/PB - BRASIL | Destino: | SOUSA/PB - BRASIL |

S

A DO F§I£"ﬁiﬂ =

B U T

mh e b e - S . L . o
Mannhra do Veu:uln no Acidente: |SE‘3”'3 fluxo ]Eaida de Pista‘? IW D&rrapagem'? ‘WI Eaputagem'? IW' Tumbamentu'? Nao
Colisao com Objeto Fixo: | Ndo Houve | Colisdo com Objeto Mével: | Outro veiculo | Incéndio?|Nao
Marcas de Frenagem (m): T:TE——_| Estado dos Pneus: |Bom | =%
Descricdo do Recolhimento: | : iy
PABOS OABERGNGE WL e =
Carregamento: {‘u’aziﬂ | Houve Derramamentn de Garga?| N&o | Extensﬁn dos Danns | Mneda |Raai-R$

Valor Total da Carga: | R$0,00 | Produto Perigoso: |

Descrigﬁn da Carga:;“

NCARINAA RERRRRCCL L PR A o S R e
Tlpu de Receptnr |Dataﬂ-iura da Recepciao {hnra Iucal} | | Motivo: |
Responsavel pela Recepgéao: |
Documento do Responséavel: | =
Municipio/UF: | Descri;éu do Encaminhamentu1

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://www.dprf.gov.br

| =
'DATA/HORA DA EXPEDICAO: 21/09/2016 10:12:49

'NUMERO DE CONTROLE: 714e7723358b319e

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em gue o status seja "ENCERRADA" Pagina 3 de g



MINISTERIO D : S Aenrnl
Departamento de Fnliﬂia JRgtEJIi;EHAFede ral OCORRENCIA: 834923§3
Sistema de Informacdes Operacionais Comunicagdo:| C2043701|
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO | *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada|
PERUUIOR ENVOLEIDD . .=
Veiculo: ﬁrh’DE‘f-dEdd Celta | G |
Nome/Apelido: | ALINE CARLA NUNES DE FREITAS
Data de Nascimento:| 'Sexo: [Feminino  |Estado Civil: |
Nome do Pai: i
Nome da Mae: ' : ' ' ' |
Enderego: | _; ~ _ ' ' ' CEP: [ . - ll
Municipio/UF: | | Telefones: | : Celular; | EEH |
Grau de Instrucao;: | 3 |
Naturalidade: | | Nacionalidade: [BRASIL 5 | Ocupagio Principal: 1
CPF: | | Documento de Identificagio: | - |Orgdo Expedidor: | |
Origem: | SOUSA/PB - BRASIL | Destino: |SOUSA/PB - BRASIL |
Estado Fisico: |Lesées Leves 'Socorrido pela PRF ?Iﬂw Usava Cinto? |Sim . Usava Capacete? |ﬁ:§_u Aplicavel ]
Existe Declaracdo em Anexo? |Nao | Havia Vestigio de Ingestdo de Alcool? |Nso T
Fransnrigﬁn da Declaracéo: :
Condutor é Habilitado? ignorade  Categoria CNH: | |Registro CNH: | | Primeira Habilitaggo: | "
Validade CNH: | | Pais CNH: | 'Dormia?|Nao |Km Percorridos: | Horas Dirigindo: [ignorado

Pertences: |
Informagdes Complementares: |
ENCAMINHAMENTO DO CONDU e e L | . e
Tipo de Receptor: |r ] Responsavel pela Recepgio: | |

Documento do Responsavel: [ » | Data/Hora da Recepgdo (hora local): | %

Municipio/UF: | : % -l | Motivo: | |
Descrigdo do

CONDUTOR EN
Veiculo: |V2/MNJ-9449 Hilux
Nome/Apelido: | JOAO DA SILVA MEDEIROS
Data de Nascimento:|28/02/1956 |Sexo: [Masculino  |Estado Civil: [Casado ]
Nome do Pai: | APOLONIO FERNANDES DE MEDEIROS

Nome da Mie:| TEREZINHA FERNANDES DA SILVA
Endereco: |RUA TUNEL - NUM. 1 : _F CEP: |58.800-000
Municipio/UF: |SOUSA/PB Telefones: | ' (Celular: | |

Grau de Instrugdo:  |Néo Informado |

i Tocii P ies g - . T kLR BT T '
t;'!' 1 e i : i i o R : S e R R
" . e T s s S 0 e ot o e ekl - : 3 e i ot S
F SRR = R el 5 e e 2 A R 4 ' =

yYoLy

Naturalidade: : ' Nacionalidade: [BRASIL ] Ocupacao Principal: S
CPF: | 108.944.704-34 'Documento de Identificacao: r 14264908 |ﬂrg§u Expedidor: [SSP sp 25 _!
Origem: | SOUSA/PB - BRASIL 'Destino: [SOUSA/PB - BRASIL |
Estado Fisico: |Lesdes Leves | Sacorrido pela PRF?|Nao | Usava Cinto? [Sim - | Usava Capacete? [Nao Aplicave! i
Existe Declaragdo em Anexo? [Nao | Havia Vestigio de Ingestdo de Alcool? [Nao |
Transcrigdo da Declaragao:

| - |
Condutor é Habilitado? FSEm Categoria CNH: |AC | Registro CNH: | 00542222104/PB | Primeira Habilitagdo: | 25/07/1986
Validade CNH:|23/10/2018 | Pais CNH: | |Dormia?|Nao |Km Percorridos: | | Horas Dirigindo: | Ignorado
Pertences: | x
Informacdes Complementares: |
ENCAMINHAMENTO DO CGND

I s g

: .t“"-ﬁ-\.w:& oo S o ;

Tipo de Receptor: |
Documento do Responsavel: | ' | Data/Hora da Recepgio (hora local): | |
Municipio/UF: | 'Motivo: | |

Descricao do |

—_—— e e e ——

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://www.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDICAOQ: 21/09/2016 10:12:49
NUMERO DE CONTROLE: 714e7723358b319¢

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA™ Fagina 4 de 9




P sy MINISTERIO DA JUSTICA
>+ Departamento de Policia Rodoviaria Federal
' Sistema de Informacdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

Veiculo: V2 [ /TOYOTA HILUX 2CDL SRV
Nome do Agente/Assinatura: CLAUDENOR PINHO DE SA FILHO

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http:/iwww.dprf.gov.

DATA/HORA DA EXPEDICAO: 21/09/2016 10:12:49
NUMERO DE CONTROLE: 714e7723358b31%e

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA"

OCORRENCIA:| 83402688
Comunicacao: C2043701 ‘
* STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada}

Placa: MNJ-9449
N° BOAT: 83492688

Data: 23/08/2016 18:00

T

Lateral Direita

Pégina 6ded
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MINISTERIO DA JUSTIGA = OCORRENCIA:| 83492688

Departamento de Policia Rodoviaria Federal : |
Comunicacao: C2043701]

Sistema de Informacoes Operacionais ;i |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada|

e

A e, gwa__'j‘g

Traseira

s

=
=
S

Lateral Esquerda

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://www.dprf.gov.br

e D e e s o e S S SIS

DATA/HORA DA EXPEDICAO: 21/09/2018 10:12:49
NUMERO DE CONTROLE: 714e7723358b31%¢

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em gue o status seja "ENCERRADA" Pagina9ded




Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil

2% Delegacia Seccional De Policia Civil

92 Delegacia Distrital Da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 10667.01.2016.1.02.009

CERTIFICO, em razao de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 10667.01,2016.1.02.009, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s) 05 dias do més de Setembro de 2016, nesta cidade de Joac Pessoa,
9% Delegacia Distrital Da Capital, presente o(a) Delegado(a) de Policia Civil Policial, MANOEL
IDALINO MARTINS, comigo, DELCE REIS DE ALMEIDA, Escrivdo De Policia, as 10:04 horas,
compareceu ALINE CARLA NUNES, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo PROMOTORA DE
VENDAS, naturalidade [NAO INFORMADO)], data de nascimento 15 de Agosto de 1988, idade 28,
filiacdo MONICA REJANE NUNES DA SILVA e JOAO LUIZ DE FREITAS FILHO, Documento - CPF:
078.860.564-00, residente RUA DES. AURELIO N.ALBUQUERQUE ,248, BANCARIOS, na cidade
de Joao Pessoa/PB, telefone (83) 98787-5669

DADO(S) DO(S) FATO(S) w
QOcorréncia 1:
Data/Hora do Fato:  23/08/16 17:00
Tipo do Loceal: QUTROS
Local do Fato: [NAO INFORMADQ], Centro, Sao José da Lagoa Tapada - PB

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE A NOTICIANTE E FUNCIONARIA DA EMPRESA FLORALI DO BRASIL LOCALIZADA NO
ESTADO DE SAO PAULO,ONDE EXERCE A FUNCAO DE PROMOTORA DE VENDAS DESDE
2015 QUE SUAS ATIVIDADES GERA EXTERNAMENTE SEMPRE CONDUZINDO VEICULGS DA
EMPRESA, QUE NO DIA DO FATO ESTAVA A SERVICOS, SAINDO DE LAGOA TAPADA PARA A
CIDADE DE CAJAZEIRAS QUANDO NO CRUZAMENTO DE SAO GONCALO COLIDIU COM O
VEICULO,QUE, NO MOMENTO PELAS LESOES QUE SOFREU FOI SOCORRIDA PARA O
HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA PELO SAMU LOCAL, QUANDO NO DIA SEGUINTE TOMOU
CONHECIMENTO QUE A EMPRESA TERIA IDO AO LOCAL DO ACIDENTE ONDE PEGOU
TODOS 08 DADOS DO VEICULO CAUSADO,UMA VEZ QUE O SEGURO SERA ACIONADO
PARA PROVIDENCIAS CABIVEIS.QUE, AFIRMA QUE NO DIA DO FATO ESTAVA A TRABALHO
PELA REFERIDA EMPRESA BEM COMO DIRIGINDO TAMBEM O VEICULO DA MESMA, OEY-
4544-PB-CELTA 2012 DE RESPONSABILIDADE DA MULTIMIX.

Frocedimento: 10667.01.2016.1.02.008



Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil
2% Delegacia Seccional De Policia Civil

9% Delegacia Distrital Da Capital

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa (PB) 05 de Setembro de 2016

2lire ol 3§y mie i FraTBo
ALINE CARLA NUNES
X\ Noticiante
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MINISTERIO DA JUSTICA " OCORRENCIA:
Departamento de Policia Rodoviaria Federal < _ C_A' PeaERos)|
Sistema de Informacdes Operacionais Comunicacao:| C2043701}
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada|

;a‘ 3RS ; (i8S DA OCH RN EA : I i e e S 22 R i ik Wmﬁ

' A e N oo A e L e o e e o S A A L e B R S ik R S R A R e EEmaRE R ]

PRF: | 1535060 - CLAUDENOR PINHO DE SA FILHO Data/Hora do Acidente (hora local): | 23/08/2016 18:00 BR: | 230 KM: [4640 |

MUHIEIFiﬂm F: lSGUSMPE Tlpﬂ de Acidente: |Colizsio Transversal = ' Sentido da Via: | Decrescenta |

Fase do dia: |Anoitecer | Condigbes da Pista:  |Seca | Restrigdes de Visibilidade: [ |nexistente |

Sinalizacdo existente: |Vertical Horizontal | Sinalizagao luminosa: |Inexistente | Condigdo meteorolégica: |Ceu Claro

Houve danos ao patrimbnio da Uniao? Nao

Houve solicitagao de pericia? MN&o Data e horario da solicitacao: |

A pericia compareceu ao local do sinistro?|Nao Data e horéario do |

DESCRIGCAO DOS DANOS AO PATRIMONIO DA UNIAO:

| = :

| |

Houve danos ao patriménio de terceiros? | Mo |

DESCRIGCAO DOS DANOS AO PATRIMONIO DE TERCEIROS:

Houve danos ao ambiente? | Nao |

DESCRIGAO DOS DANOS AO AMBIENTE: )

| : = = |
| Tipo de Localidade: |Nzo edificada ]

Existe acostamento? |Sim 1 Estado de Conservacgao: IBam | Ha d&snivel?|f~ién | E pavimentadu?|5:'rn !' Largura (m): |2 |

Possui defensa? Niocexiste | Possui meio-fio? |Conservada(c) | Possuisarjeta? |[Naoexiste |

Existe canteiro central? Nao | Estado de Conservagio: | | Largura (m): |0 | Tipo de inclinagdo: | |

Obstaculo ao Cruzamento: | Nao Informado 'Estado de Conservagédo do Obstaculo: | ]

Faixa de Dominio - Estado de Conservagio: |Bom 3 | Ocupagao: |Via Lateral _ﬂ

Cerca: |Conservada | Pista de Rolamento - Estado de Conservagdo: |Bom | Tipo: |Simples | Qtd. de Faixas: |2 T

Tipo de Pavimento: | Asfalto | Perfil: |Em ni-vel Tragado: |Cruzamento | Curva Vertical: |Nao Existe | Superelevagdo: |Nao

Superlargura: [Nao | Largura da Pista (m): ﬁ'_ | Estreitamento: |Nio Existe |
TEXTO DESCRITIVO DA CONDIGAO DA RODOVIA:

Contorno de Sao Gongalo i

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://www.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDICAO: 21/09/2016 10:12:49
NUMERO DE CONTROLE: 714e7723358b319%

| =

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA" o QRS Pégina 1 de d




MINISTERIO DA JUSTICA S
Departamento de Policia Rodoviaria Federal OCORRENCIA: 83492§88
Sistema de Informagées Operacionais Comunicacao:| C2043701
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:| Encerrada

MaRIZOPOLIS

» Automovel
% Veiculo Trator
m—: Pedestre

| PontoB

P Ponta P

[: Ponto C

- |1 Conjugado
Objeto Fixo '
A Ponto A'
A Ponto A
—— Antes da Colisdo
— Marca de Frenagem
» Veiculo Ausente

{ Rebogue/Semi-reboque ;
Iy Tridnguio de Amarragiio |

Latitude do Ponto C: |
Referéncia do Ponto A/A':

Distancia AB (m): | i Distancia AC (m): | |

 Longitude do Ponto C:

VEicuLo P1 DISTANCIA P1-A (m)  DISTANCIA P1-B (m) P2

== Veiculo de 2 ou 3 rodas

Incéndio ——p Marcha a frente

. . Local da colisdo ——— Patinagem ou Derrapagem
—z== Marcha a ré — — - Depois da Celisdo
=1 Placa de Transito

.E "':: Ll 5;!1. ik .- iy
|
Referéncia do Ponto B: | '
Distancia BC (m): | |
DISTANCIA P2-A (m) DISTANCIA P2-B (m)

| | Hhasdenil | | Bl

Narrativa da Ocorréncia:

e

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://lwww.dprf.gov.br

Conforme averiguagdes t‘eafizaldas no local, V1, CELTA de cor vermeiha, de placas OEY4544/PB, adentrava na Br 230, km 464, quando o V2, TOYOTA HILUX de cor preta, de
placas MNJS449/PB, que seguia no sentido decrescente, colidiu transversalmente, vindo a capotar em seguida.

21/08/2016 10:12:49
714e7723358b319e

i
i DATA/HORA DA EXPEDICAO:

iNUMERﬂ DE CONTROLE:
E

e —r il

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA™
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MINISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:
Departamento de Policia Rodoviéria Federal TR Batelbe
Comunicacao: C2043701

Sistema de Informagdes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada

DADOS G ENE R e

PRF: (1535060 - CLAUDENOR PINHO DE SA FILHO 23/08/2016 18:00 BR

Municipio/UF: |EE}USMPB Tipo de Acidente: |Colisao Transversal | Sentido da Via: | Decrescente i
Fase do dia: |P.nBItEEE-r | Condigbes da Pista: Seca | Restricbes de Uisihiiidade:| Inexistente

Sinalizagdo existente: |Vertical Horizontal Sinalizacao luminosa: |Ir1=-&:{istente | Condigao meteorolégica: |Ceu Claro

Houve danos ao patrimonio da Uniao? Nio

Houve solicitagdo de pericia? N&o Data e hordrio da solicitagao: |

A pericia compareceu ao local do sinistro?|Nao Data e horario do |

DESCRICAO DOS DANOS AO PATRIMONIO DA UNIAO:

Houve danos ao patriménio de terceiros? |N=én [
DESCRIGAO DOS DANOS AO PATRIMONIO DE TERCEIROS:

!

| |
Houve danos ao ambiente? Néo
DESCRICAO DOS DANOS AO AMBIENTE:

| Tipo de Localidade: | No edificada

Existe acostamento? [Sim | Estado de Conservagio: |Bom | Ha desnivel?|Nao | E pavimentado?|Sim | Largura (m): 2 |
Possul defensa? [Naoexiste | Possui meio-fio? [Conservada(o) | Possui sarjeta? |Nao existe |

Existe canteiro central? [Nao | Estado de Conservagio: | |Largura(m): [0 | Tipo de inclinag3o: |

Obstéaculo ao Cruzamento: |N&o Informado | Estado de Conservagio do Obstaculo: |

Faixa de Dominio - Estado de Conservagdo: |Bom | Ocupacéo: 1‘u"sa Lateral

Cerca: |Conservada | Pista de Rolamento - Estado de Conservagao: |Bom | Tipo: [Simples | Qtd. de Faixas: |2

Tipo de Pavimento: | Asfalto | Perfil: |Em ni-vei | Tragado: [Cruzamento | Curva Vertical: |Nao Exisie | Superelevagdo: [Nao |
Superlargura: [Ndo | Largura da Pista (m): [? | Estreitamento: [N&o Existe |

TEXTO DESCRITIVO DA CONDIGAO DA RODOVIA:

[E‘.untnmr:: de S0 Gongalo 1

VERIFICAGCAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://www.dprf.dov.br

DATA/HORA DA EXPEDICAO: 21/09/2016 10:12:49
NUMERO DE CONTROLE: 714e7723358b31%¢e

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA" ~Pagina 1de8
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MINISTERIO DA JUSTICA
Departamento de Policia Rodoviaria Federal

Sistema de Informacgoes Operacionais
BOLETIM DE ACIDENTE DE TR_A!'JS_ITQ

| OCORRENCIA:

Comunicagao:
* STATUS DA OCORRENCIA:

83492688

C2043701
Encerrada

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAO DO DANO EM AUTOMOVEIS, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS

Veiculo: V2 / IITOYOTA HILUX 2CDL SRV Placa: MNJ-9449
Nome do Agente/Assinatura:  CLAUDENOR PINHO DE SA FILHO N° BOAT: 83492688
Registro/Matricula do Agente: 1535060 Data: 23/08/2016 18:00
. - . . A 'L _ F; = Shannien e b s e
Item |Descricdo do componente Valor| Sim|Nio |NA | ltem| Descrigao do componente Valor| Sim|Nao | NA
1 [Teto 1 X 26 |Longarina traseira esquerda 3 X
2 |Capd 1 X 27 |Caixa de Roda traseira esquerda 3 X
3 |Painel corta fogo 3 X 28 |Assoalho porta-malas /| Assoalho 1 X
4 |Painel dianteiro 1 X 29 |Caixa de rodas traseira direita 3 X
5 |Quadro / Suporte do motor 2 X 30 |Longarina traseira direita 3 X
6 |Longarina Completa / Caixa de roda esq. 3 X 31 |Chassi porgao traseira (veiculos carga) 3 X
7 |Longarina Parcial /| Avental esquerdo 1 X 32 |Suspensao traseira direita . 2 ¥
8 Eha;si porgao dianteira (veiculos carga) 3 X 33 |Lateral traseira direita 1 X
g |Para-lama dianteiro esquerdo 1 X 34 |Coluna traseira externa direita 1 X
10 |Suspensio dianteira esquerda 2 X 35 |Coluna traseira externa e estrutura direita 3 X
11 |Coluna dianteira externa esquerda 1 X 36 |Porta traseira direita 1 X
12 |Coluna dianteira externa e estrutura esq. 3 X 37 |Coluna central externa direita 1 X
13 |Porta dianteira esquerda 1 X 38 |Coluna central externa e estrutura direita 3 X
14 |Soleira externa esquerda 1 X 39 |Soleira externa direita 1 X
15 |Soleira externa e estrutura esquerda 3 X 40 |Soleira externa e estrutura direita 3 X
16 |Assoalho central esquerdo 3 X 41 |Assoalho central direito 3 ¥
17 |Coluna central externa esquerda 1 X 42 |Porta dianteira direita 1 X
18 |Coluna central externa e estrutura esq. 3 X 43 |Coluna dianteira externa direita 1 X
19 |Porta traseira esquerda 1 X 44 |Coluna dianteira externa e estrutura direita 3 x
20 |Coluna traseira externa esquerda 1 X 45 |Para-lama dianteiro direito 1 X
21 |Coluna traseira externa e estrutura esq. 3 X 46 |Suspensao dianteira direita 2 X
22 |Lateral traseira esquerda 1 X 47 |Longarina completa / Caixa de roda dir. 3 X
23 |Suspensio traseira esquerda 2 X 48 |Longarina parcial / Avental direito 1 X
24 |Tampa traseira 1 x “ Soma de todos os pontos assinalados na coluna "EIMT e
25 |Painel Traseiro / divisor 1 X E"%?‘“* Soma de todos os pontos assinalados na coluna "NA™:
.. e s O PONTUAVEIS
Iltem | Descricdo do component ltem
49 | Air Bag Motorista X | 55| Farois X
50 | Air Bag Passageiro ¥ | 56| Lanternas (dianteiras, laterais, e/ou traseiras) X
51 | Air Bag Lateral ¥ | 57| Retrovisores externos (direito e/ou esquerdo) X
52 |Local érauagﬁu VIN ¥ | 58| Para-choques (dianteiro e/ou traseiro) X
53 Pa’ra-h‘risa X 59| Rodas/pneus %
54 |Vidros lateriais e/ou traseiros W
s e — —— S ﬁ TLASSIEICAL S0 VECULO Wf i
Assinale abaixo o campo que corresponde ac dano do veiculo
T Dano de Pequena Monta: até 20 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA".
Dano de Média Monta: de 21 a 30 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA".
|___|Dano de Grande Monta: acima de 30 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA".
Observacodes:
Quando o componente estiver danificado, assinalar com um X a coluna SIM
Quando o componente ndo estiver danificado, ou ndo existir originalmente, assinalar com um X a coluna NAO
Caso ndo tenha sido possivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente, assinalar com um X a coluna NA.
SiM = ltern danificado no acidente NAO = Item ndo danificado ou nédo existente NA = ltem que ndo foi possivel avaliar o dano (Nao Avaliado)

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://www.dprf.gov.br

'DATA/HORA DA EXPEDICAO:
'NUMERO DE CONTROLE:

21/09/2016 10:12:49
714e7723358b319%e

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA"
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| rg INISTERIO DA JUSTICA OCORRENCIA:|  83492683]
| epartamento de Policia Rodoviaria Federal _ NN
Sistema de Informacdes Operacionais Comunicagao:| C2043701||
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO | *STATUS DA OCORRENCIA: Encerrada |
RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICACAO DO DANO EM AUTOMOVEIS, CAMIONETAS, CAMINHONETES E UTILITARIOS
Veiculo: V1 /CHEVROLET/CELTA 1.0LLT Placa: OEY-4544
Nome do Agente/Assinatura: CLAUDENOR PINHO DE SA EILHO N° BOAT: 83492688
Registro/Matricula do Agente: 1535060 Data: 23/08/2016 18:00
T - e T e R - B S e
item |Descricdo do componente Valor| Sim|Nao |NA | Iitem| Descrigdo do componente Valor| Sim | N3do | NA
1 |Teto 1 X 26 |Longarina traseira esquerda 3 X
2 |Capd 1 X 27 jCaixa de Roda traseira esquerda 3 X
3 |Painel corta fugu 3 X 28 |Assoalho porta-malas / Assoalho 1 X
4 |Painel dianteiro 1 X 29 |Caixa de rodas traseira direita 3 X
5 |Quadro / Suporte do motor 2 X 30 Longarina traseira direita 3 X
6 |Longarina Completa / Caixa de roda esq. 3 X 31 |Chassi porgao traseira (veiculos carga) 3 X
7 _|Longarina Parcial / Avental esquerdo 1 % 32 |Suspensdo traseira direita 2 ¥
8 |Chassi porgao dianteira (veiculos carga) 3 X 33 |Lateral traseira direita 1 X
9 |Para-lama dianteiro esquerdo 1 X 34 |Coluna traseira externa direita 1 X
10 |Suspensao dianteira esquerda 2 X 35 |Coluna traseira externa e estrutura direita 3 o
11 |Coluna dianteira externa esquerda 1 X 36 |Porta traseira direita 1 X
12 |Coluna dianteira externa e estrutura esq. 3 X 37 |Coluna central externa direita 1 X
13 |Porta dianteira esquerda 1 X 38 |Coluna central externa e estrutura direita 3 X
14 |Soleira externa esquerda 1 X 39 |Soleira externa direita 1 X
15 |Soleira externa e estrutura esquerda 3 X 40 |Soleira externa e estrutura direita 3 X
16 |Assoalho central esquerdo 3 X 41 |Assoalho central direito 3 b
17 |Coluna central externa esquerda 1 X 42 |Porta dianteira direita 1 X
18 |Coluna central externa e estrutura esq. 3 X 43 [Coluna dianteira externa direita 1 X
19 |Porta traseira esquerda 1 X 44 |Coluna dianteira externa e estrutura direita 3 X
20 |Coluna traseira externa esquerda 1 X 45 |Para-lama dianteiro direito ol
21 |Coluna traseira externa e estrutura esq. 3 X 46 |Suspensao dianteira direita 2 X
22 |Lateral traseira esquerda 1 X 47 |Longarina completa / Caixa de roda dir. 3 X
23 |Suspensido traseira esquerda 2 X 48 |Longarina parcial / Avental direito 1 X
24 fampa traseira 1 X -w Soma de todos os pontos assinalados na coluna "SIM™: 21 =5
25 [Painel Traseiro / divisor 1 X . s:m_ Soma de todos os pontos assinalados na coluna "NA™: 0
Total de pontos "SIM" + "NA": |21
. T ITENS NAO PONTUAVEIS ...
Iltem Descricdo do componente
49 | Air Bag Motorista X | 55| Farois X
50 | Air Bag Passageiro X | 56| Lanternas (dianteiras, laterais, elou traseiras) X
51 | Air Bag Lateral X | 57| Retrovisores externos (direito elou esquerdo) X
52 | Local gravacio VIN X | 58| Para-choques (dianteiro e/ou traseiro) X
53 |Para-brisa ¥ | 59| Rodas/pneus X
54 | Vidros lateriais e/ou traseiros
...... ' e T CLASSIFICACAO DODANO DO VEGUID = =
Assinale abaixo o campo que corresponde ao dano do veiculo
L___1Dano de Pequena Monta: até 20 pontos, somando os pontos de todos os itens assinaladoes na colunas "SIM"™ e "NA".
X |Dano de Média Monta:  de 21 a 30 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas "SIM" e "NA".
Dano de Grande Monta: acima de 30 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na colunas “"SIM" e "NA".
Observacoes:

Quando o componente estiver danificado, assinalar com um X a coluna SIM
Quando o componente nao estiver danificado, ou nao existir originalmente, assinalar com um X a coluna NAQ
Caso ndo tenha sido possivel avaliar se 0 componente foi ou ndo danificado no acidente, assinalar com um X a coluna NA,

==

SIM = ltem danificado no acidente

NAD = Item ndo danificado ou ndo existente

NA = ltem gue nao foi possivel avaliar o dano (Ndo Avaliado)

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: http://fwww.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EXPEDICAO:
NUMERO DE CONTROLE:

21/09/2016 10:12:49
T14e7723358h31%e

* Somente possuem valor legal as ocorréncias em que o status seia "ENCERRADA"™
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COMPANHLA DE AGUA E E5G0TOS i PARAIRA

CEP: 58.015-570 - CNPJ: 08,123,654/0001-87

CONTZ DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERVILOS

ALINE CARLA NUNES DE FREITAS
RUA JACKSON DO PANDEIRO, 161 - APTO 203 - CIDADE
DOS COLIBRIS JOAO PESSQA PB 58073- 196

Inscrighio | SMI

001. 079,025, 0008, 20 200
Data de Instalagio

Y16N0923%  02/08/2016
ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | WUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA
414 4:4 1@ 31 14793/ 2@19 |
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. @5/2017 WS.
JuL /2612 13 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORME §

JUN/2019 13 TURBIDEZ @ @ 5

MAI/z@19 13 CLORO @ % @

ABR/Z@19 15 COL.TERMOT @ @ ®

MAR/2019 16 COR L @ @
| FEV/2018 16 COL.TOTAIS @ @ @
| MEDIACM) 14 DADOS REFERENTES A: JUN/Z219

DATA DA IMPRESSAO: 15/@8/2@12 HORA DA IMPRESSEQ: 13:16:0

DESCRICAD CONSUMO  TOTALCRS)
AGUA

RESTDENCIAL 1 UNIDADE(CS)

CONSUMO DE AGUA 16 M3 57,91
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. 66/2819 1,05
JUROS [E MORA ©6/2019 61 _ 8,19

|
VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS:R$ 3,51 PIS E CONFINS.LE1 12.741/12

VENCIMENTO: 27 mg nﬁ]g ?nta-l a'_Fagal“: Pl Rs 39, 13

conoICRO DE LEITURA: REALIZADA ;
&  CconpICEO DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: ié
INFORMACBES GERAIS:

#CHEGADE TRABALHOTNFANTIL

ey AT
e o 0 V) e 0 Y [ e Y e B = = i

N i -—-——-ll—-: = :
MATRICULA NI IMENTC] TOTALAPAGAR
@@ CAGEPA . S %
B e ertamanew | 74710938 | AGO/2019 l 27/08/201 % 39,15

82660000000 2 36150010001 4 07171993801 2 082019100¢3 9

AT AN NN
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”...u.. I | . | .J
e | INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DO SERVIDOR - IASS
. DEPARTAMENTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA
Secretaria 1_”. Estado da nm_.,m_vp - .- - | A
: : mm%;m_ Regional de Lmamm,.__ ,._._..”__”...
- A G
”a ,@Phwn mamn.n# rwﬁw gmﬁwmw.ﬁw o u h e w |
R e e St s
_ E o 7 ATESTADO MEDICO

%mﬂm _um. a 0s devidos fins que. A
i i i :
\mMrIL\W\ ANL] b fitaTlw

. necessitade _/ S (.

Atesto, para fins de direito que o paciente N ..Nav.\mnl

Ao s Bl

ae afastamento do trabalho, ou atividades escolares, a partir
- matricula n® _ A53396- {  iotado no(a)

.n N &) u / ..N ﬁ noﬂ motivo de doenca. foi atendido neste servigo, portador(a) do CID / 65 W &y

= e B

m . 1u\. e 0 ¥ : 5 tando condiga trabalhar pelo perf 15 (L
| __ﬁ._h ?._g. % 174 &\ .mw nU Q : V\ m.. \wnﬁ\ Y nao apresentando condigoes para trabalhar pelo periodo de v 4 /~
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diagnéstico por imagem
NOME: ALINE CARLA NUNES DE FREITAS

DATA DE NASCIMENTO: 15/08/1988
MEDICO SOLICITANTE:  DR(A). LUCIA DE FATIMA MORORO NORONHA
CONVENIO: IPEP ' DATA: 24/11/2016

RESSONANCIA MAGNETICA DA COXA ESQUERDA

TECNICA:

Exame realizado pelas técnicas SPIN-ECO (SE) e TURBO SPIN-ECO (TSE), com imagens ponderadas em T1
e T2 com supressao de gordura, em aquisicdes multiplanares.

COMENTARIOS:

Fémur com morfologia e intensidade sinal normais.

Feixes vasculo-nervosos preservados.

Estruturas musculares e tendineas com aspecto anatdémico e sinal RM dentro dos limites da normalidade.
Extenso edema no plano subcutaneo lateral da coxa.

Colecsio de contorno irregular, localizada no plano subcutaneo profundo da porgéo lateral do tergo distal da
coxa, margeando posteriormente o trato ilio-tibial, com solugdo de continuidade na fascia lata adjacente,
medindo cerca de 5,7 x 2,2 x 1,7 cm, apresentando sinal hipointenso em T1 e hiperintenso em T2.

Achado adicional de tracos de fratura nos ramos isquiopubiano e iliopubiano esquerdos, com edema na
medular ¢ssea adjacente.

CONCLUSAQ:
Extenso edema no plano subcutaneo lateral da coxa. 5(

Colec&o de contorno irregular no plano subcutaneo lateral da porgdo distal da coxa, margeando posteriormente
o trato ilio-tibial, com solucdo de continuidade na fascia lata, podendo corresponder a seroma ou hematoma
crénico em retracao.

Achado adicional de tracos de fratura nos ramos isquiopubiano e iliopubiano esquerdos, que podem ser melhor
avaliados, através de exame especifico da bacia / quadril.

*Obrigado por referir este paciente.

Dr. Marcelo Augusto Ferrer Nogueira
CRM 5185
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MAGNETOM

* Ressonancia Magnética
* Tomogralia Multislice
» Ultrassonografia

Raizes da cauda equina com morfologia e distribui¢do anatomicas.

ArticulacgBes interapofisarias sem alteragdes significativas.

Musculatura paravertebral preservada.

Hipersinal no Stir envolvendo o ligamento interespinhoso no nivel de L4-L35, sugerindo injuria
ligamentar leve por provavel sobrecarga/atrito mecénico.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

|- Desidratacdo do disco intervertebral L4-L5.

2- Protrusdo focal postero-central do disco intervertebral L4-L5, associada a foco de ruptura do

anulo fibroso externo.

3- Sinais discretos de injaria do ligamento interespinhoso no nivel de L4-L5.

DR. Ocelio Queiroga Cartaxo Filho
CRM - 5056 PB

Dr. Carlos Ferreira Neto Il « cRm 5962-p8

Dr. Henrique Queiroga Cartaxo « cR 4146-P8

Dr. Italo Miranda Pereira « cRm 5806-p8

Dr. Marcilio Mendes Carfaxo « cRw 2044-pB

Dr. Murilo Augusto de Almeida Rodrigues « CRM 7884-pB
Dr. Océlio Queiroga Cartaxo Filho « cRm 5056-p8

Dr. Pedro Guedes Pereira « CRM 5033-PB

Jodo Pessoa, 10 de Janeiro de 2017

MAGNETOM SAMARITANO
Av. Santa Julia, 35 - Torre - Jodo Pessoa - PB - CEP 58.040-450
Fones: Ressnn&nciu (83) 3244-6968 - Tomografia (83) 3244-29!’3

MAGNETOM PRAIA e

Av. Sen. Ruy Carneiro, 234 - Miramar - JoGo Pessoa« PB - CEP 58.032-104

Tel.: (83) 3247-3111 =
www.magnetom.com.br + Email: magnetom@magnetom.co tion




MAGNETOM

* Ressonincia Magnética
* Tomogralia Muluslice
e Ultrassonografia

Nome: ALINE CARLA NUNES

Convénio: IPEP
Médico Solicitante: ELIZABETH DE MIRANDA RIBEIRO

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBO-SACRA

TECNICA DE EXAME:

Foram realizadas aquisi¢des multisequenciais nos planos axial e sagital ponderadas em Ti, T2 e T2-
STIR.

INDICACAO CLINICA:
Sarcoma de coxa esquerda e lombalgia.

ANALISE :

Os corpos vertebrais lombares apresentam altura, intensidade de sinal e alinhamento posterior
preservados.

Os elementos que compdem 0s arcos posteriores das vértebras lombares encontram-se integros.

Hipossinal no T2 do disco intervertebral L4-L5, indicando desidratagao discal.

Protrusio focal postero-central do disco intervertebral L4-L3, associada a ténue ruptura do anulo
Ebroso externo, determinando leve compressao sobre a face anterior do saco dural.

Demais discos intervertebrais com altura € hidratacdo normais, sem €v idéncias de herniacdo.

Neuroforamens livres.

O canal raqueano apresenta boa amplitude.

Configuragio anatomica do cone medular.

Dr. Carlos Ferreira Neto Il = cru 5962-P MAGNETOM SAMARITANO
| gr IH.E:]nqu.E Queirogo Cartaxo = CRM 4146-PB Av. Santa Julia, 35 - Torre - Jodo Pessoa - PB - CEP 58.040-450
r Italo Miranda Pereira « cru 5806-P8 Fones: Ressondincia (83) 3244-6968 - Tomografia (83) 3244-2988

Dr. Marcilio Mendes Cartaxo = crM 2044-p8
MAGNETOM PRAIA

Dr. Murilo Augusto de Almeida Rodri &
« IR0 AUGY QuUes + CRM 7884-PB -
Dr. Océlio Queiroga Cartaxo Filho + crm5056-p8 e i EHTE;MEI;;] ;2:;:};: ﬁma e -: i

Dr. Pedro Guedes Pereira » cRM 5033-pB www.magnetom.com.br * Email: magn |
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HOSPITAL

HE‘I'REP%!TAM

OOM JOSE MARIA PIRES

Atendimento: 201900365007 Idade: 30 anos
Paciente; ALINE CARLA NUNES DE FREITAS Data: 15/06/2019

Médico Solicitante: ALFREDO DANIEL

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBAR

Técnica:

Exame realizado com sequéncias Stir, FSE (Fast spin-eco) ponderadas em T1 e T2 nos planos
sagital e axial.

Analise:

Alinhamente vertebral lombar usual.

Corpos vertebrais de altura e sinal da medular 6ssea conservados.

Nas imagens ponderadas em T2, observamos redugéo do sinal do disco intervertebral L4-L5,
indicando desidratagéo discal, associada a reducdo da altura discal do mesmo.

Extrusao do disco intervertebral de L4-L5, em situagdo central/paracentral direita, com
migragao caudal de cerca de 1,1 cm, obliterandc a gordura epidural anterior e o recesso
lateral, com cr.mipressdo sobre a face ventral do saco dural correspondente. Ha ainda,
compressaoe . raiz descendente de LS a direita. |

Demais discos intervertebrais - de altura e hidratagdo habituais, sem abaulamentos ou
protrusdes !significativas.

Articulagbes i-:terapofisarias de contornos regulares.

Diametros ncrivais do canal vertebral e dos forames de conjugagdo nos demais segmentos
avaliados.

Musculaturza 2atavertebral sem alteragoes.

Este laudo foi liberado em 17/06/2019 14:41 .

Dra. Maria Téresa Mayer
CRM :8595 - PB

HOSPITAL METROPOLITANO DOM JOSE PIRES
RUA ROBERTQ SANTOS CORREIA, S/N - BAIRRO: VARZEA NOVA
SANTA RITA-PB - CEP: 58319-000
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HOSPITAL METROBOLITAND DOM JOSE MARIA PIRES
RUA ROBERTO SANTOS CORREIA, S/M - BAIRRO: VARZEA NOVA
GANTA RITA-PR - CE2: 58%19-000

RECEITUARIO MEDICO

NOME: Aéﬂ N/ J/ﬂmh ﬁg ;,’WT"")

Lavng My Dice

| {)@CIMM (b PiyY0 Wt S @be/é/a
ufimtendt 1 Low NEYE LTS Y/
| A finwnn gl o A/N? o L W

A ot b L T 6 A/ﬂmmwmw Hitmie
IO"’? 41}/ Lytnsna AM-ks @m/”w 4
(M ol fyhura Libn . Fa /;/fwﬁffﬁw

Ot 1 )ten (n Duny Aty s Lot Do




=

PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTO PELO MEDICO ASSISTENTE

=

DEPARTAMENTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA - DEPRA

<i> INSTITUTO DE ASSISTENGIA A SAUDE DO SERVIDOR - IASS
DIVISAO MEDICA - DIMED

LAUDO MEDICO

Segurado Matricula

Data / Nascimento Sexo Estado Civil

Cargo Lmtar;énl

Endereco Fone 2

Bairro Cidade r; ,ﬁ,g_.;.i}ﬂ

Paciente /’&/M = GA—R /ﬁ IA/(/A/M j&’, Matricula i?-f? s 6
Data Nascimento Sexo Estado Civil

H.D.A.
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Exame fisico WMC?[){ //pff/w O 0y do A,{" t 2 ame-
Led e f__'f/f//’éi" ‘

m—

. TRAVMmA pp Cos A C5Pverds
— JJd G-~ da %t';wét{%ﬁm Ca7e r’fﬂ’@

Diagnostico

Procedimento

Exame Solicitado

Hospital/Clinica

@ _
Joao Pessoa - PB, 52‘0 de ;. de 46 3

Vi Mt

Cafimbo e Assinatura do Médico

N
Para liberacdo dos Procedimentos, todos os campos do laudo medico deverao
estar devidamente preenchidos.
J/
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA

NUCLEO DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

COMPLEMENTAR

R T

03.01.07.082019.21405
ALINE CARLA NUNES DE FREITAS

Orgio Requisitante: 42 DD el s s i
Dr(a): Luiz Carlos Monteiro Guedes
Remeter para: 42 DD
Dr(a): Luiz Carlos Monteiro Guedes R RN
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
. INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLEO DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

C:611216 Laudo n® 03.01.07.082019.21405

LAUDO TRAUMATOLOGICO
Sanidade fisica

Data do exame: 16/08/2019 Hora do exame: 16:32

Orgdo Requisitante: 4° DD. n° da Solicitag@o: 055/2019 Autoridade Solicitante: Luiz Carlos
Monteiro Guedes. Nome: ALINE CARLA NUNES DE FREITAS, 31 anos, sexo: feminino
Raga/cor: parda; filho(a) de: Jodo Luiz Freitas Filho e de: Monica Rejane da Silva, Estado civil;
Solteira. Nacionalidade: brasileira. Natural de: Recife/PE. Profisséo: Promotora de Vendas.

HISTORICO: refere que foi vitima de acidente automobilistico na data de 23/08/2016 por volta
das 17:00 horas no municipio de Sousa P.B.

DESCRICAO: a examinada se apresenta ao exame com marcha discretamente claudicante mas
ndo se observam lesdes macroscopicas no presente exame pericial, entretanto, relata sofrer com
dores lombares além de formigamento e dorméncia nos membros inferiores. Trouxe laudo
medico do Dr. Alfredo Daniel de S. Neto datado de 16/08/2019 constando lombalgia importante
com irradiagdo para membros inferiores hd 3 anos , apés acidente automobilistico, apresentando
hérnia discal extrusa L4-L5 confirmada por ressondncia magnética de coluna lombar.

QUESITOS:

1) O paciente acha-se curado das ofensas fisicas recebidas? SIM.

2) No caso negativo, quantos dias mais serdo necessdrio para sua completa cura?
PREJUDICADO.

3) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fun¢fio? SIM , DEBILIDADE DA
COLUNA LOMBAR DE GRAU MODERADO.

4) Resultou perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou fungio? NAO.

5) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incuravel? NAO.

6) Resultou deformidade permanente? NAO.

Dr(a).Francisca Divina Silveira de Melo ;”ﬁ“%:%i%
Perito Oficial Médico-Legal Lo, WA )
Mat:078.463-0 CRM 3272/PB ?% #.*'-"iﬁ S :
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