
Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2016

Carta n°: 9522283

A/C: NAZIRA PEREIRA CARDOSO

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2016

Carta n°: 9522589

A/C: DALVANIRA PEREIRA CARDOSO DA SILVA

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2016

Carta n°: 9523136

A/C: MONICA PEREIRA MARQUES

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2016

Carta n°: 9523468

A/C: VALDIR PEREIRA CARDOSO

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016

Carta n°: 9533851

A/C: MONICA PEREIRA MARQUES

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/11/2015.
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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Certidão de óbito não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016

Carta n°: 9534208

A/C: GILBERTO PEREIRA CARDOSO

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/11/2015.
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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Certidão de óbito não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016

Carta n°: 9534848

A/C: DALVANIRA PEREIRA CARDOSO DA SILVA

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/11/2015.
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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento faltando página
- Comprovante de residência faltando página
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Certidão de óbito não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016

Carta n°: 9535548

A/C: NAZIRA PEREIRA CARDOSO

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/11/2015.
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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentos de identificação ilegível
- Declaração cônjuge faltando página
- Declaração de únicos herdeiros não
conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Certidão de óbito não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016

Carta n°: 9535680

A/C: VALDIR PEREIRA CARDOSO

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16

Vitima: JOSE CARDOSO

Data Acidente: 11/11/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/11/2015.
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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência faltando página
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Certidão de óbito não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
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Rio de Janeiro, 13 de Fevereiro de 2017

Carta nº 10511178

a/c: NAZIRA PEREIRA CARDOSO

Sinistro: 3160483948 ASL-0997209/16
Vitima:  JOSE CARDOSO
Data Acidente: 11/11/2015
Natureza: MORTE
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.dpvatsegurodotransito.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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ô ' 
Seguradora Líder � DPVAT 

N° DO SINISTRO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAt 

i i i i -
J 

, / i * 0 0 - 1 4 -

<^ CAMPO PREENCHIDO PELA S E G U K A U U I W 

Este fomiulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do benefidário da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fonna e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da" 
indenização no banco. 

EU. kl\IF.)AnfO P/?(K^(l(] ^A(\^o&€) : , 
.EXPEDIDO POR ASP- ÇP^ EM ^ / T / < / POinAD0R{A) DO RG N" ^ (^/Q^ ./^/^^^ 

©sxmimmma-©© /CN̂  oooooooo-oooo-CDO. PROFissAo,9̂T5/̂  
E RENDA MENSAL DE R$ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DAVÍTIMA 

V DPVAT A EFETUAR O CRÉDl I T Q ^ 

dMR^Sf) ^AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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 sã^brígadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifíc^o pessoal, 
informações acerca da profissão e da fabca de renda mensaL 

3 

Para evitar reprogramação de um pagamentc^ lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãodévem. de forma alguma, ser apssentados: 
S> 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOQAL ou Salário ou F i^ona l . 
� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME ME (micro empresa) ou LTDA. 

(p=> 

' Conta conjunta quando o beneficiário/vftima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; § 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.0^,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documegtP 

comprobatório dos dados bancários); ^ 

� CPF do benefiário/vftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.Aizenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVATSinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depSito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. ^ 

IMPORTANTE:Também não devem serapresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanr^colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com i^ormaçá^o, 
de código de segurança. C/i (» 

iLn 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ^ . 
N" do BANCO On \ N° da AGÊNOA (com dígito, se existiri A/6 (^^-H' N° da CONTA (com dígito, se existir) i h f)^ i - X 

PARA CRÉDÍTO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, nAÚ. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO N° da AGÊNOA (com dígito, se existir) N" da COIflA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA AOMA MENQONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO^ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRÍTAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUfTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. W 

Q m M f í m ' ^ . de J W A R Ç O d e . g ^ / ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r 
ATENÇÃO 

-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.5(>0,00 em caso de imnlidez permàiente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas é de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despescB médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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o ' AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE IN HHHlUlli lllll HHÍHH'"' ] DPVAT 
Seguradora Líder «DPVAT - — 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dadòs de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da' 
indenização no banco. 

EU. C^lfb£^-^0 P^P^gtRfí C AR-no^O . : 
PORTADORÍA) DO RG N» J í , ^ " ^ 4 - ^ L EXPEDIDO POR P P P B EM _ £ 2 Í I / / W / E 

CPF ( E X n ! ] ® ® ® © ® ® - © © /CNPj O O C D O O O O - O O O O - O O . PROHSSAO îPir./̂ :̂  
E RENDA MENSAL DE R$ . ( * ) NA QUAUDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO /TlEEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA -Yn g fíQt^Of\f) .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITI^E ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

^ 
(*) A Qrcutar Susep n" 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
infonnações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

\ . : / 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo reladonados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIOÊNQA SOCIAL ou Salário ou FuncionaL 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. Î A 

�Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; S 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; S 
, s 

� Conta tipo FAQL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 3 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R<^000.00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como dociESento 

comprobatório dos dados bancários); ^ 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA F^IERAL 

www.receita.fazenda.Qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesnx) da conta informada para ^pósíto; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. ^ 

i 
IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem dígitalizada/s^hner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancános informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo <Wn informaçãp 
de código de segurança. 5^ 

ço 
cõ 

§5 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) i I ^ nJ ^ 
N° do BANCO N° da AGÊNOA (com dígito, se existir) nCj N° da CONTA (com dígito, se existiri D<j ^y><M.-aJ 

^ � ^ -§ 
' -. 5í 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BR/VDESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

^ 

S 
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 INDENIZAÇÃO.

g 
33 

^mmofí^ . de de 9nii, ^�^�JÁAAUÍ) fjhin^ / W ^ / / 
LOCALEDATA ASSINATUlíA DO BENEFICIÁRIO 

r <J> ATENÇAO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13 JOO,CK> em caso de invaUdez ponanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias é de acordo com a 
tabela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de itespesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indènização, acesse wvwy.dpvatsegurodotransito.conU>r ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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# AUTORIZAÇÃO 05 PAGAM5NT0 05 IN05NIZAÇAr '"'^ nov/AT 
Seguradora Líder � DPVAT , , " " Í ? « £ - S Í » ™ " « " ' " 

J 

N° DO SINISTRO ' < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. ^ 

EU. M\n^^rA YFAtiiii^ MARmjcS , 
PORTADOR(A) DO RG N° Í 3 B H 6 . ^ EXPEDIDOPOR ê > 3 P / D ^ E|v| / y E 

/c^pj o o o o o o o o - o o o o - o o . pROFissAo 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA JiOg P A°A/ /AA)nSn ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

y ' \ 
(�) ACircular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercada segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

V J 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

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

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; S 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de a t é § 2,000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como dcgjimento 

comprobatório dos dados bancários); gg 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITÁ^DERÁL 

www.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada partfdepósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. o 
íp* 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digital izad^canner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão mú l t ip^com Informação 
de código de segurança. g ^ 

A 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 

t-:> 

r«nA(_KCLiiiu tiviuuiNiAi-UKKtrMii: u<-'uuiu:5 tsAr^LUij /^t J j m. â 

N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) r 2 $ ^ ^ - ^ N° da CONTA (com dígito, se existir) V j y y ' - " 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 2 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ 

^y 

TXT 

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

Ae 7tD/A \ m m , V W 4 L L 5 ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<(T> ATENÇÃO 
�� O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo a legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permánente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com 3 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S 

. '�\ �� ' � ' ; ' " , ' ' 
IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

- o o z s " 

ASL-0997209/16 , 
Vítima: JOSE CARDOSO 

y - CPF: 251.886.664-72 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 11/11/2015 

Titulardo CPF: JÓSE CARDOSO 

Sinistro � ^ � ..^ 
Boletirn de ocorrência ' 
Certidão de óbito' � 
Documentos de identificação > ' " ' , -
Laudo do IML - Necrópsia. ' . . / 
outros . ,' ' . ' 

DALVÃNIRA PEREIRA CARDOSO DA S ILVA : 6 7 4 . 8 1 8 . 7 6 4 - 8 7 
Autorização de pagamento . ' � , 
Certidão dé casamento . -L'^ 

Comprovante dè residência . 
Documéntós de identificação ' , ' . 
GILBERTO PEREIRA CARDOSO : 7 8 9 . 9 7 4 . 3 7 4 - 5 3 

Autorização de pagamento " ' x,' 
Certidão de cása níé nto ' 

Coniprovante de residência' , ' . � ' 
Documentos de identificação '� 
MONICA PEREIRA MARQUES: 5 6 4 . 6 0 9 . 2 9 1 - 4 9 v 
Autorização de pagarnento , r i . > 

CertWão de casanhentó , , ^ . . 
Documentos de identificação, .X ' ; ' 
NAZIRA PEREIRA CARDOSO : 6 7 4 . 8 1 8 6 8 4 - 6 8 
Autorização cfe pagamerito ' - ' 
Certidão de casamento ' ' �( ' 

Còrnpròvante de residência ' � S 
Déclaração de únicos herdeiros'. 
Documentos de Identificação , . �;, ' 
RIVELINO PEREIRA CARDOSO : 036.^01.204-04 
Autorização de pagamento ^, 
Certidão de nascimento ' T � ~ ' . ' / ' 

C O m p r o v a n t e d e r ^ l ^ n c ^ , . , J . / % / 
Documentos de identificaçãó 
VALDIR PEREIRA CARDOSO : 0 6 2 9 2 5 . 1 1 4 - 2 1 
AUtórizáção dé pagarnento � / ' ' -~ 
Certidão de nascimento \ > ' - . , ' , 

Doçumçntos de identificaçãó . "y'� :.:� 

� V 

ATENÇÃO: ^ 

-, o prazo para o pagamentp da indenização é de 3 0 d ias, contados a par t i r da en t rega da documen tação 
comp ie ta . Pará acompanha r o processo dé anà l isè dó pedido de inden ização, acesse wvyw^dpva tsegu ro . com^ r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . ; - ^ ' , 

- A inden ização de m o r t e por ac identè ocor r ido a par t i r de 2 9 . 1 2 . 2 0 0 6 é de R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Metade desse va lo r é 
pago ao c ô n j u g e . o i l c o n i p a n h e i r o / a , se hoúver> e metade áos herde i ros legais dá v í t i m a . Havendo n ia is de u m 
he rde i ro , a cota é d iv id ida e n t r e e les, no q u a n t o couber a cada u m . 

Documéntãçãó recebida.sem conferência^ , ' ^ ' 

Por tador dá documentação en t regue 

DataL27/07/2016 - > 
Nome: NAZIRA PEREIRA CARDOSO „ 

CPF/CNPJ: 674^818.684-68 i 

Responsiávél peio receb imen to na seguradora 

Datá: 27 /07/2016. 
Nome; A lexa h d re tava res Beifóit 

CPF: 024.208."707-86 ' 

NAZIRA PEREiRA CARDOSO Alexandre Tavares Belfort 

V ' �' --./ 
,'' r 



1 r 
MORTE Seguro bPVAT - Protocolo de Recepção de Documentos 

J o 
Seguradora Líder � DPVAT 1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 

/ 
Nome da Vítima ^ ^ c , ^ ( f i4RD^9^/7 � t. 

Data do Acidente^y^ / j'-^ 1 ShJ^ CPF: j 

2. QUALIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 

Nome fJ^^TTRM P ^ R ^ Ç I R P ^ C ^ ^ ^ O S ^ O 

X Beneficiário | Representante Legai: Grau de Parentesco: EsPoSf) 

Endereço O^yX[0 O Í^O T>'fíC A A / ^ A T > r ) 
No. <tj/V\/ Complemento ^ Bairro R l / R O / , 

Cidade ai ; /?TjVl f lOf | .<2, UFP5 CEPSB<{^£-00 0 

Telefone 9 ^^3 ^ 5 Email 
. 

i . n i .1 |:̂ ^ _ / \_ „ In formações Importantes 
- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação #mpleta 
na Seguradora Líder DPVAT. S 

- Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 0 ^ 12 04. 
- A indenização por Morte é de R$ 13.500,00. !g 
- Representante Legal - Pessoa que representa a vítima menor ( O a 15 anos). Pode ser PAl ou MAj^. 

A t e n ç ã o ! Preencha com X Para documentação entregue 

3. DOCUMENTOS BÁSICOS PARA A G A R A N T I A DE MORTE 

X Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (Cópia Autenticada e legível). -�,J 
K J 

xT 

1=1 
,"f-. 
rr-, 
CO. 

Carteira de Identidade da vítima (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ouSGertidão 
de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e legívejr). 

>cj CPF da vítima (Cópia simples e legível). y 

SCarteira de Identidade do(s) beneficiário(s) (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascigento ou 
Certidão de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples ^legível) ' 

I y | CPF do(s) beneficiário(s) (Cópia simples e legível). 

I I Comprovante de Residência em nome do(s) Beneficiário(s) (Cópia simples e legível). Na ausência^este 
'—I documento, Declaração de Residência - original (modelo no balcão de atendimento). 

[771 Autorização de Pagamento / crédito de indenização - original para cada beneficiário - anexado com cópia! 
simples de qualquer documento comprobatório dos dados bancários. í 
(modelo no balcão de atendimento). 

[p<r| Certidão de Óbito da Vítima (Cópia autenticada e legível). ; 

Wm^m^çê&.IZ'lZIy~^ 
- Poderão ser solicitados documentos complementares, conforme legislação em vigor, dependendo de cada 
caso específico, como por exemplo: 
1) Prova da condição de cônjuge (esposa ou esposo) - quando era legalmente casado(a) com a vítima 
2) Prova da condição de companheirismo - quando convivia maritalmente com a vítima e esta era solteiro(a) ou 
separado(a) judicialmente ou divorciado(a). 
3) Prova da condição de casado(a) e de companheirismo - quando a vítima falece no estado civil de casado(a) 
mas estava separado(a) do esposo(a) e tinha um(a) companheiro(a). 

J ' 

w 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE � RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

Data / / Identidade 3^ i - Vá ^ 

Nome NAXUIF/ PPf?£//?/7 (^ffPnoS/^ 

^£i^ím, fm/.m> 
"""^ A n A m M ^ i i B t M sX^^ ^» K |i tm Assinatura do Portador 

Data 

Nome 

Repebi os documentos assinalados 

J(3 l / ( } 4 l / ^ Matr. Correios 



MORTE M 
§uro DPVAT - Protocolo dé Recepção de Documentos o 

Seguradora Líder � DPVAT 1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 

Nome da Vftima ^ n < \ P A p j ^ n O y i 

Data do Acidente ^ / J J / C P F : ^ a l R R ^ . Y c ^ 
2. QUALIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 

Nome ( S r L f h F S L ^ n P ^ ^ H I R V K ( ^ . A R D O ^ D O f í 

[")<] Beneficiário j ^ ] Representante Legai: Grau de Parentesco: F j ^ / / / 0 

Endereço ^Tt\0 OLHO O /̂q^C^m 
No. Complemento ^nA/A (lUflBL 
Cidade a U A T M A T ^ f ^ S UF CEP 5 s t f s - 0 o O 

Telefone Email 

In fòrh iações Impprtginties 
o prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação c^p le ta 
na Seguradora Líder DPVAT. E' 
Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 0 ^ 1 2 04. 
A indenização por Morte é de R$ 13.500,00. § 

� Representante Legal - Pessoa que representa a vítima menor ( 0 a 15 anos). Pode ser PAl ou MÃI^ 

A t e n ç ã o i Preencha com [ x ] Para documentação entregue 

3. DOCUMENTOS BÁSICOS PARA A G A R A N T I A DE MORTE 

Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (Cópia Autenticada e legível). 55 

rTTi Carteira de Identidade da vítima (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ou Certidão 
L—J de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e leg ível)W 

X I CPF da vítima (Cópia simples e legível). 
Carteira de Identidade do(s) beneficiário(s) (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ou 
Certidão de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e 

C3 

X 
r=: 

I CPF do(s) beneficiário(s) (Cópia simples e legível). 

[TT] Comprovante de Residência em nome do(s) Beneficiário(s) (Cópia simples e legível). Na ausência # s & 
L-^ documento. Declaração de Residência - originai (modelo no balcão de atendimento). e 

S Autorização de Pagamento / crédito de indenização - original para cada beneficiário - anexado corff'Q§pia 
simples de qualquer documento comprobatório dos dados bancários. liS 
(modelo no balcão de atendimento). 

Certidão de Óbito da Vítima (Cópia autenticada e legível).  

!DB^ER%%kEZZ[ZZ^^ : 

K> 

a 

^ 
7 # 

P 
- Poderão ser solicitados documentos complementares, conforme legislação em vigor, dependendo de cadá^ 
caso específico, como por exemplo: ^ 

i 1) Prova da condição de cônjuge (esposa ou esposo) - quando era legalmente casado(a) com a vítima 
2) Prova da condição de companheirismo - quando convivia maritalmente com a vítima e esta era solteiro(a)jau 
separado(a) judicialmente ou divorciado(a). 
3) Prova da condição de casado(a) e de companheirismo - quando a vítima falece no estado civil de cãsado(a) 
mas estava separado(a) do esposo(a) e tinha um(a) companheiro(a). 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE � RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

Data / / Identidade V é ^ / / X 

Nome/^///? A/? r/p PBÍYFÍ/I;^ G^/FDOSfi 

g v : ^ ^ (WK^ '̂/ 
Assinatura do Portador 

2 1 Re 
D a t a / 5 / / ^ / 

i os documentos assinalados  

Matr. Correios ^99<>'?7? 



MORTÍ 
r 

Seguro DPVAT - Protocolo de Recepção de Documentos 

J 
O 

Seguradora Líder � DPVAT 

1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 
" 1 

Nome da Vítima « ^ / j ^ ^ ^ \ ^ V v ^ 0 ^ ( 9 

Data do Acidente 0 / ^ / J ^ / ^ ^ j ^ CPF:J(^J - - f a x 
2. QUALIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 

Nome D / n P / r R K l , ^ ^ (? ^ 9 . ^ 9 . O 

< Beneficiário Representante Legal: Grau de Parentesco: f^J LhíO 

Endereço pJ ^ 

No. z [ 1 Complemento Bairro C^ jny \Á j í r A j ^ 3 

Cidade UF r cEPnnDDr-DDi 
Telefone Email 

:J 
' o prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa 
na Seguradora Líder DPVAT. ^ 

' Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 0 ^ 1 2 04. 
A indenização por Morte é de R$ 13.500,00. " ^ 

� Representante Legal - Pessoa que representa a vítima menor ( O a 15 anos). Pode ser PAl ou MÃÉf 

A t e n ç ã o í C I ^ Preencha com [ x | Para documentação entregue ^1 

.CO, 

3. DOCUMENTOS BÁSICOS PARA A G A R A N T I A DE MORTE 

I V I Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (Cópia Autenticada e legível). 

r7~n Carteira de Identidade da vítima (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ou C#tidão 
LiU de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e legível). %! 
I — I ô 

I X I CPF da vítima (Cópia simples e legível). ĉ -

0Carteira de Identidade do(s) beneficiário(s) (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimá^to ou 
Certidão de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e legível). 

H o '"-^ 
CPF do(s) beneficiário(s) (Cópia simples e legível). g '^'^ 

0Comprovante de Residência em nome do(s) Beneficiário(s) (Cópia simples e legível). Na ausência depeg 
documento. Declaração de Residência - original (modelo no balcão de atendimento). 6 

Autorização de Pagamento / crédito de indenização - original para oada benefloiário - anexado com | | a 
I—I simples de qualquer documento comprobatório dos dados bancários. ;» 

(modelo no balcão de atendimento). S 

["7] Certidão de Óbito da Vítima (Cópia autenticada e legível). iri 

íOBSERVAÇÃO:." _ _ / T \ T i J _ Y r 7 " " i r z y _ r 

- Poderão ser solicitados documentos complementares, conforme legislação em vigor, dependendo de cada g 
caso específico, como por exemplo: ^ 
1) Prova da condição de cônjuge (esposa ou esposo) - quando era legalmente casado(a) com a vítima 
2) Prova da condição de companheirismo � quando convivia maritalmente com a vítima e esta era solteiro(a) ou 
separado(a) judicialmente ou divorciado(a). 
3) Prova da condição de casado(a) e de companheirismo - quando a vítima falece no estado civil de casado(a) 
mas estava separado(a) do esposo(a) e tinha um(a) companheiro(a). 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE � RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

Data / / Identidade ã £ ò ' < - f á " 

NomeV/y^ZP/ /? / < % 7 ^ / > / , ^ 

^ (̂ ^KcÁa; 
Assinatura do Portador 

j^X] RepM)i os documentos assinalados  

Data/^/(^^/k^ Matr. Correios m^K^F^ 

Nome ^ y < & Á 



MORTE Seguro DPVAT - Protocolo de Recepção de Documentos 
r 

j o 
Seguradora Líder � DPVAT 1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 

Nome da Vítima ^ n ^ ^ r A l I ' ^ n 3 . < 3 

o 
Data do Acidente> ^ { ' o2 Ozf ^ 

CPF:^;5 i . . _ ^ 

2. QUALIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 

^"""^.MarJXC^^ PPR AT (2, A/i Pi^QUSS. 

AL Beneficiário [ [Representante Legal: Grau de Parentesco: 

Endereço Q ^ ^ ^ _ ^ , 2 ) 

No. ^ d . Complemento frc^ =\ Bairro ( ^ g y ^ i f ^ r r ^ 3 ^ 

Cidade ^ o , O n / Y \ A L n ^ UF 49 F ^ CEPC_ n a r - o o _ 
Telefone Email 

In fòrmaçoes Imjportarites 
- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa 
na Seguradora Líder DPVAT. 

- Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 022 12 04. 
- A indenização por Morte é de R$ 13.500,00. Mi 
- Representante Legal - Pessoa que representa a vítima menor ( 0 a 15 anos). Pode ser PAl oj^MÃE. 

A t e n ç ã o ! Preencha com [3c] Para documentação entregue 

'5 
^ 

3 DOCUMENTOS BÁSICOS PARA A G A R A N T I A DE MORTE 

I 3̂ 1 Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (Cópia Autenticada e legível). 

HCarteira de Identidade da vítima (na falta deste documento, apresentar: Certidão de NascimentS'OU Certidão 
de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e legível). 

r-—] op 

I / I I CPF da vítima (Cópia simples e legível). �=] 

SCarteira de Identidade do(s) beneficiário(s) (na falta deste documento, apresentar: Certidão de isyscimento ou 
Certidão de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simpfes e legível)^ 

I )Ç I CPF do(s) beneficiário(s) (Cópia simples e legível). ^ ^ 

�
Comprovante de Residência em nome do(s) Beneficiário(s) (Cópia simples e legível). Na ausêijcia deste .1 
documento. Declaração de Residência - original (modelo no balcão de atendimento). g ^ 

S Autorização de Pagamento / crédito de indenização - original para cada beneficiário - anexa#i com cópia?^ 
simples de qualquer documento comprobatório dos dados bancários. ^ # 
(modelo no balcão de atendimento). ro 

t-.:.' 

Ar Certidão de Óbito da Vítima (Cópia autenticada e legível). 

OBSERVAÇÃO: 

- Poderão ser solicitados documentos complementares, conforme legislação em vigor, dependendo de cada r: 
caso específico, como por exemplo: ^ 
1) Prova da condição de cônjuge (esposa ou esposo) � quando era legalmente casado(a) com a vítima | 
2) Prova da condição de companheirismo - quando convivia maritalmente com a vítima e esta era solteiro(a) ou 
separado(a) judicialmente ou divorciado(a). -
3) Prova da condição de casado(a) e de companheirismo - quando a vítima falece no estado civil de casado(a) 
mas estava separado(a) do esposo(a) e tinha um(a) companheiro(a). 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE � RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

Data / / Identidade 

Nome/^/9/i//^^ P/^/^Pl/?/^ /7/?07;y^<: 

^^(/w 
^ Assinatura do Portador 

Recebi os documentos assinalamos  

Data/y Ifp^l//^ 

�SJ. 

Matr. Correios J^M^^ 

Nome 

sinaturaydo Atendente 



r 
MORTE Cegurp DPVAT - Protocolo de Recepção de Documentos 

J 
Seguradora Líder � DPVAT 

1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 

Nome da Vítima U Q s / C^Ç^^^OSO M' 

Data do A c i d e n t e ^ / / J J / ^ / CPF:j ^6^^4a 
2. Q U A L I F I C A Ç Ã O D O S O L I C I T A N T E 

Nome R T V / = ^ J l A / f ? p ^ R J ^ ^ R f i C l A R O O S n 

A Beneficiário ^Representante Legal: Grau de Parentesco: JytLf^O 

Endereço S j ^ d O L H O T̂ ^ fí /^UíQ S / k ^ A ^ Ó ) 
No. Complemento Bairro ^^rVA QUdBL. 

Cidade ^ . U ^ j Y W A O A S UF p& \CEP S S í Ò - 0 O:. 

Telefone QgljO^^^S'^ Email 
3 3 

'-ãS-
-y_.'_̂  y__ ^:^_:yy_,_ y _ In formações Impor tantes 
- o prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação coiSileta 
na Seguradora Líder DPVAT. g 

- Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou.ligue 0800 022«ia 04. 
- A indenização por Morte é de R$ 13.500,00. ^ 
- Representante Legal - Pessoa que representa a vítima menor ( 0 a 15 anos). Pode ser PAl ou MÃE.gl 

—^ ^—a—, 
A t e n ç ã o ! Preencha com | X | Palrã documentação entregue 

3. D O C U M E N T O S B Á S I C O S P A R A A G A R A N T I A D E M O R T E 

o 

w I / I Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (Cópia Autenticada e legível). 

Carteira de Identidade da vítima (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ou CdFfidão 
I—I de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e legível). 

0 CPF da vítima (Cópia simples e legível). 

ECarteira de Identidade do(s) beneficiário(s) (na falta deste documento, apresentar: Certidão de NascimeSto ou 
Certidão de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Cópia simples e le§vel). 

1 K I CPF do(s) beneficiário(s) (Cópia simples e legível). 

5 

o 
ST '» CTS CO 

B ã I ^ I Comprovante de Residência em nome do(s) Beneficiário(s) (Cópia simples e legível). Na ausência dçã&e 
'— ' documento. Declaração de Residência - original (modelo no balcão de atendimento). í § 

rr~\ Autorização de Pagamento / crédito de indenização - original para cada beneficiário - anexado com cój^a 
I—I simples de qualquer documento comprobatório dos dados bancários. Sí 

(modelo no balcão de atendimento). g 

Certidão de Óbito da Vítima (Cópia autenticada e legível). K 

OBSERVAÇÃO; '" - r ' y ^ ' " : � � y '""7 'JZ ....._Z_._11..__.___ 
- Poderão ser solicitados documentos complementares, conforme legislação em vigor, dependendo de cada 
caso específico, como por exemplo: 
1) Prova da condição de cônjuge (esposa ou esposo) - quando era legalmente casado(a) com a vítima 
2) Prova da condição de companheirismo - quando convivia maritalmente com a vítima e esta era solteiro(a) <0 
separado(a) judicialmente ou divorciado(a). 
3) Prova da condição de casado(a) e de companheirismo - quando a vítima falece no estado civil de casado(áf 
mas estava separado(a) do esposo(a) e tinha um(a) companheiro(a). 

S 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

Data / / Identidade B./koL . 0/ÓC= 

Nome Rí\íf LIMO PíRPIflA r/7nnn^n 

J>^| Rep^i os documentos assinaj^i 

Data / ' ^ i S Ç l / A Matr. Correios 

os 



7 

r MORTE Séguro DPVAT - Protocolo de Recepção de Documentos 

J o . # 
Seguradora Líder � DPVAT 1. QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE 

Nome da Vítima ^ r A K W l ^ f O 

Data do Acidente % / JJ / $jcAh C P F : ^ 6 : ( . 

2. QUALIFICAÇÃO DO SOLICITANTE 

Nome DALl//9/VrR.A PfAFTlZA CMRDO&O Ofí- ST^ÍZ/^ 
Beneficiário Representante Legal: Grau de Parentesco: FTL/-jfl 

Endereço Qort\0 6U(nt\(^^ i 
No, Complemento Bairm R j R P ^ ; w 
Cidade r ^ l J l A l M A W ^ UF P 5 CEP ^ 2 ^ í 5 - o 3 fc 
Telefone Email 

' y £ \ ^ ^ 1 LJ-_- í In formaçôes Irfiipórtáriites _ 
. o prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação compAta  
na Seguradora Líder DPVAT. cÔ 

' Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 022 1 ^ 4 .  
A indenização por Morte é de R$ 13.500,00. ^ 

� Representante Legal - Pessoa que representa a vítima menor ( 0 a 15 anos). Pode ser PAl ou MÃE. 5̂  
- - v . -

ü : Á t é n ç ã o ! Preencha com [ x ] Para documentação entregue 

3. DOCUMENTOS BÁSICOS PARA A G A R A N T I A DE MORTE 

i 
o 

I X I Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (Cópia Autenticada e legível). 

SCarteira de Identidade da vítima (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ou Certig#o 
de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Cariieira Nacional de Habilitação - Cópia simples e legível). 

I 1 CPF da vítima (Cópia simples e legível). 

SCarteira de Identidade do(s) beneficiário(s) (na falta deste documento, apresentar: Certidão de Nascimento ou 
Certidão de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitação - Côpia simples e legível^ 

ço 
| x [ CPF do(s) beneficiário(s) (Cópia simples e legível). á 

r - j 

HComprovante de Residência em nome do(s) Beneficiário(s) (Cópia simples e legível). Na ausência deste § 
documento, Declaração de Residência - original (modelo no balcão de atendimento). f-

rTTl Autorização de Pagamento / crédito de indenização - original para cada beneficiário - anexado com cópigr, 
simples de qualquer documento comprobatório dos dados bancários. m 
(modelo no balcão de atendimento). 

X Certidão de Óbito da Vítima (Cópia autenticada e legível). 

í í m # m i # % L [ Z :n%__L_7^' - - - - -y^ f^^ ' - / ' ^ 
iS 

- Poderão ser solicitados documentos complementares, conforme legislação em vigor, dependendo de cada ^ 
caso específico, como por exemplo: % 
1) Prova da condição de cônjuge (esposa ou esposo) - quando era legalmente casado(a) com a vítima ; | 
2) Prova da condição de companheirismo - quando convivia maritalmente com a vítima e esta era solteiro(a) ou * 
separado(a) judicialmente ou divorciado(a). 
3) Prova da condição de casado(a) e de companheirismo - quando a vítima falece no estado civil de casado(a) 
mas estava separado(a) do esposo(a) e tinha um(aj companheiro(a). 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 1 RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

Data / / Identidade/.5/O 7̂ -

Nome myl/yÇn/ííip f£(l}ynf\ CnOímo i?A 'hlf U/f 

Repebi os documentos assinalados 

Data/:? l / ^ l / / ( ^ Matr. Co^réiós 

Nome y ^ B a ^ / ^ M ^ r / S k k & g / ^ 

Í^(\^hÚfíliâ^ 5^A0Ji3eí/i< Zmrjnlmn alfi. ^lallJô. 

Repebi os documentos assinalados 

Data/:? l / ^ l / / ( ^ Matr. Co^réiós 

Nome y ^ B a ^ / ^ M ^ r / S k k & g / ^ 

Í^(\^hÚfíliâ^ 5^A0Ji3eí/i< Zmrjnlmn alfi. ^lallJô. 
Assinatura do Portador J ( ^ j í ^ ^ ^ ^ a do Atendente 



r ? GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

2» SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

PLANTÃO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE - PB 

Rua Dom Pedro I, 760 - Sâo José - Campina Grande - PB 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Versando sobre MORTE PROVOCADA POR ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO. 

Hora e data do fáto: Às 09:30, do dia 17 de novembro de 2015. 

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: Ãs 00:13. do dia 17 de novembro de 2015. 

Local do Ocorrido: NA BR 104, EM FRENTE AO COLÉGIO ERNESTÃO. QUEIMADAS-PB. 

COMUNICANTE: VALDIR PEREIRA CARDOSO - FILHO DA VÍTIMA, do sexo masculino, SOLTEIRO, natural 

de QUEIMADAS-PB, BRASILEIRO, residente na SITIO OLHO DAGUA SALGADO., bairro ZONA RURAL, na 

cidade de QUEIMADAS. PB, celular N" 99303-8521 

VÍTIMA: JOSÉ CARDOSO, , do sexo masculino, nascido no dia 13/11/1945, com 69 anos de idade, ID: 

691.886 SSP/PB, APOSENTADO, filho de PEDRO GALDINO CARDOSO e de MARIA LOURENÇO DA SlLVA, 

escolaridade: FUND. COMPLETO, CASADO, natural de CAMPINA GRANDE-PB. BRASILEIRA, residente na 

SITIO OLHO DAGUA SALGADO, bain-o ZONA RURAL, na cidade de QUEIMADAS. PB 

TESTEMUNHAS: A SEREM APRESENTADOS POSTERIORMENTE NA DELEGACIA COMPETENTE. 

ACUSADO(S): A ESCLARECER. 

H\ 
32 
3 0 

1 
=D HISTÓRICO: No dia de 10/11/2015, pelas 09:30 horas, o seu pai JOSÉ CARDOSO, de 69 anos de id§e, 

pilotava a motocicleta da marca/modelo HONDA/CG 150 TlTAN KS. DE COR PRETA. DE PLACA M#.-

9763/PB. quando NA BR 104. EM FRENTE AO COLÉGIO ERNESTÃO. QUEIMADAS-PB, o condutor de % 

veiculo da marca VERANEIO, que nâo sabe infonnar a placa, trafegava no local, acabou por colidiria 

motocicleta, vindo a vítima a cair no asfalto, se ferindo; Que, a vítima JOSÉ CARDOSO, DE 69 ANOS ^ 

IDADE, foi socomdo para o hospital regional de Queimadas-PB, aonde foi atendido e liberado; Que. afimia 

a vítima quando estava em casa, se sentiu, e foi socorrida para o hospital de trauma desta cidade de%. 

Grande-PB. aonde ficou intemado. porém, no dia de hoje, devido aos graves ferimentos veio á óbito. CT". 

ÉS 
I 

PROVIDÊNCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE BOLETIM PARA A COORDENAÇ^ 

REGIONAL JUDICIÁRIA, NESTA 2» SRPC 

AUTORIDADE 

COMUNICANTE 

ESCRIVÃO 

8 
5̂  
% 
o 

MARIA MADILEINE DEOLIVEIRA LIMA 

l/kÃW fÍ/\^//\CL (^-/i:^ 
VALDIR PEREIRA CARDOSO - FILHO DA VÍTIMA 

njoy^/^ 
MARINALDÓ SANTINO DA SlLVA 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTAOO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL 
2' SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

11* DELEGACIA SECCIONAL DE POhíClA CIVIL - QUEIMADAS/PB 
DELEGACIA DE QUEIMADAS 

Segi;r.^ 

/ ( o * " ' m.' 
.ĝ t̂̂  

;;-:<�*>�' 
f / í ^ 
II 

P O R T A R I A 
V.*-. vn, CsjíM-iiadas 

vH J 

fil 
�y- ! ' 

% 
'I 

_ ' 

Tendo chegado ao conhecimento desta 
Autoridade P o l i c i a l por meio do Boletim de Ocorrência 
lavrado em 17/11/2015, noticiando a morte de JOSÉ CARDOSO, 
possivelmente por causa de um acidente automobilistico, 
determino ao Sr. Escrivão tomar as seguintes medidas: 

� Autue a presente; 
� Junte o Boletim de Ocorrência e a 

requisição de exame cadavérico; 
� Após devolva-me os presentes autos para 

análise e deliberação. 

C U M P R A - S E . 

i 
ZD 

X Queimadas, 17 de Noyernbr 
/ " " ^ <T*t>/i / 

^ f u r-^ * 
/ / 'i / 

fT^ V i c t o r Bmm#nuel Melo do 

^ 2015 

Santos 
Dele^ago de P o l i c i a I C i v i l 

/ 

o 
í?* 

SÔ 
9 
- V . 

B 

%5 

I 
E 
\o 
'á 



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

E UA 
NOME: 

JOSÉ CARDOSO 
NAZIRA PEREIRA CARDOSO 

MATRÍCULA: 

0713160155 1972 2 00005 079 0001451 06 

- NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E FILIAÇÕES DOS CONTRAENTES , 

JOSÉ CARDOSO, nascido em onze de novembro de um mil novecentos e quarenta e cinco 
(11/11/1945), natural de Queimadas-PB, brasileiro. Filho de PEDRO GALDINO CARDOSO e 
MARIA LAURINDO DA SlLVA. 
N/\ZiRA PEREIRA. pE OLIVEIRA,, nascida em yinte e sete de julho dè um mil novecentos e ^ 
quarenta e quatro (27/07/1944), -náturãl de Queimadaç-PBi brãsileirà. Filha de MANOEL a 
HORACIO PEREIRA e NÁÍR DE OLIVEIRA PEREIRA, � g 

vam 
^ « l a B B B B B 

m S^iíSSHS 

^ i m : 
^̂ ^WéãBwmwmm 
jSSâlBBBBBB 

/ ^ A a : : 

SaiHBBBB 

^ « H O B B B B 

d^«»5SS5 

- DATA DO REGISTRO DE CASAMENTO (POR EXTENSO) ' " 

vinte e nove de maio de um mil rióvecehtos e setenta e dòis 
DIA _, - MÊS 

29 05 

p REGIME DE BENS DO CASAMENTO 

j Comunhão de Bens 

NOME QUE CADA UM DOS CÔNJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAÇÃO) 

ELE: O mesmo nome de solteirô 
ELA: NAZIRA PEREIRA dARDOSO . 

OBSERVAÇÕES/AVERBAÇÕES 

ANO 

1972% 

tr-

^ 

2̂  VlA. Registro Igvrádo em 29/05/1972, no Livro 6-00005; N" 1451, folhá79, 
ANOTAÇÃO: O CÒNTRAENTÉ gcima citado, FALECEU no dia 16/11 /20Í 5. conforme óbito registrado no Cartório 
losé Pintieiro/Campina Grande/PB, sob n° 31623, fls, 273, Livro Cl 76, Dou fé„ 

de 

^Êsí 

S a n B B B B B 

á # Ç « » S 5 

r NOME DO OFICIO — 
I Cartório do Registro Civil 

OFICIAL REGISTRADOR — 
IVIaria do Socorro dê Souza Rêgo Lucehà 

o conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou fé. 
Queimadas-PB, 23 de maio de 2016 

MUNICIPIO/UF 
Queimadas-PB 

ENDEREÇO 
Rua César Ribeiro n° 58.0ueimadás-PB - CEP 58475000 Fone: 
3392-1254 E-mail: cartorio,qüeimadas@gmail,com 

Maria de Jasus\Macedo Viejn 

Escrevente 6;ofnpromlssao'a 

Selo Digital: ACN82198-RPIV 
Consulte a autencidade em: https://selo{Jigital.tjpb,jus,br 

CARTÓRIO DO REGISTRO CML 
Queimadas - Paraíba 

Mmia de Jesus Macedo Vieira 
Isoravsnts Comprcnlssada 
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DECLARAÇÃO DE UNICOS HERDEIROS 

típri-aíoíarnasi, para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da (ei, quetenho(mos) conhecimento da oue a 
T.H J / f ^ $ Ç ' ' ' em razào de acidente de trânsito, ocorrido em 

^Jf C ' . ^ ' - / ' / 

y n í ( ^ / faíeceu ert, / / / h3/D/4rt\o estado dvil de ^ /TT^y / í -Zr^ (solteiro. 
üs.Wo, separado ludldaímente- divorciado ou viúvo), deixando como único(sj herdeiro(si tegsifís} e beneWanoísr 

NOMF. COMPIETO NA QUAUDADE OEM RG CPF 

U j i á m f i i _ . 
j J^ãi}iijyiJü(A.^- í^/^yr-Áion Sdl/lÇh 

r ^ / f ^ F^,^ f ^ v ^ 
' ' r /, . Lg%.6lt lA_i.^:^/\^/%^.(^)^ 

^ ' v % o 
/ . ^ o / - ^ ^ / 

O -

á w m ^ ^ ^ 
^/W^,tr. AAúL^$;r 

!Gj6J2G2L&Q!̂ Ld( 

5(,i2folmos;, .nrtúBj. que a vítimg: '>, nao deixou companheirafo; ou f>f] deixou companheira*o- de nome_^^«^2Z, ^: ' 1 ^ < : �_;*í»-><.Tr o ; ; ! o w 

2 / : ^ i 
Pm sr't express^ão da verdade, s-im qualquer vício da vontade ou consentimento, aí^Ht.) dírt!a!ò!?w{s} nmtüíy*. § 

pí6se.".le, juntamente com ÍIÍ^UÍJS) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas »fífom;açôas prestadas, iat ív i^ 

na esfeta administrativa como judicial, com o encargo de responder{em| peranit (iuím< íierdeiíos/hsripftf tá r jos^ 

^�.ém dos !n'orfv-iífd3s, que possam redamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. ^ 

EiWà.._&tr!f̂ am(h_GÈ <̂̂ /A 

�..OCvti tDAtA 
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V ^ r ^ ^ 
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f -
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11 
f ' . ^ ^ / / / ^ _ - <.ycye»j=?.. 
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' ; OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: 

BWÕ6:biÁS:##M#NAS 
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i S 5 : g _ V » . í 2 â J _ ^ 
' f̂ y.r3C%ÜbM6zyLa!:&../f' *f ^Igvci 

s) (Va hipótese -do herdeiro legai ter ATT 16 ANOS INCOMPLETOS, o rgsoonsávei legal deverá assinar peio menoi . 

bJ Csso c herdeiro fegai OWS-.IJÕ entre t& ANOS (COMPLETOS) e 16 ANOS tiNCOMPi PTOS). o t-ineftüét'»} deverá wsinar 
normalmente no ramoo A^sitiagura do üeciarante, e o Representante legat ou Assistente dev.rà preencher p assinar 

a^âdlRlll. 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, NAZIRA PEREIRA CARDOSO, brasileira, viúva, Professora aposentada, 

maior, portadora do CPF n° 674.818.684-68, residente e domiciliada no Sítio 

Olho DÁgua Salgado, S/N, Zona Rural, no município de Queimadas, CEP: 

58475-000, Estado da Paraíba, pela presente, na qualidade de genitora, 

DECLARO, para os devidos fins de comprovação de residência que VALDIR 

PEREIRA CARDOSO, brasileiro, solteiro, agricultor, portador do RG n° ^ 

3636952 SESP/DF e CPF n° 062.925.114-21, compartilha comigo o imóvel, 

localizado no endereço supracitado. 

Por ser a expressão da verdade, finno a presente declaração para que produza 

seus efeitos legais. 

^ ^ ^ ^ 

/NAZIRA PEREIRA CARDOSO 

orj 

3 

3 
o 
(f* 

oo 

§ 
y 

Queimadas/PB, 23 de Maio de 2016. ^ 
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^ 



' ^ W ^ I S M -VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 
�iflaaisTOO 
GERAL lv817.232 

"""̂  MARILENE MARIA DA SILVA 

DATADE 

2 V I A EXPEDIÇAO 1 7 / 1 2 / 2 0 1 2 

"'"-"^'^^ANTONIO BERNARDO DA SILVA 
MARIA DAS NEVES TAVARES DA SILVA 

. NATURALIDADE ' 

QUEIMADAS-PB , 
000 ORIGEM 'i 
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C^piGO DE CONTROLE 
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A àutartlcídade deste comprovante d. verí. 

ser cotinmada na Internet, no ender Í<;O 

www.recelta.fazenda.gov.hr 

Comprovante emitido ppla 
Secretaria da Receita Federal do Bniail 

às 10:40:3» do dia 26/08/2015 (hora e data de Br.3.lia) 
. verificador: 00 

ANTONIO RAIMUNDO DA SILVA 
SEVERINA ROSA DA SILVA 

VAUDA EM TÒDO OTERRITÓmO NÃcloNAL 1 
DATADE 

1.704.388 - 2 Vfür^ 16/09/200Í 
EDILEUZA ROSA DA SILVA CARDOSO 

DOC ORIGEM ̂ ^^^ N.4699 FLS.241 LIV.BIO 
CARTÓRIO QUEIMADAS/PB 
000.183.584-03 
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Atendimento ao 
Cliente ENERCISA 

08000230196 Acesu: 
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B75Da5<m'MWDC«70a:i14be83«1B 

HW-^^-^Bs^ 
t4<w/2015 

/^vêsentafio 

20/11/2015 

Data prevista da 
próxima leitura 

21/12/2015 
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faturas èm atra» 
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V É I ^ ^ 
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/.RÉGISTRO 
SERAL 
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1.704.388 _ 2 v f A ™ 16/09/2O0Í 
EDILEUZA ROSA DA SILVA CARDOSO 

ANTONIO RAIMUNDO DA SILVA 
SEVERINA ROSA DA SILVA 

NATURALIDADE i ' ' 
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RE PÚBL I CA FEDERATI Vlr^DÍfe.. BRAS I L 

WFÍClê m 
SERVIÇO DE NOTAS E PRpTEST^ ,,̂ ,c,'í̂ ^ 
CEILÂNDIA-DF V^ j^ 

O.Í LIVRO N": 

:V 2438 
FOLHA N": 

, 057 
.«'^ 

Momo Gonzaga ã Carvaííto -
, i i n iumiT^ -nr,imî m .̂ ««..rAi.&N«A4*: .ww.cartonoiodf., 

Procuração que faz: VALDIR PEREIRA CARDOSO g 

SAIBAM quantos este público instrumento de procurgpão � DPVAT bem como declarações em geral, requerimentos; inclusive amplos poderes para = a = : = = : r = f F S # AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO; constituir advogado, investindo-o dos poderes da clausutâ Ad-Judicia e Extra Judicia e os mais necessários perante qualquer instância. Foro ou tnbunal. em ^"'--[-^±LP?^^^^^^^ 



REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

S OFICIO 
SERVIÇO DE NOTAS E PROTESTO w CEILÂNDIA - DF 

^ B H c ^ ^ H H ^ B K i ^ a a i ^ B a ^ H B a a H H t a ^ ^ s a ^ - - ' " 

^jfbnso Qonzaga dk Cawaího -

y. 
Prot.:4X)322769 

o. i 

J 
LIVRO N": 

FOLHA N": 

CNM 01 � BLOCO H � LOJAS 01/03 -FONE: (PABX) 61 3371-9000 � FAX: 61 3371-88^0i^gj^5;J0^-^EtLÁNDIA-DF 

2438 

058 
www.cartorio10df.com.br 

ínexatidão de suas declarações. PORTO POR FÉ que esclareci ao outorgante quanto ao 
significado deste ato, após o que Ihe(s) li em voz alta e pausada o presente instrumento, que 
expressamente aceita e assina. Dispensadas as testemunhas, consoante facultam as Leis. GR N" 
158092. Emolumentos R$ 34,85. Eu, (a)-JUAREZ DA CUNHA SlLVA. Escrevente Autorizado, 
lavrei, conferi, li e encerro o presente ato, colhendo a(s) assinatura(s). E eu. Terceiro Tabelião 
Substituto, a subscrevo, dou fé e assino, (aa) MARINHO-GONÇ^LVES MOTA, VALDIR PEREIRA 
CARDOSO. Trasladada na mesma data. Eu , , . - - ' ' ' ^ \ \ \ a conferi, subscrevi, dou fé e 
assino, em público e raso 

Em Testemunho | \ da verdade. 

..dW^ 

SeloDigitaldeSeguranca: TJDFT20160150120172EOHY 
Para consultar o selo, acesse www.tjclft.jus.br 
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VALDIR PEREIRA CARDOSO 

i |:|LlA(;A6:̂ -:Ç t^\;'':r7:;Y<^\^^^ '.̂ Y; 
JOSÉ CARDOSO r . 
.NAZIRA PERBRA CARDOSO í 
i4\Tt'R,\LinAnc ' ' . -y^-y.; 

QUH^1ADAS/PB " . í 

DCKT.ÔRÍOIÍM � S'>V; , V>: 

CNASC> N», 12743, FOLHA 62V/ ÍJVRaA-Í2, REGISTRO OVIL ((I8/0S/Í984)' 
QUEIMADAS - PB -,-��� 

� i i -F . : . - . . y - ^ i ' : : : y 

062.925.114-21 
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CARTÓRIO DO 3° OFÍCIO DE NOTAS E PROTESTO DE TÍTULOS DE BRASÍLIA 

José Carvallio Freitas Sobrinho 
Tabelião 

José Arismaldo da Siiva 
Tabelião Substituto 

SCS, - Qd, 08 - Bl "8-60" - Lj. 140-D -1° Andar - Ed. Venâncio 2000 - CEP 70333-900 
FONE: O (XX) 61 3321-2212 - FAX: O (XX) 61 3038-2370 

www.3oficiobsb.coin.br - E-mail: tabjcar@solar.coni.br 

Prot :920147 
Livro: 2832 
F l s : 020 

PROCURAÇÃO bastante que faz 
MARQUES, na forma abaixo: 

MONICA PEREIRA 

S A I B A M quantos este público instrumento de 
procuração virem que, aos dezessete dias do mês de março do ano de dois m i l e 
dezesseis (17/03/2016), nesta Cidade de B r a s i l i a , C a p i t a l da República Federativa 
do B r a s i l , perante mim. Escrevente, compareceu como outorgante 1«>NICA PEREIRA 
MARQUES, b r a s i l e i r a , a s s i s t e n t e a d m i n i s t r a t i v o , portadora da CNH/DETRAN/DF r e g i s t r o 
n° 00366595786, onde consta o RG n° 1384565-SSP/DF e i n s c r i t a no CPF/MF sob n° 
564.609.291-49, r e s i d e n t e e d o m i c i l i a d a na QNM-23, conjunto I , casa 47, 
Ceilândia-DF, que se declarou casada sob o regime da comunhão p a r c i a l de bens, na 
vigência da L e i 6.515/77, com ROMEU MARQUES SOBRINHO, reconhecida e i d e n t i f i c a d a 
como a própria, de cuja capacidade j u r i d i c a dou fé. E por e l a me f o i d i t o que por 
este instrumento público nomeava e constituía sua bastante procuradora NAZIRA 
PEREIRA CARDOSO, b r a s i l e i r a , viúva, aposentada, portadora da identidade RG n 
381.463-SSP/PB e i n s c r i t a no CPF/MF sob o n° 674.818.684-68, r e s i d e n t e e 
do m i c i l i a d a na S i t i o Olho D'Água, Queimadas-PB (dados fornecidos por declaração), a 
quem confere poderes específicos para assinar a e s c r i t u r a de inventário, p a r t i l h a 
e/ou s o b r e p a r t i l h a de bens do espólio de seu p a i JOSÉ CARDOSO, por v i a j u d i c i a l ou 
e x t r a j u d i c i a l , podendo i n c l u s i v e assinar e a c e i t a r a e s c r i t u r a pública de 
inventário e p a r t i l h a , nos moldes da L e i n° 11.441, de 04.01.2007; representá-la 
perante órgãos públicos f e d e r a i s , estaduais e municipais, notadamente P r e f e i t u r a s 
Municipais, S e c r e t a r i a Fazenda, S e c r e t a r i a da Receita Federal do B r a s i l , f i r m a r 
declarações i n i c i a i s e f i n a i s , requerer cálculo de impostos, concordar ou não com 
cálculos de avaliações, proceder a devida p a r t i l h a , na forma ajustada e n t r e os 
herde i r o s , e ainda, receber em devolução impostos pagos em excesso; representá-la 
perante Tabelionato de Notas, de Registro de Imóveis, de Registro C i v i l , assinar as 
e s c r i t u r a s devidas, alegando, provando, promovendo, declarando, pagando, recebendo, 
emitindo, recorrendo e assinando o que f o r necessário, apresentar e r e t i r a r papéis 
e documentos, podendo, para t a n t o , receber o produto da operação, e m i t i r recibos -
dar quitações, outorgar e assinar a competente e s c r i t u r a e contratos necessários, 
com as cláusulas e solenidades de e s t i l o , pagar taxas e impostos necessários, 
promover r e g i s t r o s , averbações, rèrratificações, p r e s t a r as declarações exigidas 
pelo Decreto 93.240/86, enfim, p r a t i c a r todos os demais atos necessários aos f i n s 
deste mandato, i n c l u s i v e substabelecer. Os elementos r e l a t i v o s à qualificação -
identificação da procuradora, bem como o o b j e t o do presente mandato foram 
f o r n e c i d o s e c o n f e r i d o s p e l a outorgante, que por e l e s se responsabiliza.Emolumentos 
r e c o l h i d o ( s ) por meio do rec i b o n° 00291763, no v a l o r de R$ 34,85, conforme Tabela 
"F", i n c i s o IV, dbi Registro de Custas da Justiça do D i s t r i t o Federal e Territórios 
Dou fé. Eu; Edson Carvalho de F r e i t a s JuKfor^^ Escrevente Autorizado, l a v r e i , 

) a s s i n a t u r a (s) ) . Eu, Alessandra 
ubscrevo, dou fé e assino, (a.a) 
SANTOS. Nada mais. Trasladada em 

b l i c o e raso. Edson J r . 
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n ? v S K l i c n B # ESTADO DA PARAÍBA �� SECRETARIADE SAÚni-» Â - / .MATERIAIS" MEDICAMENTOS E OUTROS^ 
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NOME: ' m m f ã . GERAL DE QUEDADAS Z Z Z Z Z Z ' i '"̂  ' - — � '^>y- ' - ' 0 \ r ^y ' y ' ^ 'P > \ U L-v.-1 W 
E N D | ^ : - ^ ^ M m SEVERINO BEZERRA CABRAIL, S/N " " " X j ^ 

QUEIMADAS ESTADO: PARAÍBA ' UF: 25 
Tipo tíe Atendimento: ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 

Nome: JOSE CARDOSO 
Raça/Cor: PARDA 

I P'- Nasc: 13M1f194S Idade: 69 ano(s) " mês(es) de Idade dia(as] de Idade | Sexo: M 

Mãe: MARIA LAURINDO DA SlLVA 

Profissão: APOSENTADO(A) Documenfo: 

Endereço: SITIO OLHO D"AGUA SALGADO 

Bairro: ZONA RURAL 

Munlulplo-UF - CEP - IBGE: QUEIMADAS - PB - 58475000 - 2512S0 

Telefone para contalo: {83)0000-0000 CNS: 888000472072066 

Data 0 Hora: 10/11/2015 08:38:23 

N°: O 

CADASTRO: 

13m238S9 

Q 01 � ELETIVO CARÁTER DO ATENDIMENTO 

Q 02-URGÊNCIA 

03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 

I I 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO 

I I OS � OUTROS TIPOS DE LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUlMICOS OU FiSICOS 

PWCEDÍMÊMTÕrd^r i^õ: 

DIAGNÓSTICO":"" " " " 

" )' .�nA^'..tL/y^'- (. 

PESO: 

SSVV  

PA: .J y O - f O TEMP.: 

AMAMNESÊ EXAME FÍSICÒ (SÜMÃRIÒ) 
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f~ | 1. PRESCRITA 

Q 2, APLICADA 

CID-10: 
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r~| OBSERVAÇÃO RESIDÊNCIA Q INTERNAÇÃO 

O OWTRO HOSPITAL Q ÓÓITG Q OUTROS 
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República Federativa do Brasil 
Ministério da Saúde 

2" VIA - CARTÓRIO DO REGISTRO CIVIL 

Declaração dc Óbito 

TJnpo de óbito 

O F e l a l 

/ — 
TjNome do Falecido 

1 1 1 1 1 r 

-y-

1 1. 1 1 1 1 1 l l l l r 1 1 muna ̂ ^VAjr.(3ye@ua 

HÀ..% L-Ui 
\ "V"-!'' � 

miwinwr noR.; 

TjNOthedoPal 

�.y ��1-t fe r 

TlNome da Mãe. 

^ 
� ' ' V\, ' '̂ ^^ 

^ -— -':i-*<5<'̂  
]|]Data de nascimento 

/ , / | / , \ ^ 1 �� y 

^slldade 
Anoscomptetos Menores de1 an 

Meses 1 Oias Mnutos 
Igrwsdo 

� -
9 

lõ|Sexa 
E3 M-Masc, 
O F-Fem. 
r~l 1 � Ignomdo 

n]Raça/Cor 
l[]Bianca J * S ^ n l a 
2[]PmW SQlndlgena 
3r~lAmafBla 

íasuüaçao c S i J B ^ * » » ' ^ 

JZf3cas3do sQUniao estável 
snViúTO 9 [ ] Ignorada 

TjOata do óbito Hora TjCartão SUS # TjNaturalItLy.^ ^ 

flE^^,|laridade{aitlmasérfeconcluí«la) 

oOSemescolaridade aQMédio(antigo?grau) ignorado 
1 �Fundamental 1(1'a 4" Série) 4C]Superior Incompleto 
2[^undamental II (5* a 8'Série) sPlSuparior completo 

íULogradouro (ma. praça, avenida, etc.) 

� 
9 

ujOcupação habitual 
(informar anterior, se aposentado / desempregado) 

Código CBO 200 

Numera 

irjBalrreflJistrito C6d%o lilMunfeiple da residência 

Complemento 

njLbcal de ocorrência do ãbKo 

iQHospital 3C]Domicilio 5[]0ulros 

ínoutases^.saúda4avia pública � 
9 

ãíJEstalielecimento 

ÇâcBgo 

= j 

L/l 

rai 

3 ) 

í / t / ^ t / ^ 

Código CNESC 

SjEndereço de ocorrência (rua, praça, avenida, etc) Número Complemento ã|CEP 

J L _ 
MjBairro/Distrita Código  

1 I 

ãiMunIcWo de ocorrência 
— ' � -í ''— '� ' J L 

TJ 

S 
J L 

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA ÓBITOS FETAIS E OE MENORES DE 1 A N » : INFORMAÇÕES SOBRE A MAE 
z/lldade 

(anos) 

iVf 

zDEseolaridade (úlUma série concluída) 
^ N l v e l 

Of~1Sem escolaridade  

iClFundamental I (1" a 4" Série)  

2QFundamental II (5» a 8* Série) 

sEIlMédio (antigo 2° grau) 

4C~]Superior incompleto 

5l ISuperior completo 

Série 
Ignorado 

13 

SlOcupaçao habitual 
I— (̂Infonnar anleiiar, se aposentada/desempregada) 

Perdas fetais/ 
abortos 

iõlNúmero de filhos Udos f3ilN° ds semanas 
I—'kl..--: j « o-«*— r«.-;.f I—'(^ gSStaÇãO 

W O Ignorado 

Nascidos 
vivos 

ssnígnorado 99r~llgnorãdo 

^Tipode gravidez [alTipo de parto 

I dún i ca Ovsg ina l 
2[]Dupla 

saTripbemais 2nCesáreo  

SÇ] Ignorada � . ^ S Q Ignorado 

^Morle em relação ao parte 

lOAntes 20Durante 

# 
CõdlgSçaO 2002 

g 
&̂  

I Et; I I SQDepois 
^ 

snignorado 

üjPeso ao nascer 

J I l_ 
ÓBiTO DE MULHER EM IDADE FÉRTIL 

^ A morte ocorreu 

l O N a gravidez 3l iNo abortamento SOÇs 43 dias a 1 ano após o Ismiina da gestação 

2l iNo parto 4l lAté 42 dias após o ténnino da gestação SQNêo oconeu nestes períodos 

^Número da Declaração de Nasddo 

I I I I I I l | l I 

Ignorado 

� 

ASSISTÊNCIA MÉDICA 
^Recatieu assist médica durante 

a doença que ocasionou a morte? 

i t j S i m aONSo 90lgnofado 

DIAGNOSTICO CONFIRMADC 
njNecrópsIa? ^ 

\D 
iQSim 2C]#o aOlgn, 

glCAÜSAS DA MORTE 
PARTE I 

Doença ou estado mórbido que causou diretamente a a 

CAUSAS ANTECEDENTES 
Estados mórbidos, se exislirem, que produziram a b 
causa acima registrada, mendonando-se em úlUmo . 
lugar a causa básica. 

ANOTE SOMENTE UM DIAGNÓSTICO POR UNHA 

-i/! �IrVtLli' 1 h i : �O 
Devido ou cwno dãnsequéncia de: 

i\ 1 i/di.^l.'-. ãJ 
��f 

/lo A/i/ jy/Wig I 
a m r 
doença e a morte 

CID 

s.i U (� 
Devido ou como consequènda de: 

>,,-
yyrAJ^\AA.yi} i i 

PARTE II 
Outras condições significativas que contrAuIram 
paia a morte, e que nao eiAraram. põüém. na 

: acima. 

Devido ou como c 

,"1 kA/fÁÍ 
quénciade: 

! /!/�' /i ; . /  
/vi/iy U/^yu'.-' 

y-ü"?/*' 

4Í]Nçme di^jlllédicò ^ 

A&A; 
gjCRM 

-'. . , / V 

7 / / ; / If^í^'. 

43 
" l 
2 

-3 

óbito atestado por Médico 
�Assistente 4 Q S V 0 
^Substituto SLJOubo 
� I M L 

g M u n l d ^ eUF do SVO ou ML 

1 '-.y/-ít}-^..-?'iy^-y./ .A 
gjMelo de contato (teléfone, fax, e-mail, etc.) ^Data dõ atedbdo 

/ =s ' .' - f- * 

. / i ^ l / i / l ,& i ,9 i . . - i \ 

pAssínãtura ..r _ . / .' ' ' ' ' J / f 

PROVÁVEIS CIRCUNSTÂNCIAS DE MORTE NÃO NATURAL(lnfofmaç6es de caráter estritamente epidemiológico) 

^fnpo 
IjpAcidente 

'^�Suicíd io 
3C]Homicldio 
4[Z]Outros 

Ignorado 

D 
9 

ãjAcIdente do traiulho 
lC]Sim 
aONâo 

Ignorado 

� 
9 

iõlFonto da informaçêo 

te""".^ 4O0utra 

«H^Pescriçao sumária do evento 

I 

�� ( < 
ENDEREÇO DO LOCAL DO ÁCIDENTE OU VIOLÊNCIA 
ãjLograoouro (rua, praça, avenida, etc.) 

Tipo de local de ocorrência do acidente ou violência 
' l l Ivia pública 4ÕEstabalecimenlo com 

lEndereço de residência SOOutros 
lOulro domicilio S f l Ignorada SE 
ç 

Niimero Bairro 

njCartãrio 

Municipio 

1 
UF 

_L 
I 
MjMun^lo ^ 

i.-SL -̂
Código MjReglsIra f^Data 



REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATU RAI ! % ^ - ^ , ^ ' # ) ( 
>p v ^ / ^ m 

^MiHsasa 
y ^ l l S S S g CERTIDÃO DE 

|- FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA (DO FALECIDO) 
PEDRO GALDINO CARDOSO e MARIA LAURINDO DA SlLVA. Residia na(o) SÍTIO OLHO D AGUA SALGADCZONA RURAL, no municipio de 
Queimadas-PB ( i S A 

- DATA E HORA DO FALECIMENTO 

dezesseis de novembro de dois mil e quinze -19:00 
DIA- . pMÉS- , I A N O -

j uL iuL f im 
-LOCAL DO FALECIMENTO-

Hospital de Emergência e Trauma D.Luiz G. Femandes no município de Campina Grande-PB 

r- CAUSA OA MORTE -

INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA AGUDIZADA.HEMATOMA CERVICAL.TRAUIWA CERVICAUCIDENTE 
TRÁFEGO.NEOPIASIA DE PRÓSTATA.ACIDENTE DE TRÂFEGCSENDO CONDUZIDO PARA IML DE CAMPINA GRANDE-P^ 

r- NOME DO MEDICO /CRM. 

ROBERTO PIRES DE ALMEIDA - CRM: 7118 

LOCAL DO SEPULTAMENTO . 

CEMITÉRIO LOCAL DE QUEIMADAS-PB a*  

^ 
-DECLARAMTE ' — ^ 

VALDIR PEREIRA CARDOSO, filho do falecido, brasileiro, solteins. com 31 anos de idade, Vendedor, residente e domiciliado: Sl%) 
OLHO D AGUA SALGADO.ZONA RURAL, Queimadas-PB, natural de Queimadas-PB SC 

5^ 

- OBSERVAÇÕES / AVERBAÇÕES — — — — 
Obsen/ações: Registro lavrado em 17/11/2015, no Livro C-00076, N" 31623. folha 273, i 
Foi apresentada a Declaração de Óbito n» 225195399, O FALECIDO DEIXA ESPOSA E FILHOS.DEIXA BENS.ERA AGRICULTOR NADA 
FOI DECLARADO 

r NOME DO OFiCIO 

Cartório de Registro Civil de José Pinheira 

- OFICIAL REGISTRADOR � 
I Francisco Solano Rodrigues 

pMUNICiPIOnjF 
I Campina Grande-PB 

r ENDEREÇO — 
R:Femandes Vieira. n° 330,José Pinheiro Campina Grande-PB -
CEP 58407490 Fone: 83:3341:8065 E-maü: 
cartoriojosepinheira@hotmail,com 

o conteúcio da certidão é verdadeiro. Dou fé. 

Campina Grande-PB. 17 de Novembro de 2015 

\jlüLv<v- 0^//(uJL'^ 
Francisco Solapa Rodrigues 

Oficial do Registro Civil 

Selo Digital: ACE22060-4CGG 
Consulte a autencidade em: https://selodlglUI.Qpb.jus.br 

:#mm 
o««"'-M?sorl3'o«9iavo VÁUOO EM TOOO TERRITÓRIO NACIONAL, QUALQUER ADULTERAÇÃO OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTO 

'JVŝ  087404 B 

CAsróMooEjoséi 
ZONA LESTE. 

Mana Oeij jal ineRI^ 
Eecr»v«nl« AuterizkBr-^ 
CAMPINA G N A N O d ^ . 
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o^"-
GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA ^ Ê f ? ' 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCL^C, 
11» DELEGACIA SECCIONAL DE POUQA CIVIL f / - 'i-?Vi& xM 
DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE QUEIMADAS/PB O v;: :̂  r ^ , . 

CERTIDÃO 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada que, revendo neste Cartório Policial a Pasta de Ocorrências n°01/15, o registro 
n°222/15, cujo teor na integra esta transcrito: Aos NOVE do mês de DEZEMBRO do ano de 
dois mil e quinze, nesta cidade de Queimadas, Estado da Paraíba e na DEPOL LOCAL, 
presente a Autoridade Policial, Bel. VICTOR EMMANUEL MELO DOS SANTOS, 
comigo Escrivão (ã) de Polícia de seu cargo, ao final assinado (a) e declarado (a), ai, por 
volta das 11:00 horas, compareceu (o) a Senhor (a) NAZIRA PEREIRA CARDOSO, 
brasileira, viúva, natural de Queimadas/PB, com ensino médio completo, aposentada, 
nascida em 27/07/1944, com 71 anos. RG: 381.463 SSP/PB, fUha de Manoel Horácio 
Pereira e Nair de Oliveira Pereira, residente no Sítio Olho Dágua Salgada, próximo ao 
Grupo do Estado, zo'na rural, neste município, fone: 9648-7325, (o) a qual deponde 
cientificado das penalidades cominadas no art. 299 do CPB vem notificar o SEGUINTE;^ 
QUE « r . casada com o Senhor José Cardoso; QUE no dia 11/11/2015, por volta da J 
09:30 horas, o seu Senhor José Cardoso a motocicleta HONDA CG 150 TITAN KS (comg 
preta, de placa MNL 9763/PB), pela BR 104, em frente ao Colégio Esnestâo, n^ ta^ 
cidade, sentido Barra de Santana-Queimada/PB, quando sofreu uma coMão por trasg 
de um veiculo Veraneio (placa BPY 0005/PB, de cor branca), conduzido pelo Senhor| 
Biu Sabino, residente no Sítio Olho Dágua Salgado, zona rural, neste município; QUE ^ 
José Cardoso foi socorrido por terceiro e encaminhado ao Hospital Local, sendo depois ^ 
transferido para o Hospital de Trauma de Campina Grande/PB; QUE no d iag 
16/11/2015, a vítima veio a óbito naquele Hospital; QUE os dados da vftima são os ^ 
seguintes». JOSÉ CARDOSO, brasileiro, nascido em 13/11/1945, com 69 anos, RG: -
691.886 SSP/PB, aposentado, filho de Pedro Galdino Cardoso e de Maria Lourençoda g 
Silva, com ensino fundamental completo, casado, natural de Campma Grande/PB, 

# 

residente no Sítio Olho Dágua Salgada, zona rural, neste município; e VERÔNICA ^ 
MARIA DA S. BENTO, residente no Sítio Olho Dágua Salgada, zona rural, neste ^ 

mumcípio. Era o que tinha a Certificar. Eu Thomas J. Nunes Farias, escnvao que o digitei, 
dato e assino. 

Queimadas - PB, 09 de Dezembro de 2015. 

' O 
y%^^^^^:€^^ 

Declarante/noticiante: m Z I B & PEREIRA CARDOSO 

A 

<7 

Escrivão (ã): THOMAS^TONES FARIAS 



República Federativa do Brasil 

E s t o B o B a P a r a í b a ^ ^ f e Sede da Comarca 

Município de Queimadas Bna Sabostifio Laosno, 36 - Forn (83) 392-12» 

BiCf lSTTBi Cf l ^ f l l 
J í » f l a h A, d*i*a, àucena J U r i a A. Je*iM Aa«A» Q9i««i 

OitekddoBegliiimCMl La &cwventB Co»p««nta»da 

C e r t i d ã o d e C a s a m e n t o 

(̂ «'"fico a peasoa intereaâada Hs> 79 do livro B de 
Casamentos, n.o 05 sob n.o de ordem 1*451 conato o têrmo dc 
casamentos de QARI03Q. 

e M í à T & k P8RBIHA m OLIVBIRA. " 

contraído perante,, o Juiz Dr. Seneslo Gomea Põgalya JlUlOo 
e as testemunhas Valentia Parreira da Silva e 

Yioenoia Parreira da Silva» 

Ele, nascido em Qlko Cagtia Salgado, deste Munloipio 

Ela, nascida em L t t t a d o r . de s t e Mt tn ÍQÍp lO 

no dia 27 de Jul&O de 1944 . profissão RPOfessora 

residente e domiciliada em NeS t a Ocmaroa 

filhe de Manoel Horaeiò Pereira 

. .g&comi&gMOP^ llí,mlacW 
/ 

rdfn̂ ^̂ Jukü / 
D 4 ^ / j 

/ y 

w 
s 

no dia_ 13 de Bòvettbro d« 1945 , profissão igripultor 
residente e domiciliado em H e s t a OPaBaTOft ^ 

filho da í^edro Galdino Cardoso 
e de Maria Laurindo da Silva* ~~ 

8 

i 

o 
i f o 

e de Sair ae Oliveira Pereira. § 
- � — w 

o casamento foi celebrado no dia 29 de M a i O de 1 9 7 2 
i r . 

A contraente passou a chamar-se; N^ZIEA BBB&IRA O A R X D ^ Ó ^ 

Observações� O Oasanento f o i celebrado pelo o Bagiae da 
Qogntaãhão de B9ns« 

^ 

' ; ; : 2; 
O tcf|^4o_l_y«dftâ.ç,.e.dou fé. ^ s# 

Ou#n«w.,Pw.&. Queimadas. 2 1 de H o v a n b r o de 2 0 0 5 ^ ^ 
Maeeéii Vieira ' ; ,M % ,**r-f. „ . âs i?' A % 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 
11= DELEGACIA SECCIONAL DE POUCL\ CIVIL 
DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE QUEIMADAS/PB 

TERMO DE DECLARAÇÕES 

Às 09:27 horas do dia 12 (Doze) de Maio de dois mil e dezesseis, nesta cidade de 

Queimadas, Estado da Paraíba e na DEPOL LOCAL, onde presente se achava o Delegado de 

Polícia Civil DIANNI REGINA DE BARROS SILVA, comigo escrivã (o) de seu cargo, ao final 

assinado (a), aí compareceu o Senhor VALDIR PEREIRA CARDOSO, conhecido por 

VAL, brasileiro, solteiro, natural de Queimadas/PB, com 31 anos, agricultor, filho de José 

Cardoso e de Nazira Pereira Cardoso, residente no Sítio Olho Dágua Salgado, próximo o antigo 

Colégio, zona rural, neste município. Fone: 9303-8521, com referência aos fatos deste 

procedimento, à autoridade policial DECLAROU O SEGUINTE: QUE ratifica as 

declarações prestadas no Boletim de Ocorrência; QUE tem a acrescentar que o motorista 

do veiculo Veraneio foi identificado por BIU SABINO, residente no Sítio Olho Dágua 

Salgado, próximo a Zé Batista, zona rural, neste município; QUE no dia do acidente 

encontrava-se na cidade de Brasília/DF; QUE devido o acidente o seu pai sofreu uma lesão 

em uma das pernas e foi internado na UTI do Hospital de Trauma de Campina, onde g 

ficou hospitalizado por sete até vim a óbito; QUE sobre o acidente, o declarante afirma ^ 

que o seu pai transitava pela BR 104, próximo ao Colégio Ernestão, e quando ao passar 

por um quebra mola, um veiculo Veraneio colidiu na traseira da motocicleta da vítima; 

QUE o seu pai foi socorrido por terceiros, não sabendo declinar o nome destas pessoas; g 

QUE o declarante já conhecia a pessoa de Biu Sabino, e este assumiu a culpa no acidente ^ 

de transito que vitimou o Senhor José Cardoso. Nada a mais disse, nem lhe foi perguntado. üj 

. r \ 7 
Lido e achado conforme segue devidamente assinado.. ^ 

' - ^ . ^ - f cW-

>*! 
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'-^y^^^j^u^-j^ I 
AUTORIDADE: DIANNI REGINA D$ Ê ARROS SILVA / 5̂  

^ r ^ ^ ^ ^ J / ^ i ^ 
DECLARANTE: VALDIR PEREIRA CARDOSO 

��Jí 
'é 

ESCRIVÃO: THOMÁS J. NUNES FARIAS 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 
11= DELEGACIA SECCIONAL DE POLlClA CIVIL \ \ 
DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE QUEIMADAS/PB U'^ 

DEPOIMENTO DA TESTEMUNHA SEVERINO BELO TAVARES 

Ás 09:40 horas do dia quinze do mês de MAIO do ano de dois mil e dezesseis, nesta cidade 

de Queimadas, estado da Paraíba e na Delegacia de policia local, presente à autoridade policial, BeP. 

DIANNI REGINA DE BARROS SILVA, ai, compareceu o Senhor SEVERINO BELO 

TAVARES, conhecido por NÔ, brasileiro, com 81 anos, aposentado, analfabeto, natural de 

Aroeiras/PB, nascido em 22/06/1936, filho de João Belo Tavares e de Rosa Maria da Conceição, 

rg: 359.268 SSP/PB, residente no Sítio Olho Dágua Salgada, próximo ao antigo Colégio, zona 

rural, neste município, testemunha devidamente compromissada e advertida nas formalidades da lei, ^ 

prometeu dizer tudo quanto souber sobre os fatos destes autos e inquirida pela autoridade, g 

RESPONDEU: QUE era vizinho do Senhor José Cardoso; QUE tomou conhecimento de que duas ^ 
& 

mulheres que moram no Sítio Olho Dágua, conhecida por NENA e a outra filha de Manoel Rosa, g 
2 

estavam no interior do Veiculo Veraneio no momento do acidente; QUE tomou conhecimento de ^ 

que o condutor da Veraneiro, conhecido por Biu Sabino, se evadiu do local e não socorreu a 5 

vítima; QUE o Senhor José Cardoso nâo havia bebido naquela data, pois foi proibido de ingerir ^ 
o 

qualquer tipo de bebida alcoólica porque fazia um tratamento contra o câncer de próstata; QUE g 
o 

8 

soube que Biu Sabino consertou a motocicleta da vítíma; QUE o declarante informa que a vítíma 

foi socorrida inicialmente no Hospital de Queimadas/PB, onde recebeu os primeiros socorros; ^ 

QUE o Senhor José Cardoso foi liberado pelo Hospital de Queimadas, tendo ido para a casa com � 

a família dele; QUE momentos depois de chegar em casa, o Senhor José Cardoso passou mal, não 

conseguido falar, sendo imediatamente levado ao Hospital de Trauma de Campina Grande/PB, ^ 

onde ficou internado por sete dias até a morte dele; QUE a vítima já encontrava-se muita 

debilitada em virtude do tratamento de câncer. Nada mais e nem lhe foi perguntado lido e 

achado conforme vai devidamente assinadGx ~ 
/ ' > ^ í M - A ^ L / r -

AUTORIDADE POLICIAL: DL\NNI ^ Ó l N A DE B ^ g g o i SILVA 

\ 
TESTEMUNHA: SEVERINO BELO TEARES 

\ ) y 
ESCRIVÃO: THOMm/ . NUNES FARIAS 

�a?**5a 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIA^y í 
11= DELEGACIA SECCIONAL DE POLlClA CIVIL ' " 
DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE QUEIMADAS/PB 

DEPOIMENTO DA TESTEMUNHA 

VERÔNICA MARIA DA SILVA BENTO, conhecida por "NENA" 

Às 13:47 horas do dia dezoito do mês de maio do ano de dois mil e dezesseis, 
nesta cidade de Queimadas/PB, estado da Paraíba e na Delegacia de polícia local, presente à 
autoridade policial DIANNI REGINA DE BARROS SILVA, ai, compareceu a Sra. 
VERÔNICA MAIUA DA SILVA BENTO, conhecida oor "NENA". do sexo feminino, 
agricultora. RG 1.806.704 - 2' VIA SSD / PB. brasileira, com 41 anos, nascida em 
13/01/1975. natural de Queimadas/PB, Escolaridade Fundamental Incompleto, 
filiação: Manoel da Silva e de Maria Damião da Silva. Residente no SITIO OLHO 
D*AGUA SALGADO. PRÓXIMO A AI.TlfziQ CARDOSO. ZONA RURAL. ^ 
QUEIMADAS/PB, testemunha devidamente compromissada e advertida nas formalidades È 
da lei, prometeu dizer tudo quanto souber sobre os fatos destes autos e inquirida pela § 
autoridade, RESPONDEU: Que confirma o que foi dito no Boletim de Ocorrência sobre ^ 
MORTE PROVOCADA POR ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO, ocorrido no dia | 
17/11/2015, às 09:30, na localidade da BR 104, em frente ao Colégio Ernestão, ^ 
Queimadas/PB; Que a vítima estava trafegando com sua motocicleta HONDA / CG TITAN 
KS, DE COR PRETA, DE PLACA MNL 9763/PB, quando o condutor de um veículo de 
marca VERANEIO colidiu com a vítima JOSÉ CARDOSO; Que conhece o condutor do 
VERANEIO como sendo BIU SABINO; Que o acusado reside no SÍTIO OLHO D'AGUA S 
SALGADO, PRÓXIMO A GALEGO DA BODEGA, ZONA RURAL, QUEIMADAS/PB; § 
Que o acusado não estava embriagado no dia do fato; Que não sabe se o acusado possui ^ 
carteira de habilitação; Que o acusado não prestou socorro a vítima; Que a vítima JOSÉ 
CARDOSO foi encaminhado ao HOSPITAL DE QUEIMADAS/PB, onde foi atendido e g 
liberado; Que a vítima no mesmo dia em que foi liberada pelo Hospital de Queimadas se , 
sentiu mal em casa e se dirigiu ao HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE; g 
Que a vítima ficou internada e devido aos ferimentos veio a óbito; Que a depoente é vizinha § 
da vítima; Que a depoente acredita que a vítima tenha falecido devido a luna doença 2 
preexistente que ficou agravada com o acidente; Nada mais disse e nem lhe foi perguntado ^ 
lido e achado conforme vai devidamente assinado. Nada mais disse e nem lhe foi ^ 
perguntado lido e achado conforme vai devideunente assinado. 

AUTORIDADE POUCIAL: 
i / 
L. / 

TESTEMUNHA:/ <:/C^L.^iCx V u a w v f 2 ifci'Wo 

o 

ESCRIVÃO: W 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA iS 5 Í K ; j f . ? 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL V\'Ã ( � [ y ' " , i 
DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL ,;v, / 

2° SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL ( f f ^ ^ ' 
I r DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL - QUEIMADAS/PB "^S^ 

DELEGACIA DE QUEIMADAS 

AUTO DE QUALIFICAÇÃO E INTERROGATÓRIO 

Ao primeiro dia do mês de Junho do ano de 2016, nesta cidade 
de Queimadas/PB, na Delegacia de Po l i c i a C i v i l , onde presente 
se encontrava a Bela. Dianni Regina de Barros Silva, Delegada 
de Polícia C i v i l , aí por vo l t a das 14h e OSmin, compareceu 
SEVERINO MANOEL SABINO "BIU SABINO", b r a s i l e i r o , casado, 
motorxst:a, natural de Queimadas-PB, nascido em 10/06/1948, 
f i l h o de Mcuaoel Sabino Irmão e Màxia Josefa Sabino, residente 
no S i t i o Olho D Agua Salgada, SN, perto da i g r e j a católica, 
Queimadas-PB, RG N° 574.694 SSP/PB, ciente das garantias 
constitucionais çpie lhes são asseguradas na Carta Magna, 
in q u i r i d o pela Autoridade a respeito dos fatos ora em ^ 
apuração, |RESP0NDEÜ|:QUE se recorda que d i r i g i a seu veículo 

AUTORIDADE POLICIAL ,' j 

INTERROGADO: -í^ ã /. ^ 1^^ ' ú/^-b .^n^.^i..^'^á 

ESCRIVÃO V 

_ - ( - ^ . " ^ ' t ^ 

/ 

g 
3 ) 

s 
3) 

t i p o D20, placas BPY-0005/PB, pela BR 104, nas 
proximidades do Ernestão, quando por v o l t a das 8h, uma 
mo t o c i c l e t a que trafegava a sua f r e n t e , parou 
repentinamente, não dando tempo do inter r o g a d o desviar 
seu c a r r o , ocasionando a colisão na t r a s e i r a da moto; QUE 
a moto era conduzida por um homem que c a i u no chão; QUE 
uma mulher que vinha com o declarante, conhecida por ^ 
""NENA" desceu do carro e f o i socorrer o condutor da moto; g 
QUE o condutor da moto se levantou normalmente e f o i g 
levado para o h o s p i t a l , por um carro que o interrogado 
pediu a "NENA" para p r o v i d e n c i a r ; QUE f i c o u assustado com 
a situação e f o i para sua casa; QUE pelo que v i u da 
vítima, e l e não pareceu muito machucado, apenas f e r i d o na g 
perna; QUE nunca t i n h a se envolvido em acidente de g 
trânsito antes desse; QUE no momento da colisão estava 
chovendo; QUE nunca f o i preso ou processado. Nada mais disse, % 
mandou a autoridade encerrar o presente auto, que vai asslnad^elo interrogado, pela 
autoridade policial e por mim escrivSojque o digitei 

o 
fi» 

i 

13̂  

5C 

% 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

2« SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

PLANTÃO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE _ PB 

Rua Dom Pedro I, 760 - Sâo José - Campina Grande - PB 

OFÍCIO N° S/N»/2015 
17 de novembro de 2015 

Exame requisitado: EXAME CADAVÉRICO. 

SENHOR DIRETOR 

S Z r = = = : = 

= ^ ^ = = 5 : 1 
= H = = : E £ H ~ S S 

cr^ 

HISTÓRICO DO COMUNICANTE: No d« de 10/11/2015. pelas 09:30 horas, o seu pai JOSÉ CARDOSO de 69 ^ 

anos de idade, pilotava a motocicleta da marca/modelo HONDA/CG 150 TlTAN KS DE COR PRETA DE 8 

PLACA MNL-9763/PB. quando NA BR 104. EM FRENTE AO COLÉGIO ERNESTÃO. QUEIMADAS-PB o 1 

condutor de um veiculo da marca VERANEIO, que nâo sabe informar a placa, trafegava no local, acabou por | 

colidir na motocicleta, vindo a vítima a cair no asfalto, se ferindo; Que. a vítima JOSÉ CARDOSO DE 69 ANOS ^ 

DE IDADE, foi socorrido para o hospital regional de Queimadas-PB. aonde foi atendido e liberado- Que afirma 

que a Vítima quando estava em casa. se sentiu, e foi socorrida para o hospital de trauma desta cidade de C 

Grande-PB. aonde ficou intemado. porém, no dia de hoje. devido aos graves ferimentos veio á óbito. 

—^ 

BEL». MARIA MADILEINE DE OLIVEIRA LIMA 

DELEGADA DE POLÍCIA CIVIL 

AO ILMO. SR. DR 

MD. DIRETOR DA UNIDADE DE MEDICINA LEGAL - CAMPINA GRANDE/PB 

/? '-1. ^ 
n/y/^j^/^ ypo/^^zâ^'^^ 
^ / ' ^ / ^ ^ ^ ' 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 

INSTITUTO DE POUCIA CIENTÍFICA 
NUCLEO DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL - CG ^ 

NUMOL ^.C'" 

íf 

Ofício n°. 1210/2015/SD/NUMOL-CG/IPC/SEDES, 

� :-y:-. --. i 

((.^""^-i^s;;:; g} 
1^)^ 

Campina Grande, 24 de novembro de 2015. 

Senhor (a) Delegado (a): 

m m n i i i 9 n í í nTAn"^" para encaminhar o laudo de exame CADAVÉRICO de n°. 
C A R D O S O . Atendendo a solicitação de n°. SN/2015, de 

17/11/2015, do Plantão Centralizado - 2" DRPC 
'4\ 
'2 
» 

Atenciosamente, § 
ZD 

i 
—I 
5 
*>» 

, SS 

Dr. MárderCeW^^^üvâ ^ § 
CK^^MJMOL B 

orC 

^ 
I 

I 
s 

Ilmo(a) Senhor(a). 
Dr(a) Delegado Titular 
Coordenação Regional Judiciária - 2= SRPC/CG 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAlBA %k c\ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA E DEFESA SOQAL 

INSTITUTO DE POLÍCIA CIENTÍFICA % 

l i ^ v , 
- % V 

NÚCLEO DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL - CG 
C: 440415 Laudo n°: 03.03.0f!%#lM#30 

NIC 2015 2898 
L A U D O T A N A T O S C Ó P I C O 

Dr. Márcio Leandro da Silva, Chefe do NUMOL / Campina Grande atendendo a solicitação expedida 
da(o) Plantão Centralizado - T DRPC de n° SN/2015 datada de: 17/11/2015, designou um(a) 
Perito(a) Médico-Legal para proceder o exame cadavérico no corpo que nos foi apresentado como 
sendo de: JOSÉ CARDOSO, Nacionalidade: brasileira. Estado civil: casado(a), 70 anos, natural de: 
Campina Grande/PB, sexo: masculino, filho/a de: Pedro Galdino Cardoso e Maria Lourenço da Silva, 
residente na Sítio Olho D'Água Salgado, zona rural de Queimadas/PB, descrevendo com verdade, e 
com todas as circunstâncias, o que encontrar, descobrir e observar e, bem assim responder aos quesitos 
no final formulados. 

HISTÓRICO: Vítima de acidente de trânsito no dia 10/11/2015, por volta das 09h30, em 
Queimadas/PB; foi socorrido para o hospital local e liberado, no entanto, ao chegar em casa se sentiu 
mal e foi socorrido para o Hospital de Trauma de Campina Grande/PB, onde ficou intemado e faleceu 
no dia 16/11/2015. 

Exajíf impado em: 17/11/2015 às ll:00h. 
1 - EXAME EXTERNO: Foi apresentado para exame o cadáver\# sexo masculino, de cor parda, 
medindo 175 cm de estatura, compleição física normolínéa, aparentando bom estado de nutrição &^ 
conservação, trajando fralda geriátrica retirada no moiggnto do exame; está em rigidez cadavérica 
mostra livores violáceos de hipóstase no dorso, estando o cadáver em boas condições de análise. Op 
couro cabeludo dá implantação a cabelos grisalhos; curtoŝ  e crespos; não apresenta lesões externas.^ 
Exame ODONTOLEGAL em anexo. O pescoço nao pemaite movimentos de anormalidade; equimoseEZ 
extensa violácea em face posterior do pescoç». O tronco é plano e simétrico; tórax não apresenta^ 
lesões; abdome é simétrico e não apresent^^íúais traumáticos. Genitália extema compatível com o § 
sexo masculino e sem lesões externas. Md!^kpq§^superiores apresentam escoriação tipo arrastão noZ! 
cotovelo esquerdo e equimose v i o l á d ^ ^ j ^ cotovelo direito. Membros inferiores apresentam S 
escoriações tipo arrastão e equimose ^a^^a^na pema direita. Dorso apresenta escoriações tipo ^ 
arrastão região escapular esquerda e escara ̂ cral. ^ 

2 - EXAME INTERNO: CAVIDADE CRAMANA - Procedida a incisão bimastoidea, rebatido o à 
escalpo, foi constatado couro cabeludo sem lesões e/ou traumatismos; abóbada craniana íntegra. ^ 
Retirada a calota craniana, observou-se tecido meningoencefálico tópico e sem lesões macroscópicas. ^ 
Removida a dura-máter, a base do crânio apresentava-se íntegra e sem lesões. Pescoço extenso ^ 
hematoma região cervical. CAVIDADE TORACOABDOMINAL - Feita incisão mentopubiana, g 
dissecados os planos músculos-cutâneos das paredes, o plastrão condroestemal encontra-se íntegro e § 
sem lesões. Tórax e abdome apresentam vísceras tópicas, sem lesões macroscópicas e ausência de 2 
conteúdo líquido livre na cavidade. Observa-se apenas fígado aumentado de volume de aspecto § 
fibrótico. cg 
3 - EXAMES COMPLEMENTARES - Não solicitados. 
Terminada a necrópsia e feita a reconstituição estética do cadáver o perito responde aos quesitos: 

RESPOSTAS AOS QUESITOS 
1°. Se houve morte? SIM. 
T. Qual a causa da morte? INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA AGUDIZADA; HEMATOMA 
CERVICAL; TRAUMA CERVICAL; ACIDENTE DE TRAFEGO. 
3°. Qual o instrumento ou meio que produziu a morte? AÇÃO CONTUNDENTE. 
4°. Se foi produzida por meio de fogo, veneno, explosiw, asfixia, tortura ou outro meio insidioso ou 
cruel? NÃO HA ELEMENTO PARA AFIJ^VláeWáffiG/ ~" 

T(a).Roberto Pires de Almeida 
Mat:l 68.243-1 
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rS^GOVERMO SECRETARIA DE ESTADO I3A SAÜDE -
m E D A P A m i M Hospital de Emergência e Trauma de Campina Grande Pütti Luiz Gonzaga Fernanden 

NÓMli 

c se"̂  
U T I 

N.» PROkrUÂKIO 

BVF. LEITO 

Notas sobre a Evolução da Doença, Complicações, Con#tas, Mudança de 
Diagnóstiico, condições ao ser dada Alta, instruções ao PacWnte devendo/tpdâ 
anotação sèr âssinada pelo profissional que a fez. 
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i GOVERNO SECRETARIA DE S.WDE 
DA PARAlBA HOSPÍTAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 

Diagnóstico 
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I Daiia !/ 'x PrasçrtçâaÍMÍéciicã ^ 

í/m/f'/j y)/\̂ '/.f ./m <w- ^á/?^ v?/ 
l j ( f ^ u L. ji-
V] ÇjJ- c:/! ty>/9^ \ r. 

j^c/iãÃ (â, 
[ ) '/ujã^ff- / 

-/ n-- /̂.y_Lx 
i %' %/M/)/7yyf 'U'mY'/i4 ' � 
Tu " 

# : 

- t p ^ t . J . l / Í S . J ^ " r ^ ' ' ' W - - ^ — 

IzlJkMttãA Mí^ ^Â^Máâ-ZáâH_ 
.- . ^ ^ ' / ' 

R/ ; i>A V , ^ / ^ / 
... ..'^/,«^f C/^^iUÍ. 

fj* _f-f,'^'/AMn' - --JfyA 

l4m.sMín} - ^mf-

lãlwTig' 

l-toiário 
^ / \ 

'ÉSL 
w 

f 

Evolução Módica 

-'/v-^^-xf S . 
' r-;̂  ^ f ̂ x-^.. 

/ f<'c'(.if.^p ic^^^^^^^^mJW<^ 
f Jy^^v'ny^^ .ét/7''Jjy 
'tx^'-c^-' / / ^ y Irf y/\ yyyiypp^ 
_ ' L . S(iLuM/n W»-'- I 
.J^jxyí.. ///^�^t'^ (f^y/A 

stcHiií F-rj) "̂ '-J. ; Anojnw '̂—. 
Mld: ; ?^^^- F-.t.., Ts^p: 

í m i l f t j : . 

K5S5ii i3 126991000000 - mn'mz/imv% of .if;o,P5i 



-r GOVERNP 
m# DA PARAÍBA 

SECRETARf A DE SAÜOE 
HOSPrTAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUE GONZAGA FERNANDES 

FÒLiHA DE íf#AMÉ^ÍT0 
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GOVERNO 
DA PARAÍBA 

� IJ-

:.-4>;lJ" 
SECRETARIA DE SAÚOE 
HOSPnAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUE GONZAGA FERNANDES 

Diagnóstico 
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1 # GOVERNO 
%m DA PARAÍBA 

SECRETARIA DE SAÚDE ^ 
HOSPriAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 
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á^AlIfinVFRWfl SECRETARIADEESTADODASAÚDE ^ 
##KABARA&A Hosoital dô Emewêncla e Traifma de Campina Grande Dom Luíz Gonzaga Femandes ##DAmRAÍBA Hospital de Emergência 
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�y^Ctiâ  h j m M J L - W/LUL 

WEx 

AiM _ _ _ a m A # 
ciu 

ALy^A.^w'̂  V O ^ ^ , ' ' V ^ ^ Z 

W ^ L & ^ Ú L W 

J . 
�4K.HJLLKJ^. 
tíj. XLx.y 

a.Lva^.i-^xIÍ:o., / l u ^ M M j g 
MtJB.t»' 

^AüLE 

H? 

i 

i 
r -

8 

% 

^ 
Cf^ 

èS 
I 

Q 

% 
-sl 
SD 



Data EVOLUÇÃO Rubrica 

PA XvV^y-i I .' � I « ' I — s t _ ^ 

%ZWCc_Jl&&L6^4^ g^Nr^\' 
^ . ;4 l r , y ) \ iy) a i ^ u í x ^ g o / j g ^ m ^ 

e^^m^^Q, -̂ f A Í f 3 j y j o c ^ x ^ 
l AUiTln g , S W / A f XO �Oklí4W< 

V ^ JbWS'ci:* .^\ 'Áoí^ ,. /W '̂ cQ/ja.i.î <yi.'̂  4 
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GOVERNO 
DA PARAÍBA 

SECRETARIADE SAÚDE 
HOSPÍTAL DE EMER^iSClA E TRAUMA DOM LUE GONZAGA FERNANDA Diagnóstico 
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GOVERNO 
SECRETARIADA SEGURANÇA E QA DEFESA SOCíAL 

IWSTITUiTO DE POLÍCIA CIENTÍFICA 
BOLETIM OE íDENTlFlCAÇXô/DE CADÁVER 
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GOVEiRNO Dí> ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARI A DE Sa£GURANÇA PÚBLICA 

INSTITUTO D l ! POLtClA CEENTÍPICA 
D E P A R T A M E N T O DE Mli^DICINA L K C A L 

GUIA DE RECOLHIMEN TO DE CADÁVER N" 

HOSPI TAL DE liMI-RÍ 5ÈNC;Í.A E I RAUMA DOM L U l Z GONZAGA FERNANDES 

ENDÉRBÇO: AV, l-E.ORI,^NO PEIXOTO. 1045 - SÃO JÜSÉ - CEP 5Sl Kí-OOl - C. GRANDE - PB. 

' - � X ' . . . r . / - ^ 

^oME:y^^ ^ Oy.^y'�^�^y " - ^ 
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D A I A E HOKA íXJ Ól i lTO: . � ^ G / O / J /'̂  .5^" 

Aio^^ f W.fcA.-íT hi.^^fhJ^Az-^-^ 
SOCORRO MÉDICO (ílairt ��' Iiora / 03i<tc fb: medicado �'' quíii medicação usaüa / rctnada do C03po 
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AKID. !k+ 



GOVERNO ,1 „ . ^ 

l^DAmRAgA 

ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÜDE 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁUSES CLÍNICAS 

' s y s 
%\ Sistema 

OPIÍCO 
de 

Saúde 

snu): JO»KCA«0(WÜ mm244S7^ .v^o,N>«UMA.x-, 
,.VN-A MARJA DA S.AM>F.I.,MO W l 15-J1-2015 W:5íl ""^^'"i AKKA vKitMKU 

t;.H«v{.nw! mjKl'ITALI>irTI<AUM,ASaLUI/.t5,í^l-:UNANlíl!K ICIHÍIC: f"^'"-'* " " " " " " AHI-.^ v.-.lt,y.,l.HA 

HEMOGRAMA, 
tOAVA PA COLtIA! 15/11/2015 0^:52 ) 

VEKMELHA 

S í i t í Ó c i . t O G 
jlfünoglchiriA 

òt..x l l o 
V . I , ; . H . 
H .C .M. 
C.H.C.M. 

twi-n 
RQStil t ados 

2 .65 m i l h ú e s / i n m ^ 
8 ,9 g / d L y 

27 % 
9S £1. 
31. 
33 g/dL, 

V a l : : l . : : : t i i i : II 

4 , ^ r. <-,!i : l i i i . f i rz , ' ! : : - ! ' 

!i .?, d ft.-'^:^ 
JR. ,1 ,-. ^;,5 

a X ,,- , 1 e 

>17j í A * i . í 

I X , ! ' J.i,, \ i 

BÉÍAIB BBANCA 

hovcàclzc-o 

i . - . ' r i i ' . s 
l ' r o i n i l i i 6(111,'.; ?4 

W.ÍÍ\.ÒC'IXQ'<Í 
fetomi i ó c i t 
Ê i ; i l i,,''í5í,: y 
íJcgineri tado» 

E o í ! i í l l J Í i . I v i i 

B a s ó f i l o s . 

L .u , l O',!j I . . : . ; ; 
TipiCCE 
Aí ; i t : Í ! ; c j : i 

MííDOíJÍ toa 
fiONTíVMSK Ds PLAül,ilSTA.'; 

OaSERVAÇOBS 

2 . 0 0 0 /mm' 

"^t«> 

o 
o 
o 

€,0 
2LLP 

I r O 

o 
1 8 , 0 

o 
4 , 0 

l i& i .OOO Jtm* 

n.ní" ��. ,ccc 

o 
o 
o 

120 
1.420 �� " �'' �'' 

20 " " "''�'' �' ™' 
0 il A y, 41 - l l �-- 1 ri!: �' 

360 * - ^ * �' '�''-�'' 
O 

g o , - í - j l - '< = �.��tc -j,C'-.:<: .' :�:� 
j l í i . í i i i ú ,í .üii- . í p r - � i l -

Contageos repetidas e confirmadas. 

Y%fL'*̂  
E4l«fccliB)M>ccdo Franca Bfçmi^tíS 

CR»M A79i 

W 

3 
3P 
t-^ 

1 
èS 

I 

o 

8 
i 
���O 
CO 

PNCQ 
fi''hi,i! l-.iinit i\':i4 ioii i i l 

iSi.-õ.V-iiSr-k' '.k' 'l^;nJi Aulv 



i ^ j í GOVERNO 
DA PARAÍBA 

ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

s y s 
Sistema 
Único 

de 
Saúda 

.K>.S1.:CAKD«>.SC,Í I'r,»tDml«: 0IMMIZ4437,% ^ : 

n m - ANA MAIUA IlAS.AN.StíLMO Dutfl! lS.\\-20li miSO 

CoDivíiilo; rKXSPITAL Dll TRAUMAS D. LUI^ G, PlíRNAN-nriS HmU: 70 imos ' " " ' ^ 

N A O I N Í - O I U V L M K J 

, \KI- j \S- |5 ' (Mi: i , l l . \ 

A l l l -A V i a M U M i A 

i>i- : ' j ú -n 

URÉIA 
ü^Aif. O'* V i - - t l ) ' - . ' / O : ' / « I 

iííi su i tado 130 rag/dl 
a,.r^U,Ac,= 14,., l/Lá: ,U4 U- U,',^: i n n v / ^ h : i l ^ í / ^ i / l S : ! n y i n ^ i 

t í j t ü i i a l - Cüii! ' 
r i r l u - H i ^ : . l í í - l . n r i j i A i l l x i n u t l i l C M Í C I l í A 

CREATININA, 

;ri,-.T,'. illl i:ui. �:".<,: 1 C H I S ^ Í 

ÍÀÍ» n i,i L li,rt< i õ 2 , 0 m g / d l 
I I , : ! . , t - i i . . i . v : S . 3 ó 1 , 0 S ig . ' i | l 
Í ; l - : .1 i i c : : i . r . . : j . 15 1 , V T I U / i J l 

� V I M U Í , ! , . . ; i- " i i v i i . 

K.ÍW-tKi; f<H:/ii:')C'.'<.VX''i:! J H - I - T . i > í ru i -3'.ao 
l í l «vsrint ínÍM^P 

+. .'liíiiii I I r.. ti'i 

tJr^jM i^r i i l i l T riL".'}* LtuflT r t i ' ! : : 
u l i n s . 

� 
^t t -S.SOUv' o 

v l t i!?l"i-i '- ^u Jun .: J ?.<��£�; I ' i 
l+;M'aí-Li l . . lu. diTL-T*- . 

H c c i - j l l a * . ^ - -J.r.i.ctícrX.r.-.-j: 1 1 , . L i , / l 5 i " ! 1 i / ' 1 . 1 . J . i : 

3 i l t ! : Jíi>:'iJ 

M í i c U : - ; A i y t cn í i t i r.KiL- CH <vv MIKHI - IH 

2,S I .l ,J,í l.S.;15i 2 , ' ! i .12, .1.1, J.5: í . ^ \ 11 ..�'H.M 51 n , t ) 1 á 

t - " : 

m: 
/ 

« V 

^ 

§ 
8 

§ 
^ 

& 

ll-Hi-j;min;,-! \.n<-ii;«ri:'-il 

alV CiaU-iijh.- l i i i ^ ^ . i i i J i i i i i í " -



ESTADO DA PARAÍBA 
^«.^«M^ SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
GOVERNO HOSPITAL OE TRAUMAS DOM LUIS 
DA PARAlBA GONZAGA FERNANDES 

— L A B O R A T Ó R I O DE ANÁLISES CLÍNICAS 

' SUS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

rmíncflliít ««0l»44&7J «̂ -i 
Dala; 15-11-̂ 1)15 09:50 

«riu): JOME CARDOSO 
Dr(rt): A KA M A IHA I )A S. AN.SELMÍ ) 
C„»vúmW: iflJülMTAL DE TKAUMAS D. LUIZ Ci. P E K K A K D Í S MW,: 7<l .̂MI.S 

t l i ^tlnn: 

N A 0 5NK)RMAIJC> 

.�\Kh.̂  v'kKWI:tllA 

,\RK^VKKMI:Í,IW 

r.:i».«11 �! I: lü.-3'i'</ 

i^ i tC- l l i - j - �t-.lnl !!w ) H Ú V:, 'íiSr.C fSÜ 

CLORO ' mmc /̂̂  
, . , , U . . . K . . . . : « i i c . « : 10< U / i l / i 3 : iOT , U / M / » , I " ' � ' - ' � '5 ' ' <>* ^ 

4)f I f fTfC-n, ; - . - ) : 
;>,'.T;, ai» CC>Í.,"»'A« i ^ / n . - i a i v ) g g i ^ i , , .)? i i c i r , ' l 

Ar-Ef""',"!! Menor | ' i - . 

^ e o .�SV.' n! io: . 'J . 

ü j t / j t t i KS l í ^ íC iWi , *» : l o M o g i M ! t i » - ! H l i MN. K 

SÓDIO � ^-^^ TOmol/l 

, _ v i c r , < , . . ^ t » i « « : , 4 / M / . 5 , : » / 1 , / l S : I ' 

f:l.VT.\ CO!J;W:. T V i í ? t ! . S . i 

� ! í II I : líu'í c 

XúLuUa: Cietsoío Jtt» 

�Aslot-i!,-. lir. .^v.tvfv7Vititl 
W i : t i» ! 1 * * i i ' * ' " - �� I-

Ç) !.:tll -.:r, . . . . . I 134 :., L-l O reH^I,'"' 

v.iioi IC".-'!. 4"r i:: ' : ' u. 

1 POTÁSSIO I J j f f Ü ü f í ^ 
u . t : . . i . t . . . : v i l . l í r : - i ^ / U / í á , O,« . i s n l : ! - . : 5 . . : ^ ; : / r i / . 5 ^ ^^-^ ' 

I : % \ .;,'fiJir,-.\: í í , . '11 .�'í:Ci ̂  M:-': :J'J i 
V a L M t : Jc- i < c f v i I 

:,"LLl;fyL i ílL l ÜL î V 

H íCoyo : K l i . - í t n i h i : í* i v L i v o NlJilJ i - t -w : ' ; " ) 
'n íü i l i . i ' . � �> � ' 

t , 4 „ r „ . , �� I ' �'"��'^ ��̂  

-JSLtliO icMOJ-Ol : 't"---

- . - ] I, \ |M— i r i i . : - ' .' ' 

:.:IU:I:Ú !tw2l-i5-naaü;clrj:-1 -V-lt ̂ ��-�-

S.C l i f i j , ' ; 

'^q» 

y 

�=P 
s ,'. 
3 í 
i : 
3 

5 i 
5 ^ 
«w 

K 

I : i n r i ?>ini'ii"ili:il 

ÚI. - V i r J r. A:: ' . ! ^ , ^ i r i I Í&1 '.Ic 

^ 

I 
i 
SJ--



=Ji%GOVERNp 
S m DA PARAÍBA 

^^Ot' \^Íi!Af*JfW>J^ < 

^ 

ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTÁDO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLINICAS 

SUS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

= = ? ™ . . i . . : r 
K0S3NTAU1JE TRAUMAS D, LUIZ G , V I - : R N A N I > I Í S Iclmk: 

K.SO JNÎ OKMADÜ 

..\IU;,\VTiKMi:i,IIA 

L i i » -17 

K3M0GRAMA 
IPATA OA ÍOLCIA: U / l l / 2 0 1 5 10=13 J 

SÉRIE VERMELHA 

È:ri t r ò c i t c í 
a«3jllO:4J.O))ii iO 
i l f l jnaf . f jcr i . - .C' 
V . C . M . 
3J. C. M. 
C . rL C . H . 

ReewItadoe 

\ 

2 ,19 Bi i lhôco /«a i* 
G,5 g / d L 

19 % � 
94 f L 
ao-pgf 
35 g / d L 

V í i ' l t n - | t r . t : í : 3 : t :Cü: 

^ . /- c. ( , , r , l l i ! k r : i : : i , ^ ' : : r 

] , ' � ! � fl c y . - Í J -

4 0.1) ,\ Ç.Í.Ç i 
o .» ?<. u- -'� 

r,', c n 5; ,r, i:^ 
: : . i ��� í i í - . ü ' - ' -

SÉRIE BRANCA 
T.( i lx : r : c : i 

i ; c u : r o , 
? f l ü i : : i L o » 
>li(3lóci!::;'ü 
M e U a i a i e l ô - c i t c s 
'ò-Xü tíifii- i; lí* 
Seí)niei i tadoa 

KíííLnóf i l o i í 
Bci-':-ò f; i lo ' . ' 
j,íi-rr.;:<:: : 

Típicos 
AL Ipicos 

K:;rKii..ity-í 
COKTAüm tN.AOUlí-T.t.í 

t:íij.í;!;RV/vví>iifi 

7 .000 /mm* 
{%) 

.CeC IO.JMÍ- - . i r i ' 

/ 

o 
ú 
o 

��' 4 , 0 
0 7 , 0 

O 
O 

7 ,0 
O 

2,0 
171, ,000 tm ' 

< / « « " ) 

O 
O 
O 

280 
6.090 �'''� -''��'''' -

Q '. '.> i % V S 
O c í, ; , c * -

490 
O 

140 

-,:(: ,1 

I _ !* i i 11 -1 i í . I -Vr 

:>-:. Ó sCO ,' riT ' 

, l f : iCC Í-..T ' 

! .CUS á i . kOv i' - - i : 

2.C & -.0 '-. - * -4 : .coc ,-' 
i . i ( ; , c ' U i " ,1 . " " i í i " 1 ' 

Contagens repetidas © confirmadas, 

0«rnli1« íjppéníeça Mole 
Blgmiillcp 
CRBM «OIO 

1 
3 

�T3 

i 
o 
!?» 

1 
�v> 

g 
cr* 
iS 

I 

Q 

I 

PNCQ 
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iin. {..'íHilftflM 4Íf (Ai^ l idm. l f 



ESTADO DA PARAlBA 
, SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
X' Í :M GOVERNO HOSPITAL DS TRAUMAS DOM LUIS 
'M '̂DAPARAÍBA GONZAGA FERNANDES ^ 

- 3 LABORATÓRIO DE ANÁUSES CLINICAS 

' SUS 
Sistema 
Único 

de 
Saúde 

P r * i M » ] o : 9U00344Q55 

l>i i ia! I l - l 1-201S IO:0R. 

C o n v t . . l o : HOSPITAI . EJSí T R A U M A S 13. L U I Z Q. F E R N A N D U S # mms 

Sr ia í f JO»K C A R P O S O 

I K a ) : l .a:f>NAKD() l líí I A O H A I I S T A 
üí-miiiv: 

N A Ü iNIORNrAIJO 

l̂ f̂ti-.,\ veHMa:i..i3-\ 

Leil». J" 

UBS IA 

:;;ATA i-f.̂  (Xi:.K-.Ai ' i.n i / ,?ci : . lO i : 

l v C ' j . T j l t n d c ' 

? t . s 11 i 1; , í í l o j : ,» D C O T i o l <: K : 

i l a i ü r ^ u j i S-7--3 
! !.:;�!;: : r.i í i L i r J i .' lO-.CÍjil. L 1 Jd'-' f í i i<. - r .=! i \ 

36 mg/dl 

/ y 

CSíEATSMIKA 
A J.V l-yjl\'lU-. lílXlii'!'.'-^ V-, l-.-i 

K ^ s u l t a d C ' 2 , 0 m g / d i 1 

i rncici." . inT.oric^yc.-: 

; < i ; . 1 ; 5 r-.r 7 

>»--:.:lc.: ,i.i:i.-:n.-,U:W3 CM V.:KMKK 

il, j, „, :.o -^y-:i\ 
1 s.nc.-»-;,,: O, J -J O 
M K l h j n . . , : O, : 1 i r i i í l l . í í i í 
i;:<)^!l/,' P',:i.:;r:-7{r<n:::r I � . i : - : , , i , iioyiu mci.' 

czc a i m inrt --iiyvi' ) � 

i : t M l . 
Z- 'JSC- ' i - i- | r c d : : ( i : r f r<LO? crr;r.r..i! 

'.�:.!. íini.a Ti.i (: ii-.-.rli-.-.i nLLc: .1[ O 
II 11.114- íii;'.".'i-l- -r-x-f r . f . 

s 
3D 

Owrn l l l * 'RffFMitoca N«t4 
B(»m«4l«0 
CRBM 

1. 

c» 

9 
^ 

o~ 

§ 
5̂  

I 

PNCQ 
PtDjiiriiiltiii NilL-Biinil 

i l i; '€imiii;i ií- 'IM Wii i i l i i t idr ' 



ESTADO DA PARÀIBA 
^^..«..n SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDÉ 

. GOVERNO HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
DA PARAlBA GONZAGA FERNANDES , 

LABORATÓRIO OE ANÁLISES CLINICAS 

' SUS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

Sr(fl>: JOSB CARDOSO 
»r(ii)5 t,nOSAlUJO LEITÃO B.-VTfSTA 
Cmvintr. iWMTAU t>llTIIAIIMAS I), LUI/. f i , I-ILKKANIÍHS Ulack-

W J - , MroKicotn! (li)iMl2444lg5 

Oata: 1 j . l l .:0T5 HJ:Cl8 " "ü -^ " ' 

W aiitis Wf^iln.ir 

íi.\j>1SI=01:,\iA!ílll 

..\HI:.\^1:K>1I:J,I1A 

l,,ÍllH - IT 

CLORO 

'.vMh PA mi—A: �An.uzrr̂  -.tf-i-̂  < 
Mat i a 1.1 SoL-t 

H,,, l í tú-Lt i ix . ' :;<::,I l i ' . '-:- - ^ ' - ' - ' - t l : 

ÈOIASSIO 

l,-'i!í íC ' l j i ' ) : i i l 1 iSíiW: OA -:C\.t--:: l l / l i ' 

tiít(,-i.j-, EictL-cdc i.:-}ict r.'o M30:.' ^V.KIIIÍÍÍV 

SÓDIO 

]\W^::Í. I.A i.:;:i,z:.M u / n í . v . í i i -

ü c - L t c J - ; Sc I o t i ' . 'D kVüJ >'Ji>; 

107 mmol/ l 
V.,i S':í=:sí!:.;:l'i j 
I IK,'.L : -,'�,' ,-, l.'.f.')l I. 

/ 

; S-̂ :!--?,- i j iw. ' I f '^ I V - : . - . : . , ' I . 

� y i ^ l o ; ;|'.-iT '. I j 

"X^Mr! S":.'iCÍ'.'NAjL',>: Tc-noii f ar ia, 
f k 

I 7 .0 iBiae l / l 

�ir^riTt-lria. Na. 

i,:,< l : > l . i ^ ? : „ r " , ; ' : 

j . t .1 :� rYT'>L,'i 

1 . . 1 , l i . - E : : ; 1 / I 

Í-..A..-: ' Í J - . T' "'��;"�� 

iMl-c:- >7iJ': �''< r.-Diíi 

V Í Í . M : CJL 11 TC- a r . i f - . - r a ^ c i c i v l = .rí.-.ír T" , í . í i :rr=r.l/l 

V,.U>; : ! 1 i '.r.-.i-y.'-

/ t rnU-L ci-ie Ü.O -v-i.''3 

/ 
133 i r a o l / 1 

-�f.t l.--r..': .-U- H-.ff-r.^r,!:!-^: 

Í W - J : - - * ! 2-»^ V H V Y n : ; . % 

í.:ri,i:ir,-.:: : l l-l H " 

V. i l . i , - c : I I , í c o : ' :- '^ ' i . - ' . - - t - n ' i " 1-^-' "n-:-l.-"i 

O e r a l d o R ^ T õ n s e c a N e t o 

BÍDiraéi t lcD 

C R B M B«1l» 

g c : 

1 

ro 

53 
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ESTADO DA PARAlBA 
rAwcoMrt SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
GOVERNP HOSPITAL DP TRAUMAS DOM LUIS 
DA PARAiBA 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

- S U S 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

Nr(a>t .rtxsiítrAKIJQííO 
lír(all: K'A RJíZ CARLOS KITTI-R 
Couvènioí JKJSnTAl. Pli 1 KAUMAÍi 13, t.lJIX Cl, l'lill.NANI>l:S ttlíitk 

PmW#li>: flW)2.f3'3«5» via7.!i:!,iiA 17 

OflCu: 10-51.2*15 2Ĵ :0 5 wrtgw.i ,,\RL,\\UKMii],ii,i 
(Uii i i 

HEMOGRAMA 
tDATA aa notr.iA: iO/ls/»ü;!i âS:H ) 

S É R I E VERMELHA 

}Zi: i t .LOC;ites 
ll(MnOíJ.lOi>.ÍTiO 
l lematóGrito 
V.C.M. 
H.C.M. 

Resultados 

2 ,15 milhões/mm* 
$. 4 g/dt. 
18 % 
8 i f i . 
30, pg-
36 g/dL 

VMsis-J i i K*Jí''.'íí,.ri.Ji; 

tí ', í' f. iO. » �̂ ��'áü 
a i í , í ^ 

OO,-:.' .j 'jXi.O í:. 
; Í , - ; I 4 ?�'�,:' 

i. :> ) í . í �?-'''i'i' 

SÉklE BRANCA 
i K O i L } c l ( . u i ; 

7 . 6 0 0 /«un,^ 

m 
I . f t :.','. :-i':'0 ; ' 

(/nam )̂ 

li<-i.;-i:-.i'c:.lz.i:. 

t^comzeiociliOi: 
Ml QÍÒC t':) 
>3ê taai ie 1 ó i tos 
:líl,*,(,;>ín; l;< í̂i 
Süçgi-nentüd.DS 

K-£f&.in6f i l o r s 
3Yi.?6l.! l o í ! 

:,-nt'0'rL!:ci;; 
T i p:.. r.:í.i :�: 
f i t í p i c c - i í 

Kf: r O n i IX^A 
COK'TA0BM DE l'LAOUÍLTAS 

O 
O 
O 

4,0 
86,0 
1,0 

O 

6,0 
O 

3,0 
157.000 mm' 

O 
O 
O 

304 
€.536 " 

76 * ��"'" '-
O 

. h 3.:�..=�:�!; ,�' -.T.' 

456 
Õ -",1.1 h Ul �' � 

228 
i.in.nro ,-, i-ric.non rrsi' 

3 ) 

O 

::DeE.KVACOl̂  Contagens repet idas e eanf i f «tadas st . 

9«fU^^ 
EtlIdecInjMRçeilo de Frnmgii 

Bl«t«i èUlvH 
CRBM 4793 
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I3 \ 
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Q 
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ESTADO DA PARÀIBA 
í Á i^ rnucDwn SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
á : W ; GOVERNO HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
^ - ^ ^ DAFARAIBA GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

'S l iS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

Sr(a): JOSE CARDOSO 
n m - . 1 UARliZ CAKI .OS Itl JTIJK 
Convanio! HOSPITAL DE TRAUMAS IJ. LUIZ G, l-ERXAKOlíS IcLicUi: d «kii 

PrnlnioUi: (iDIMIZI^i^V 
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ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

í - ^ GOVERNO HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
S ^ f DA PARAlBA GONZAGA FERNANDES 
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ESTADO DA PARAlBA 
' p rm,n-DMA SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
.| GOVERMp HOSPITAL OE TRAUMAS DOM LUÍS 
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ESTADO DA PARÀIBA 
rAiiroMn SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

^ G O V a m HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 

'^^ DA PARAÍBA GONZAGA FERNANDES 
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 
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Único 
de 

Saúde 
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ESTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUÈS 
DAPARÀIBA GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

'aiGOVERNp 
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Sistema 
Ünico 
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Saúde 
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ESTADO DA PARÃIgA 
-Tî  rmiMMn SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
>M GOVERNO HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUÍS 

mm DAmRAiBA � GONZAGA FERNANDES 
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

SUS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

Sr(ji): j aSKCARnOSO 
Drta): GERMINA VENÂNCIO A. l-üALHO 

a m v i t t i K HOSriTAE. H!í TRAUMAS I) l . t i l / . ( I . HilíNANDI-X 

PratnrolU: 

Duca: 

liaarin: 

OI)IMI24i14!> 

IMI-2011510:35 

í lV 1I31I>X 

I M , : 

Ór IXi i i i : 

gk&IlHú: 

NÃl > IN|:iBM,\LM; 

AuiíAVIiftMnt.ll.A 

HBMOGEWJWA 
(PMW PA CIW.ÍW; l í / U / a O l * 1»:^V 3 

S É R I E VERMELHA 

ü r i t r ó c i t o . ' ; 
ili:!!iiy(j.!<.'.J.J.i:i& 
H a : n a t 6 c r i t o 
V . C . M . 
- j . C . M . 
C. i i . C . M , 

Resultados 

2.82 milhaès/mm' 
8,3 g/dL 

25 % 
89 £ L 
29.pg" 

. 33 g / d L 

-�J.'.IVZK :I :ii: tl.v:íiz CKt::-ii,tr. 

h n . i i n i i':i,íí-!n,.'!t) ' 

;.'.; A ÍV,:' ' S f A 

�iC.e h :�:?.,i ---
M.7.'i f i , 

Z-1.6 h 3 1 , 3 l^J 

. ? ,'i í l c ,_r,. 

SÉRIB BRANCA 
T,0',)C6oi i:,:),') 

j , POO / w m ' 

m 
,00 0 .} i .3,í(jC: ...'iTn 

{/mm* i 

Ti-ii.ill-jfi'!-'.'^-
1.1Oifl i í í iÍMÍ 1 ' i C' O 
H:�'.(��'} 'CiOil py 
M s - a n i G1 ó ç i ti^íi-
iSafj l'.<;irie-;..i3:G 
Sagine n t a d o s 

n c s i r i ó ü i l o s 
Bâü6t-.i.-liXj 

i . i -zc:! ' : ; )^; 
T i.p.i. 
A u i p i c o s 

MDJIÍ-.Ç l.l;.;>í 
CONTAGIAM Uli: PLAQUIiTAfí 

O 
O 
O 

4 ,0 
82 ,0 

O 
O 

1 3 , 0 
O 

1 ,0 
1 9 1 . 0 0 0 Km^ 

O 
O 
O 

1 6 0 
3.280 " 

Q lU -> Vf'/ ^ 

O » A -

52 C ' 
C 

40 '''�'-> " � 

'. . ^ r< i .4 

- ' . . I 

,T;<: iC-5 

í , l iil- ... 

,' IH'!,' 

i . DC LI ri i . í O C 

'SC'.' .' I: ; -! - i i . i L. 

�-�-:i.-Z.:'í> ,1 I.I, ní:: ' nm' 

m 
g 

ObSiliíV.í^víííiS c o n t a g e n s r e p e t i d a s * e o a í l M n ^ d l a a 

� t C i -
Marctn Fomandn 

BlomòdlER 
CRBM 4«84 
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ESTADO DA PARAÍBA 
> SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

^ - - ^ t e N O HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
^ ^ S m R A m A GONZAGA FERNANDES , 
„ ^ e ^ w r w í l _ DE ANALISES CLINICAÍ \S 

SUS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

W.SKCA3ÍD0SO 

-

rilMiiíflíot W4I0D244149 , 

Pwlii: 12-n.2l)l5 I0:3S tMwm 
Dmlíi iu: 

} i , \ 0 lNEfJKMAlJI> 

\'K.I:,\1I,I.IL\ 

l . f iX ' - I " 

-f^f^^u,. :..:.-�-�' '" X^UZ 

H - - ^ 
, H?- « r íT 

Í Í . S - = : ' ? ' = - ' - ^ ' 
Avt-í 

:.i-^.i-l:A 

O , ^ ^ ^ ^ ^ " ' 

: 
Vir tsi a -í- -Iz rt(l;> 

"�eic-r,-ni)-.:'? . ' , J - . " - � í - y - : . 
i ; - : - i , i !n : . i : . . , : 3 ,3 -i i .O r o , ' d i 
iVdüi ' - ' ! : : . , , : í , i 3 i . ? 
c?.;>ii::í I':::.,:,::i : ' : : i i i i :^"- : i i : ' = i . i , C';r)'ji ,)':c:. 

Crf,Dl! iMl,II 

i.,r I :.,< 
M T , \ I 

c -Sur^Dri.j 'if: 

ÍT <j ^ n =̂  - " lí '̂, 'í " --1 

,'.. ::..in .. c: ç...i'jf : i 
i : :àu i ' . Í1 .J : j C L " ? c .« í . " í , 

. . . L t ^ : ^ ' U / l i / i 

X r . - z - r . - - " ' : .j,,), K: i : i l i :x 

� J i f t r z ^ ^ ^ ' * ^ 

MA rela P«rnartd«i 
Bloni4dlc4i 
CRSM 4e@4 

m 
32 
s 
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ÍP» 
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5̂  
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ESTADO DA PARAlBA 
i-^-i ?i«i«rnn,n SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 
ta| GOVERNO HOSPITAL DÊ TRAUMAS DOM LUIS 

DAI%RAm GONZAGA FERNANDES 
^ ""^ LABORATÓRIO DE ANÁUSES CÜ NICAS 

SUS 
Sistema 

Único 
de 

Saúde 

Sif<«)3 JOSE CARDOW 
l>r(ii)t Cl l-:St MINA VENÂNCIO A. 1-IA LUO 

HOSPITAI. IM: TIIAUMAS D. LUJZ O. l-liUN ANllJ-S h W u W anw 

l'ri>li>ti»lo: mi024'*l4V 
DiUii: 12-11-20! 5 10:3? 

E i i i i h i i i : 

X.&<1 IM'ORM...\liC' 

,^Kk,\ VKHMKLH.^ 

U ' i l " ' I ' 

CLORO 

n.;auU«i.3fl íiatçíi.^i-íi-: l i / l i / l s > : -í'^ ' 
IV, CCmWl 17/i : ,V'3:- : : : ' ! í i ) 

X.,I.Mr U I : M;-..;:-. 

3!.:í.n,;b: r-í rec!" Siíl^^ír-'''- X-̂ V '̂ l.lAXiOii: 

SODIO 

3oli-ii I 7-1 .-ir'n n I . t i ; r i o f í : 3 : 1 i / I i / i i i 5 J-� 

IKAT.i A i c';il.^.:i.'^: i / . , - | i , . a ' : ' i : : iO:<L I 

HHÍ,*-'!.!:! S í r : 

W . 1 . : , : ! ' I i : l ^ l , : : « ! : ! i v . , X,10(i KA>; jCMi 

POTÁSSIO 

ISíIÜMlta:];^?^ W.'.,!:'..'!'!'.'.)!«(' I ü / i i / J !i = '�'�'^ ' 

I ll.Vr.y úl̂ IILiit.',,: Í ; ! ' ' ! L..'í?t'-, I t l i .T ' i 

y . 1 , - : . : . - . : . ' i i : : :: 

�,'A'I.O:\.--''. KtéUtcdí S';ir--'.i.yo ^ i : } ' . : %%%:t:xu 

106 inmol /1 

i S Í - J , 1 I ' . ! 3 1 '1 o I .' I . 

/.'...,:l'...'..Y: ::.::icy - i ' : . - : ;-írrc,]/l. 

X r , i . 3 Y i:..:i7 3 ; í r t m . ' !. 

K X f i M - ? . t :1 . : , . - : . - ; i ; \nr . : : : ; l i - ; > ^ : . - . ; i - . . i - % : i , : i . ' ' f l - j : n . 

133 i t a n o l / l 

'.'.-: ! íj-r.:.-. .- i i : i'.^: I '1 i':;..:..:: O : 
í ' .ClUÍI. ' . . i i í " . 1 i . ^ f l : 7 r : : i . . ' : 

M c . 

: i j 4 .1 i 4 i r - l , - : L , ' l 

V a i . J i - C 2 i - . i C . : - i -C.-1--I : c]..li.: : :: i l -::'. : : i i : : . J | i :<. : .= ' : ' l iTiC'] 

5-6 l íundl / l 

v'iii.-...'-'í.ü ík-. :f ' í '- ' : .- 'Jn,:i,?: 

b, :; íínVZn Í . Í I J Í - . . J : J " ' 

Cr:,,,:::,, � ^ ^ "''^ 

'» ' , . , i: c- i -r i ' : . : ' i,,cliiir,c:', " i v " : ' : - 1 - ' . ^ 

-.S:iU\-. -:|.. '" £ ' . 5 

... 1 ;-ú,i;..r?.-i,,-;i-i; i !!'-�> ; l i : : ! ! - ' j . ' I . t : "'� � S :i.-.-5.:..'.1 V..: �:: ,;: 

M * » C l » F í rHdB lJB 

Btomédlea 
CROM 4GW 
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S l GOVERNO 
^ # DA PARAÍBA 

ESTADO DA PARAipA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

sos 
Sistema 
Único 

de 
Saúde 

Srta): .fOSK CAUDOSO 
l>rCa>: AM A U l l l R, Sãi ,VA 
Convínio: I tóSinTAL DB TKAUMAS ü . LUIZ G, l-BKNANDES Idade: VO anos 

PrflWCfil»: «OUifí-mos 

Dala: 1 S i -3<H 5 10:''*' <"^-i>^--
ntiKi-)-. 

S.Ü> iSI ORMAl)i:i 

AHÍ:A VI-J!:MI:1,II.^ 

I,iil« - l í 

HEMOGRAMA 
tMTA 3* CALMA: 13/1J/2Í15 10 2 52 ] 

R d ^ u l t W o f ; ;),**| 

SÉRIE VERMELHA 
i?, r 1 b i"Ó " í 13ZI 
jieniogloliina 
sã<i:n.!i tivr. r i fc o 
V . C i M . 
H . . M . 
C . H . C . K . 

2 .00 mirnôes/ira»»' 
3,4 g/dL 
%5 % 
8» f L 
30.pq-
34 g/dL 

� I , í , n rr,', i í,,>í-.: / ' 

i 3, 1- d il:. n KI...ÍÍ. 

.;.:>,.:� j :z . : . ': 

r::-:,--' à -vn.D !-r, 
-.r',-^ j ' i . : i rn' 
ZZ, �> ,, 3 u.."'3r. 

SÈRIB BRANCA 
L e u c ó c i t o s 

900 /mra' 
(%) 

íl iU.U..>í.l ,.=£.. 

( / t W f i ' ) 

% U \ , r o f i %<I3 
Prõirü '£ 16cx Los 
H i f t l . ò c l t ç j Ã 
M&tâEíiiúiôCitüí; 
3aoitonGr,ftS 
SegiRtü-jLaiiOí' 

B O ü i n ó f i l o 3 
B a s ó f i l o s 

l.ü:,;-::.:::: l . : j * 
T i p i c c . g 
, M ' i p i c o ; ; 

K o r i D c i c o E 
COKTAtlKM DF. ?t.M5üKTA.? 

O 
O 

o 
8,0 

Si,O 
1,0 

O 

36,0 
O 

3,0 
152. 000 nrni' 

o 
o 
o 

12 
4S6 " '�-

g r:.r: Ü.-» 

O : ��� 

- i , ÍIUM » U. '.�<:'-: .' :��=!��' 

: ,1,111,1 �'. ' - l l i .,' . ' - - 1 " 3 2 4 i.i .. .1 

O . , 
2? , li :í L C' �! ° *'.') :.,'�;-:"; �� 

W-i J: .Ki-O .*0M ��-:yi' 

i 
3 
1 

QliííiíRVAÇOSIS Contagens repetidas e confirmadas. 

/ . 

CPC. TO^'^^^^' 

Wr 
A n d I c A t t I a M I B U O I Agra 

Biomédica 
CRBM 6411 

O 
s» 

I. 
g 
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ESTADO DA PARAÍBA 
' lí rAiicDMA SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
a t^ jg GOVERNO HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS 

DA PARAÍBA GONZAGA FERNANDES 
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

SUS 
Sistema 
Único 

de 
Saúde 

!>iiu>! JO*i: CAUlíOSO 
nv(»): AMAUar R, sit.VA 
CrwisÍMiE»! lIoSJMTAL Dli TKAUMAS D, LUIZ íi. I'HUNANI>I-:S ldml«: 7ii anos 

[>nii<ic4iii>: mmnum 
Daí!*; I3-U-2<H5 lOi-íy "'̂ sí̂ **' 

i)nlm0: 

SAl>jNl-OR,MAlJi-i 

ARI;A\I=KMI;I,II,^ 

JUilfl . I 

O R E I A 

;i:,',T.\ w. �-:'-I,--Í'::Ü'. � .-}:x-.f-z ' i ' . i i C i f c i ! | 

ItA AU I l i A ido 1 1 4 m g / d l |' 

a - » , i l i^íl.;:..* . : , i i l ' . ! : i : : ' : c ' u : l 2 / : i / ] i , : 115 ; l l / l l V l S i 

Xpi:,,;.:.! :jLití:r,3 ,'i'i..a!iâLi i'5'Jr ÍS1,F..-V.̂.* 

:j« I 

i: . . ,\ ' i i 

�Ziiiy.':::-'-r.r.-:!.:-: 

CREATXXINA 
\.Í:-X-:ÍI :h c3Í,U.I'ÍÍI.Í : ' 3 1 j 

;^4Ê\Iitado 2,4 mg/dl 

itiju10'J':; % ^, :i L 'j:!- i o n : 12/5 i/K:! i.-í ! n / l l / i r i f Í.O 

:'.i-.'i-:í.ii: Z-:-:.-

XtiLil - t i i : ,V:: .ra,". : .r . i ldc CH .íCO HIHÜKB 

R..:i:.l.,f-r,„l,'L': ':>.? i , 0 Jl 
-�vi.i;.í,.:.5ü . . : ' i - ^ í í rC ' �Tví.,'c | 
.�.�:i„i ! (;�?,,, : O.A -3 Í , Í 1 » T , ' ' Í 1 
i:X..,!|:::: H.C *.'',!: :."'N.'i--':i'í. 1 V-*^-:.-!. i : . ^ ^ ' : ! : f,C<:, 
dr, C y c í ^ i ^ j , , : : , ^ 

i : R i i y i i f 1.3 .:1c 
vel-,:,. 

SOTA! 'l;-:; .I-Y il,::? ';nn:.i;rKl,í 

�..:l-.-ii5Urí!i C i;.,Mi.'r;, 1 1 . - / i > i^CS-ijj-?:j.:. Ú..Ú::ÍI.Í-. ,:.M',:S,: 

fp(4r 
AttuleA8«id Migusl Aigra 

Slvmvilica 
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|;w$GOVERIVP 
DAf̂ RAIBA 

ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 

HOSPITAL OE TRAUMAS DOM LUIS 
GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

-sus 
Sistema 

Único 
de 

Saúdâ 

f i m ) : JOSfcCARlíOSO 
nr̂ �Jly. AMA URI R. SÍLVA 

ttCiSI'ITALiniTIL-\5rMAS!5,LUlXtl,l''BKN'ANDliS Idfldf: ^Oaiios 

Proíocolí! <)00«4W«8 
ÜJjiía: i;>-n-24>l5 10:49 «'^*.'"' 

\ÍttHr^K 

K,\0 IM <JKMA1)I-I 

,\WÍ A VI-*:\1lil tlA 

17 

CLORO 105 i r m o l / l ' ' 

% a ' : < ' Z L : , . : : , t . r i> 

-':.!-r,::r,; v., ,;�( r | . . : l | . S - i - n l v . , :<SMl VAU ll.iiirJ: 

k...^Mli:.,rt::.ft 4,nl.c.r:!o/..,^: V K / T " / i S : IS í ' í n / L l / i ! . : i O " I 
. , vv : l - . - r , : . . i ' J : : f l ' . : : ' : ! \ : l ^ : ' : i J I 

(£ : : \ ' : :1 [ r , C T X i T . l ! i j . . ' L i f % i ' ] : ' i v : » J , 1 nv iV l . : '1? > i , " ^ - - i . : : ! : ' ! 

l� .̂- .̂r.-ít̂ .-. : ' . - . - . : i . " . i l J ' í -: iJ r',T.;. 1,'1. 

;(.3Í-vl '3.:? Í J 5 - T { . , l ,T. 

r v M P tin!J.'^Ti"::l.\DO: Z c y ü z a u , ) , C i f l : . r . c . t ; i . j . S^J. ) : , 

/ ' 
ÇCTASSIO , 5.7 mmol/l ' 

l i l l l l:.^clo:: ^ - k ^ ^ z L o r c ü : I S / t J / i S l I ! l / i l / l ! ^ r 7 . 0 I 
. . , ' r ' - i i ' . ' ! : . ; : :� . I i : fciJ.::!; �:-: >; j - i : 

i te-?, C'.̂  ' m — S - i J / ' j i ' í ; . i i 5 . i . = 5 i . 
, : .4.', �< ^ r5Í.;.1 ,'1 

r- lAíi-:.^ : " -'��' î î̂ ^̂T / ^ 

VA!,..:� -::ílti.::. lh,'J.ii L,.<l- : '̂rn':ir -̂ luv , í- .^/r.' 

T, i : ç - : . : | „ .? f , . » ' " j 

Vni-n: , r ! ! . ] M . , I . r . .%: . : :" : : . )±i : l :k : ' : ^..^iíCÍ :r,Je 2 . 1 , r . T O l . a 

� . � � . n ' l , : : l i l - . . : . - .OÍO 

y.Vt-�:.-:�<;�� K i , . : ! . : . ' . : : ' . > " i - i : l - ' ! V í: A-Í-i .:</.H i':ilJi; 

r/LÍ f r : „ , { . K . I» í-r:-' 

/ 
SÓDIO 1-30 !tmw»l/l 

aa^wWM*, i í / u / u = 133 i J -V ' ' " ' " ' 
I :'A, : : r . i — , 1 . : r . . ' ; 0 i 5 K i S J : 

C r i o r T O i , . , r , ; ! > � �:� i . ' f 

Vnii : l .JrtLÍ.:.±: -.j::Or �:Í'J.J iPO C-Zi-J l-,;,-.-:i -Uli f i S ffn^l 

y..ii.>.-L i a i 1 Z 5 l . r , 

,yz;.t.,-.-l, ,: k lc l . ríiní, Jl,; 1,.; l . i vs: ÃJOC Í0:>; 

',',-.-j -rf-i-r- :!�;� Hv.rí.r-Mi.r ..!: 
l-.:i-2li-j : i% hVi 
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ESTADO DA PARAÍBA 
r-ni/cDwn SECRETARIA DE ESTADO DA SAÜDE 

-k:' GOVERNO HOSPÍTAL DE TRAUMAS DOM LUIS 
DAPARÀIBA GONZAGA FERNANDES 

LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS 

�sys 
Sistema 
Único 

de 
Saúde 

HtW, JOSECAli&OSO PTiUcc^loi ¥mu4m 
DrW- ai iWMINAVBNANCIOA.I-tALI- lü 0^ '=: 1*^3t^MIS OPií" 

C«uvíiiw! Wff iMTAL DE TRALIMA.su. LUIZ G. FERNANDES ld«dt-t 70ÜIK,S 

,v.^UUv'j:Lííír.!,,\IX' 

AHi-y. WJ tMr : i , n . \ 

L-tiii) � I ' 

HSMOSRAKA 
i m ÇpUiTA,: L É / l t / 2 0 1 S 10 = 01 I 

SÉRIE, VEUMBli lA 

l i i i t r à c i t o a 
Hc;;ioq,\í.ib,ici.j 
H t i i r i í i t ò f í v i t í ! 
V . C - M -

C.H.'C.M. 

Raaultadoo 

2.6€ milhões/mm^ 
8,1 g/dl 
24 % / 
92 fL / 
30. pgr ^ 
33 t / d l . 

V J " . 1 O H , I I i a í c c i i i . r l t ? 

l,Ã A ':�. U n.lili.: . ,:r./iv:i ' 
í .- í . i , .í i <i , (I '-J/ClL 

in,-:, ��'� 
í i .< : ;'. -.üi.. o tx 

, n , i l í l . o p,3 
j / , ! , . í í , u <j,.<lu 

SÉRIE, BRANCA 
L«Lv: ;ôc i t i : 'S 

M(.:i:rr.r,!;i l.-.s 
l? l .<; , l " i i< j l ,C' ; . ! 1 t O r i 

.^ -SiGlóci t 03 
M O i l i a : i i i < : l r j i : : H . i : > i ! 
Ü a a t o n c Ü C G 
Sfe ( ; j t : i f t í i : ; d , . ; k j a 

E c s l n ó f i l o c 
Üa.sõf i l o i ^ . 

l i h L . ü t . j I, 
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ENPEAWEIRO 
C0REWP6 4414)2 

-V 

INTE RCWRÊNCWDE##ÉRMÃ6KMim#Üm 
ryx...>.':j£jL^,cLO é '̂ ^--' 2 ? k.-> "r-. Kl-:^rf C -

\.Mo rto rAi<-.íyy:y} 1^—2ÍSÍÚ:ÍJ==^A..A^M^ 

" ' - - ' -CA. Úi^-ry^jy--- V i' .': f 
i ' 'Í.L.: f f . . p ' i ��'í->r. ̂  -.A- �-,-.,..^r .r-,./,.., ...t.f/^^t^ Ji 

C^r.cAl f / j fA. .J^. ci tK3-t-i -Y\.6a..cC<.:0,.rv.L'yUZ__ 

k<f^_j3ULAj2_Çt= , '^ '-4^4 
Oí^Y^rji.ü/i c l x c :-<J^L!L.^ — 
.Q^32á-U^?j.>-ovX,,).Já:2=4-.V.^^ 

'A > 1 Mu. &X O ��� �^.-{^ I / U > Ü / t A / % t . ' 

..C ' CL f « l i - L / ^ -M . A l. . ')-3..-.-.L .,J-IL'.. 

�vV-^-L-V"., J.. -vv-ò e-Li.:^- ^ - t . (- -.^ . ... " " l 

�%L21A^ 

% 
^ 

- t : 
/O^u r^"í>{, -fa:^,-''^^---.- p'^^y 
A ;̂C .̂Wl-i.h-. . \? í CÀ p c^çi '-^r, ^ ã S k 

j . / j / / y y � ^ 

^isy^nA;.M>n. -c^-, aj\yyi r-.^fa^ic,ico 
y\-^.....A.^l- . . rr.yy.-fpyíy 

fdimiMrciW^'''^'^^-^''^ 
-ÊTíFlrj 

_'Cüi\L.:::JL5_22MliL 



##GOVERNp 
%g DAPARÀIBA 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA 

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES I^JLLH, V 

SISTEMATIZAÇÂO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM Á R E A # ^ ^ 

BOLETIhljDEENFERhIAGEM "" " "^ 

£jcucd./>.^ ^ 
1 SEXa' " k X Fl i ; DAÍA DE NASCIMENTO: 

H.^Lj3,__J^J.^VYT\(fM(> L£aTO; 

ás' AAJ : . :^r r i i " 

DIAGNOSTI Ç3 ME DICC 
',%EI%'AS: 
MEOlCACAO CONT NUA' 
"DOSNVACRÒN'':--'V 

" ^ r L j j Ã ü > < ; l QUAIS: 

siMlR h w ; n QUAIS: 
.SlMlJ NÃOU QUAIS: 

#Rn5N'Ç.\ DE ESCARA: Siivij | 
'� �jjPOTLNtiO 

L03AL: 

PU'̂ âSAO ARTERIAL 
' :qu4TEMA NEUROLÓGICO: 
'SlàTEkA RESPIRATÓRIO: 

CONSCIENTE U 
DtSHÊNICO 

SrE-I GENnO'JSLV.ASlO 
.'DIUREgEl^ 
'MQBILIDÃOE 

prST GAS. i50lf>.TSAl"l;V,'!a.: 
ídlETAj 

íSTí i.LiQ NUTRICIONAL. 

DADOS VITAIS: 

NORr#L 
OySÚRPA 

DI-AVfôüLA 
TETRAPLÊGJA 

voD 

NLITRIQCL 

NORKjQPürEKSO 
INÇQKSCIEMTE � 

TAQUIPEMCOD, 
POLÜSIA 

CISTOSTOMIA 
DEÃ^ÍBULACAPQüQ 

REklIAPLEGIA 
SNG K 

HIPERTENSO, 
OREENTADO 

EUPNÉICO L , 
OLIGÚRIA 

AAIÚKIAD. 
ACAMADO, 

PARESIA 
SNE J 

DESNUTRI DCF OBESO ( 

:aRAniPNÉcoLJ 

SVDJjg 

_SLOEFX:iT=j^'ÇiRl' 
RESTRITO NO rElTáli; 

CAQUÊTlOOn. 

^A; 

�RISCO DE OUtÜA 

l̂ láí 

T r ^ ' ' ^ ' l ^ j £ ^ . ' i»̂ '̂ 1 ^ 
DIAGNÓSTICO P A E M F E R m i M l - V j r, ' U — 

lcrJ.'FR: )t L j a I ^ . . O - _ ^ S ^ l A Ü ^ 
DÊ ASPIRARÃO 

JXJ RISCO DE INFECÇ.AD 

Ojiaco DE og) jEp#i#o_DÃ^E#^iy^(^6!^^ 
] " i RI SCO 05 GLICEMIA IWSTÁVSl  
I � I RISCO Dc RETENÇÃO URINARIA  
I J RfSCO 

\üum. 
ICD.TR: 
ICD.fR: 

__R>ja^»ÊáXi(^^ 

9 
.^^Jij^JU^JbJÉJJ^^ 

: ; :R=T=NVAQ URINARIA ICCTR: 

D-E SANGRAMENTO CD,'FR: 

f INAUSEA 
1_J DOR AGUDÂ  
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