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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA ÚNICA VARA CÍVEL DA COMARCA DE CRISTINO CASTRO/PI 

  

  

 

 

  Processo n.º 08000048420208180047 

 

 

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio 

de Janeiro/RJ, à Rua Senador Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, neste ato 

representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT, 

que lhe promove JONATHAS MENEZES MARQUES e MARIA ISADORA MENEZES MARQUES, representados por 

JOAQUIM DA SILVA MARQUES, em trâmite perante este Douto Juízo, vem, mui respeitosamente, à presença de 

Vossa Excelência, apresentar 

C O N T E S T A Ç Ã O 

Consoante às razões de fato e de direito que passa a expor: 

Alega a parte Autora em sua peça vestibular que seu ente querido, MARIA JOCEMIR DE MENEZES, foi vítima de 

acidente automobilístico ocorrido em 26/04/2015, o que acarretou no seu óbito em 27/04/2015. 

No presente caso, não foi comprovada pela parte autora a NEGATIVA da Seguradora Ré do requerimento 

extrajudicial, com referência ao pagamento da indenização securitária, sendo, portanto, indevido o 

ajuizamento da presente ação. 

Ademais, de acordo com o art. 5º, §1º, da Lei nº 6.194/74, a regulação do sinistro deve ser realizada no prazo de 

30 dias pela seguradora mediante a apresentação pelo segurado dos documentos que o parágrafo do dispositivo 

menciona. 
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PRELIMINARMENTE 

DA TEMPESTIVIDADE 

A Ré apresenta a presente contestação em consonância com regra prevista no art. 218, § 4º do CPC/2015[1], 

prestigiando os princípios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde já pelo recebimento da 

mesma. 

DO INDEFERIMENTO DA INICIAL 

Destaca-se, inicialmente, a ausência de documento indispensável a propositura de qualquer demanda judicial, 

qual seja, o comprovante de residência.   

Compulsando os autos, percebe-se que não fora juntado documento de comprovação do domicílio do autor, em 

clara afronta ao artigo 320, do CPC. 

Ocorre, que a ausência do referido comprovante inviabiliza até mesmo a elaboração da defesa da Ré, uma vez 

que impossibilita a comprovação da competência territorial. 

Diante disso, considerando o momento processual, requer a extinção da presente demanda, na forma dos 

artigos 321 c/c 485, I. CPC.      

DA ILEGITIMIDADE “AD CAUSAM” DE PARTE NO PÓLO ATIVO DA PRESENTE DEMANDA 

Inicialmente, em que pese as autoras figurarem nesta demanda, alegando para tanto serem filhos da falecida, 

não comprovam serem únicas herdeiras e beneficiárias da vítima, comprovando, inclusive, nos autos que a 

vítima deixara outro filho, também menor. 

Cumpre destacar que a Lei 11.482/07, deu nova redação ao artigo 4º da Lei 6.194 e estabeleceu que a 

indenização, no caso de morte, será paga de acordo com o disposto no artigo 792 do Código Civil[1]. 

NA HIPÓTESE VERTENTE, AS PARTES AUTORAS PROMOVEM A PRESENTE AÇÃO COM O FITO DE OBTER A 

INTEGRALIDADE DA INDENIZAÇÃO, TODAVIA, CONFORME COMPROVADO NOS AUTOS, A VÍTIMA DEIXOU 

TRÊS FILHOS: 

 

 

                                                           
[1]x“Art. 4o: A indenização no caso de morte será paga de acordo com o disposto no art. 792 da Lei no 10.406, de 10 de janeiro de 2002 - Código Civil. 

(Redação dada pela Lei nº 11.482, de 2007)”. 

https://jb-rj.corejur.com.br/redee-redator/meus_documentos.xhtml?windowId=0e1&mfRid=915#_ftn1
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Assim, deve-se verificar a impossibilidade de pagamento da indenização às autoras, posto que não se 

enquadra na qualidade de únicas beneficiárias, de modo que tal fato merece ser reconhecido, a fim de que, a 

Ré, ou qualquer outra Sociedade Seguradora participante do “pool” do Convênio DPVAT, não seja compelida 

a efetuar outro pagamento a possível beneficiário que possa surgir. 

AINDA NESTE SENTIDO, NECESSÁRIA SE FAZ A VERIFICAÇÃO DE TODOS OS BENEFICIÁRIOS DA VÍTIMA, OU 

SEJA, SE, ALÉM DOS TRÊS FILHOS, DEIXOU COMPANHEIRO (A), RAZÃO PELA QUAL PUGNA PARA QUE SEJAM 

INTIMADOS OS PAIS DA VÍTIMA A FIM DE ESCLARECER SE A MESMA POSSUÍA COMPANHEIRO (A) E SE 

REALMENTE SÓ POSSUÍA TRÊS FILHOS. 

Desta forma, ante a ausência comprovação de única beneficiária da autora para receber a indenização em sua 

totalidade, requer seja julgada extinta sem julgamento do mérito, nos termos do art. 485, v, do cpc do código 

de processo civil/2015. 

DA FALTA DE INTERESSE DE INTERESSE PROCESSUAL 

PENDÊNCIA DOCUMENTAL 

O processo deve ser extinto sem conhecimento do mérito, porque não concorre uma das condições da ação: o 
INTERESSE PROCESSUAL. 

Verifica-se que, o autor ingressou com o pedido administrativo, todavia, incorreu em pendência documental, de 
maneira que deixou de sanear tal pendência, acarretando no cancelamento do sinistro. 

Insta esclarecer que o Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro pacificou o tema e conforme o Aviso nº 108/2012 
resta incontestável a necessidade de requerer o pagamento administrativo antes de ingressar com ação no 
Judiciário, vejamos: 

“A prova do requerimento administrativo prévio à seguradora da cobrança da 
cobertura do seguro DPVAT deve ser exigida pelo juiz no exame da petição inicial”. 

No mesmo sentido, se posicionou o Superior Tribunal de Justiça, vejamos: 

“AGRAVO REGIMENTAL. RECURSO ESPECIAL. SEGURO. DPVAT. REQUERIMENTO 
ADMINISTRATIVO PRÉVIO. REQUISITO ESSENCIAL PARA CONFIGURAÇÃO DO 
INTERESSE DE AGIR.  

Inércia do autor quanto a este pedido. Reversão do entendimento. Impossibilidade. 
Incursão em matéria fático-probatória. Incidência da Súmula 7/STJ. Violação ao 
princípio da inafastabilidade do acesso à Justiça. Impossibilidade de exame por esta 
Corte de Justiça. Matéria atinente à competência do Supremo Tribunal Federal.  

O requerimento administrativo prévio constitui requisito essencial para o ingresso de 
demanda judicial.  

(...) 4. Agravo regimental desprovido” (AgRg no REsp 936574/SP, Terceira Turma, Rel. 
Ministro Paulo de Tarso Sanseverino, julgamento em 02/08/2011). 

Trata-se de oportunizar à seguradora o pagamento extrajudicial, até porque, o requerimento prévio 
administrativo é requisito essencial para a utilidade da providência jurisdicional, conforme dispõe o art. 5º, § 1º 
da Lei 6.194/74, abaixo transcrito: 

“Art. 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples prova do 
acidente e do dano decorrente, independentemente da existência de culpa, haja ou 
não resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do segurado. 
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(...) 

§ 1º A indenização referida neste artigo será paga com base no valor vigente na 
época da ocorrência do sinistro, em cheque nominal aos beneficiários, descontável 
no dia e na praça da sucursal que fizer a liqüidação, no prazo de 30 

(trinta) dias da entrega dos seguintes documentos: (Redação dada pela Lei nº 11.482, 
de 2007)(...)” 

A atitude de ingressar com ação antes de tentar solucionar a questão pela via administrativa, que, frise-se, é 
mais célere, acarreta aglomeração de processos, como se observa com frequência em nosso Judiciário. 

Deste modo, verifica-se que a seguradora só se constitui em mora 30 dias após a entrega de todos os 
documentos legais na esfera administrativa. E, no caso dos autos, o direito de ação nasceria com a recusa do 
pagamento do sinistro na instância administrativa, o que corresponderia ao evento danoso. Como isto nunca 
ocorreu, não tem a parte autoral a necessária legitimidade postulatória. 

Assim, tendo o autor deixado de cumprir as exigências administrativas à indenização que entende devida, 
ingressando com a presente ação sem antes eliminar todas as possibilidades, resta claro que não existe 
interesse na demanda. 

Importante salientar, ademais, que as sociedades seguradoras não têm o menor propósito de eximir-se de sua 
obrigação quando comprovado que é realmente devida a indenização pleiteada, eis que pagar sinistro 
regularmente coberto é da inerência das suas atividades. 

Diante disso, impõe-se a extinção do processo sem julgamento do mérito, na forma do Art. 485, VI, do CPC, pois 
a existência do litígio constitui condição lógica do processo, cabendo ser evidenciado que o cidadão não deve e 
nem pode, a seu livre arbítrio e prazer, acionar a prestação jurisdicional do Estado em conflitos que certamente 
poderiam ser resolvidos de forma consensual e sem a interferência estatal. 

CARÊNCIA DE AÇÃO - FALTA DE DOCUMENTO IMPRESCINDÍVEL AO EXAME DA QUESTÃO  

(AUTO DE NECRÓPSIA / LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO – IML). 

Constata-se, pela síntese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT a 
indenize pelo suposto falecimento de seu ente no acidente noticiado.  

A RÉ DEMONSTRARÁ A SEGUIR QUE A PARTE AUTORAL CARECE DA AÇÃO POR NÃO TER FEITO A 
COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL DA SUA PRETENSÃO.  

A lei é clara, e exige para que o beneficiário possa ter o direito de pleitear a indenização relativa ao seguro 
obrigatório de veículo a apresentação de determinados documentos, quais sejam: 

“Art. 5°(...) 

§1º(...) 

a) Certidão de óbito, registro da ocorrência policial competente e a qualidade de 
beneficiários no caso de morte; 

§3º Não se concluindo na certidão de óbito o nexo de causa e efeito entre a morte e o 
acidente, será acrescentada a certidão de auto de necropsia, fornecido diretamente 
pelo Instituto Médico Legal, independente de requisição ou autorização da autoridade 
policial ou da jurisdição do acidente  

Ademais, o artigo 5º da Resolução CNSP nº 07/97, repetindo praticamente o que dispõe a lei, assim disciplina: 
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“Caso seja detectada falha de ordem formal em um dos documentos mencionados 
nos artigos 2º e 4º, ou a existência de indícios de fraude, deverá a seguradora, no 
prazo máximo de 15 (quinze) dias, a contar do recebimento da documentação, 
notificar o interessado com “aviso de recebimento’, solicitando os documentos ou 
esclarecimentos necessários à elucidação do assunto.”  

Constata-se que não há nos autos o Laudo do Instituto Médico Legal certificando, com a exatidão que a lei 
determina a causa mortis da vítima como sendo oriunda de acidente automobilístico noticiado.  

Essa prova documental incumbe à parte Autora, não só em função do que consta expressamente na lei 
específica, supratranscrita, como em razão de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que 
estabelece o art. 333, I, do CPC. 

Dessa forma, como a certidão de óbito não informa que houve acidente de trânsito, não poderia a parte autora 
pleitear indenização a título de seguro obrigatório, DPVAT, pelo falecimento de seu ente querido, ainda, que lhe 
tenha causado dor, pois o seguro DPVAT tem requisitos legais a serem obedecidos os quais são alegados ao 
longo da peça processual que ora se apresenta. 

DA INÉPCIA DA INICIAL 

DA AUSÊNCIA DO BOLETIM DE PRIMEIRO ATENDIMENTO 

Inicialmente cumpre informar que a petição inicial apresentada pelo autor não está apta a gerar efeitos, vez que 
não foi instruída com os documentos essenciais à propositura da ação.  

O autor não acostou o boletim de primeiro atendimento médico, documento essencial para comprovar o nexo 
causal entre o acidente e a morte da vítima. 

Não se pode olvidar acerca da existência de requisitos formais para o ajuizamento de qualquer demanda, os 
quais são tradicionalmente denominados na praxe forense de requisitos da petição inicial, estes elencados no 
art. 319 do Novo Código de Processo Civil, que pedimos escusas para transcrever, senão vejamos: 

“Art. 319.  A petição inicial indicará: 

I - O juiz ou tribunal, a que é dirigida; 

II - Os nomes, prenomes, estado civil, profissão, domicílio e residência do autor e do 
réu; 

III - o fato e os fundamentos jurídicos do pedido; 

IV - o pedido, com as suas especificações; 

V - o valor da causa; 

VI - as provas com que o autor pretende demonstrar a verdade dos fatos alegados; 

VII - o requerimento para a citação do réu.” 

Em prosseguimento, cumpre salientar o disposto no art. 330, I e parágrafo primeiro, Novo Código de Processo 
Civil, ipsis literis: 

“Art. 330. A petição inicial será indeferida:  

I - quando for inepta;  

Parágrafo primeiro. Considera-se inepta a petição inicial quando 

I – lhe faltar pedido ou causa de pedir; 
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II – o pedido for indeterminado, ressalvadas as hipóteses legais em que se permite o 
pedido genérico;  

III – da narração dos fatos não decorrer logicamente a conclusão; 

VI – contiver pedidos incompatíveis (...).” 

Merece destaque, portanto, o disposto no art. 485, I, do Código de Processo Civil. Vejamos: 

“Art. 485. Extingue-se o processo, sem resolução de mérito: 

I - quando o juiz indeferir a petição inicial; (...);” 

Desta forma, se faz impossível o pleno direito de defesa e contraditório, visto a comprovada omissão do autor 
com relação aos fatos narrado e o fato desta não ter colacionado aos autos documentos exigíveis a propositura 
da demanda.  

Subsiste óbice intransponível ao suposto direito Autoral, devendo acarretar a extinção do feito, sem resolução 
do mérito, conforme disposto no artigo 485, inciso I do Novo Código de Processo Civil, combinado com artigo 
330, inciso I, e parágrafo primeiro, do mesmo diploma legal. 

DO MÉRITO 

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA  

 DA AUSÊNCIA DE INFORMAÇÕES NO BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

 

Conforme dispõe o art. 343, CPC, caberá à parte interessada pugnar pela realização da prova de depoimento 

pessoal, quando não determinada de ofício pelo magistrado. 

A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem 

como toda documentação juntada aos autos, em especial o BOLETIM DE OCORRÊNCIA. 

 Primeiramente, analisando o referido documento, o mesmo encontra-se incompleto, não havendo como se 

comprovar a dinâmica dos fatos. 

 Portanto, para que não paire qualquer dúvida sobre a autenticidade do Boletim de Ocorrência apresentado aos 

autos, a Ré pugna a este d. Juízo que seja expedido ofício à Delegacia de Polícia na qual fora registrada a 

ocorrência, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos pelos responsáveis, sem prejuízo do 

colhimento do depoimento pessoal da autora. 

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE 

A Lei que regula a indenização pleiteada pela Autora é a Lei n.º 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92 e 

11.482/07. Estas leis determinam que deve existir nexo de causalidade e efeito entre a morte e o acidente 

noticiado.  

EM QUE PESE A PARTE AUTORA TER JUNTADO AOS AUTOS A CERTIDÃO DE ÓBITO DA VÍTIMA, NÃO HÁ 

ELEMENTOS CAPAZES DE COMPROVAR QUE A VÍTIMA TERIA FALECIDO EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE DE 

TRÂNSITO, CONFORME DEMONSTRADO ABAIXO: 
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EXA., APESAR DA PARTE AUTORA TER JUNTADO A CÓPIA DA CERTIDÃO DE ÓBITO DA VÍTIMA, NÃO FICOU 

COMPROVADO ATRAVÉS DOS DEMAIS DOCUMENTOS TRAZIDOS PELO AUTOR QUE A MORTE DA VÍTIMA 

TENHA DECORRIDO DO ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO.  

CONFORME JÁ INFORMADO ACIMA, ALÉM DA CERTIDÃO DE ÓBITO NÃO ATESTAR QUE O ÓBITO DECORREU 

DO ALEGADO ACIDENTE, AS AUTORAS DEIXAM DE APRESENTAR OS DOCUMENTOS DE ATENDIMENTO 

MÉDICO QUE COMPROVEM O ATENDIMENTO NO DIA DO ACIDENTE HAJA VISTA QUE SEU FALECIMENTO SE 

DEU SOMENTE NO DIA POSTERIOR, 27/04/2015. 

CUMPRE-SE RESSALTAR AINDA QUE A PARTE AUTORA NÃO JUNTOU NENHUM DOCUMENTO 

CONTEMPORÂNEO AO SINISTRO, DEIXANDO AINDA DE APRESENTAR A CERTIDÃO DO AUTO DE NECROPSIA / 

LAUDO CADAVÉRICO.  

Perceba ainda, que não houve a juntada da documentação médica que comprove o nexo de causalidade e o 

lapso temporal entre a suposta data do acidente informada, dia 26/04/2015, e a morte da vítima, ocorrida em 

27/04/2015. 
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Essa prova documental incumbe à parte autoral, não só em função do que consta expressamente na lei 

específica, supra transcrita, como em razão de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que 

estabelece o art. 373, I, do CPC.  

No caso em apreço, não obstante dispensável a verificação do elemento culpa, mormente por se tratar de um 

seguro cuja responsabilidade é objetiva, é imprescindível a verificação de nexo de causalidade entre o acidente 

automobilístico e o dano fatal, sob pena de inviabilizar a indenização prevista na Lei 6194/74. 

DESTARTE, COMO NÃO HÁ COMPROVAÇÃO CABAL DO NEXO CAUSALIDADE ENTRE A MORTE E O SUPOSTO 

ACIDENTE NOTICIADO, DEVERÁ SER A IMPROCEDÊNCIA DO PEDIDO É A MEDIDA QUE SE IMPÕE. 

DA PLENA VIGENCIA DA LEI 11.482/07 

ALTERAÇÃO DO ART. 4º DA LEI 6.194/74  

Cumpre salientar que na data de 31 de Maio de 2007, entrou em vigor a Lei 11.482/07, que alterou a Lei 

6.194/74 e a Lei 8.441/92. Em seu art. 8º, encontra-se especificado os novos valores a serem adotados, no que 

tange à indenização oriunda do Seguro Obrigatório DPVAT4.  

Destaque-se ainda, que a Lei 11.482/07 modifica a forma de pagamento a ser realizado aos beneficiários legais e 

o mesmo art. 8º da referida Lei, alterou o art. 4º da Lei 6.194/74, no sentido de que a indenização no caso de 

morte será paga de acordo com o disposto no art. 792 do Código Civil 5.  

Desta forma, resta indiscutivelmente comprovado que a verba indenitária deve ser rateada entre todos os 

beneficiários da vítima.  

Reiterando que o valor indenizável para a cobertura de evento morte é de R$ 13.500,00 (Treze mil e quinhentos 

reais), verifica-se que o valor deve ser dividido entre todos os beneficiários da vítima.  

Portanto, para que a autora possa receber o valor referente ao Seguro Obrigatório DPVAT, deve comprovar a 

qualidade de única beneficiária. 

DOS JUROS DE MORA E DA CORREÇÃO MONETÁRIA 

Em relação aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justiça editou a Súmula nº 426 pacificando a 

incidência dos juros a partir da citação6.  

Com relação à correção monetária, é curial que seja analisada questão acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou 

seja, a partir da propositura da ação.  

Assim sendo, na remota hipótese de condenação, requer que os juros moratórios sejam aplicados a partir da 

citação, bem como a correção monetária seja computada a partir do ajuizamento da presente ação. 

DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS 

Observar-se que o parte autora litiga sob o pálio da Gratuidade de Justiça e, em caso de eventual condenação, 

os honorários advocatícios deverão ser limitados ao patamar máximo de 15% (quinze por cento), nos termos do 

§ 1º Art. 1º da Lei nº 1.060/50.  

Contudo, a demanda não apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo 

demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos do art. 85, §2º do Código de Processo 

Civil, às hipóteses de casos de “fácil” instrução.  
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Desta feita, na remota hipótese de condenação da Ré, requer que o pagamento dos honorários advocatícios 

seja arbitrado na monta de 10% (Dez por cento), conforme supracitado. 

CONCLUSÃO 

Requer a Ré o acolhimento das preliminares suscitadas. 

Ante o exposto, requer a Ré a improcedência da ação, tendo amplamente demonstrado o total descabimento 

da presente demanda, nos exatos termos do artigo 487, inciso I, do CPC.  

Na remota hipótese de condenação, pugna-se para que os juros moratórios sejam aplicados a partir da citação 

válida, a correção monetária na forma da fundamentação da peça de bloqueio e horários advocatícios sejam 

limitados ao percentual máximo de 10%, consoante a previsão do art. 11, § 1º, da Lei 1.060/50.  

Protesta, ainda, por todo o gênero de provas admitido em direito, especialmente documental suplementar e 

haja vista a necessidade de elucidar aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial 

requer o depoimento pessoal da parte autora para que esclareça:  

• Queira o autor esclarecer se é o único beneficiário da vítima ou tem conhecimento da existência de 

outros herdeiros;  

• Queira o autor esclarecer a dinâmica do acidente, o dia que o mesmo ocorreu, os veículos envolvidos e 

suas características;  

• Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razão do sinistro narrado na inicial;  

• Se tem ciência de algum pagamento administrativo referente ao sinistro em tela e qual valor;  

PARA FINS DO EXPRESSO NO ARTIGO 106, INCISO I, DO CÓDIGO DE PROCESSO CIVIL, REQUER A RÉ QUE 

TODAS AS INTIMAÇÕES SEJAM ENCAMINHADAS AO ESCRITÓRIO DE SEUS PATRONOS, SITO NA RUA SÃO JOSÉ, 

Nº 90, GRUPO 810/812, CENTRO, RIO DE JANEIRO-RJ, CEP: 20010-020 E QUE AS PUBLICAÇÕES SEJAM 

REALIZADAS, EXCLUSIVAMENTE, EM NOME DO PATRONO EDNAN SOARES COUTINHO, INSCRITO SOB O Nº 

1841/PI, SOB PENA DE NULIDADE DAS MESMAS. 

Nestes Termos, 
 Pede Deferimento, 

 
TERESINA, 13 de agosto de 2019. 

 
 

EDNAN SOARES COUTINHO 
1841 - OAB/PI 

 
 

 

 

 

 

 



Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

 

  

SUBSTABELECIMENTO 

  

 

                                      JOÃO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOÃO PAULO 

RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o nº 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA 

FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o nº 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, 

brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.º 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos 

advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o nº 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO, 

inscrito na OAB/PI sob n.º 5367 , ambos com escritório à à RUA BARROSO, N.º 646 – CENTRO/NORTE – 

TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A e 

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Ação de Cobrança de Seguro DPVAT, que lhe 

move JONATHAS MENEZES MARQUES, em curso perante a ÚNICA VARA CÍVEL da comarca de CRISTINO CASTRO, nos 

autos do Processo nº 08000048420208180047. 

  

Rio de Janeiro, 6 de fevereiro de 2020. 

  

  

 
JOÃO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201 

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629 

  

JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522 

  

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL - ESTADO DO CEARÁ 
Comarca, Minácípio e Distrito de Ipaumirim 

Escrevente Substituto 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 
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https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/C. 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 015.819.503-57 

Nome: JOAQUIM DA SlLVA MARQUES 

Data de Nascimento: 03/09/1980 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 27/10/2003 

Digito Verificador: 00 

ssog&S!^ 
^ % ^G l̂̂ "̂! 

Comprovante emitido às: 12:04:42 do dia 30/08/2017 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: 2F79.2D9D.C76F.EB89 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

Ide 1 30/08/2017 12:04 
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REPÜBUCA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DE SÂO PAULO 
VAUDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 
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Ministério da Fazenda 
Receba Federal 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 
490.251.798-19 

Nome 
JONATHAS MENEZES MARQUES 

Nascimento 
19/01/2007 

CÓDIGO DE CONTROLE 

604A.OB3A.64FA.F008 

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil 

ás 15:57:55 do dia 09/01/2018 (iiora e data de Brasília) 

digito verificador: 00 

VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 
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de 09/01/2018 16:19 
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CÓDIGO DE CONTROLE 

8B65.8E1A.D74B.9FB1 

A autenticidade deste comprovante deverá 
ser confirmada na Internet, no endereço 

www.receita.fazenda.gov.br 

Comprovante emitido pela 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

as 10:18:31 do dia 12/09/2012 (hora e data de Brasília) 

digito verificador: 00 
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AVgBO DE DPVA.T 
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Seguradora Ltcíer � DPVAt 

COBERTURA RECLAMADA: 
I—-jl 

^lOTorte 

I I Invalidez Permanente 

I I DAMS - Despesas Assist. ÍVIedica e Suplementares 

2.f - 6i3S4^: 
DATA DO ACIDENTE: Z ^ / O ^ / ^ i s ^ / X ^ 

Nome da vitima 

/ í f P r f s . f O ' l o C ^ M f / Z . Ot^ A< eA/5-2.er j -
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fYI ^//'/fâ-
CPF 

g^^.Y/sT ^ 2 ^ 3 - ^ 9 
Nome do reclamante ^ I 

/ o / v / Oft /vy) ^/l A-ypó^^uç^y 
RG 

J^Jo .s^^o 
CPF/CNPJ 

^/.r.cr/'f . r c?^^> 
Qualificação do reclamante - Telefone par3 contato ( ) 

I I Vítima I I Beneficiário I I Procurador 

{/rTVfi-ff^d tff-
^ome do beneficiário principal . I 

Jo /hsvf ^ . PA jCj^^^^jf^S. 
Enaereço I / ) 

Número 

9^ 

/ r O u t r o s : 
Cidade  

^ S T f o r ) <^riz-0 
Estado CEP 

^Y. 9^,00 o 

jereço 
' Opr <JOf^ F/^^ /V / M - B < c / < r < l 

Número Cidade UIIIUIU V^IUdUe y \ 

-̂ f̂? I d ^ ^ / ^ x áUfv^ 
Estado CEP 

6 r 9 ^ - c e u 

locumentos Necessár io ; 
Obrigatórios a qualquer situação '': � . '-:iy. Erri.casó de rr^òftéKiAyJA^^^ íDes pèsâisíMétí Í(:asiê'AiAAA- ílhvàíidèBReirmãn^ 

Boletim de Ocorrência Policial (onginai) ou cópia 
auieniiüaua pelu piOpiiu GiySu E/.pculuúi. 

Certidão de Òbito (cópia 
autenticada). Relatório do Primeiro 

Atendimento Médico, da 
data do acidente, informando 
as lesões sofridas e o 
tratamento realizado. 

Laudo de Lesões Corporais 
expedido pelo IML da 
circunscrição do acidente, 
qualificando a extensão das 
lesões fisicas ou psíquicas 
da vítima (cópia autenticada), 
ou; 

Boletim de Ocorrência Policial (onginai) ou cópia 
auieniiüaua pelu piOpiiu GiySu E/.pculuúi. Laudo de Necropsia, caso o 

óbito não tenfia ocorrido na 
mesma data do acidente 
(cópia autenticada). 

Relatório do Primeiro 
Atendimento Médico, da 
data do acidente, informando 
as lesões sofridas e o 
tratamento realizado. 

Laudo de Lesões Corporais 
expedido pelo IML da 
circunscrição do acidente, 
qualificando a extensão das 
lesões fisicas ou psíquicas 
da vítima (cópia autenticada), 
ou; 

DUT - Documento Único de Trâ nu ito (cópia írente e 
verso) correspondente ao período de 
licenciamento em que ocorreu o acidente. 

Certidâo de Casarnento 
com data atualizada ou 
Declaração de Convivência 
(pública), quando for o caso, 
ou; 

Comprovantes das 
Despesas médicas e 
iiospitalares e de farmácia, 
com os respectivos 
receituários (originais). 

Certidão da Delegacia de 
Polícia declarando que não 
tiá IIVIL na cidade, quando for 
0 caso e; 

Procuração extraída em Cartório (original) específica 
para recebimento do Seguro DPVAT, quando o 
reclamante for analfabeto ou estiver sendo 
representado por terceiros. Xerox autenticada do CPF 
è RG e comprovante de residência do procurador. 

Declaração de Únicos 
Herdeiros assinada por 
todos os beneficiários e com 
duas testemuniias, para as 
demais situações. Juntar 
CPF e RG das testemunhas. 

Termo de Cessão de 
Direitos passado pela vítima 
ou seu responsável legal, a 
favor do Hospital ou do 
Terceiro que pagou as 
despesas, quando for o caso 
(formulário fornecido). 

Relatório do Médico 
Assistente consignando o 
grau de reduçãoíuncional do 
órgão ou memW^T^sado. 

CPF e RG da Vítima ou Certidâo de Nascimento 
quando se tratar de menor e não possuir carteira de 
identidade (cópias simples). 

Declaração de Únicos 
Herdeiros assinada por 
todos os beneficiários e com 
duas testemuniias, para as 
demais situações. Juntar 
CPF e RG das testemunhas. 

Termo de Cessão de 
Direitos passado pela vítima 
ou seu responsável legal, a 
favor do Hospital ou do 
Terceiro que pagou as 
despesas, quando for o caso 
(formulário fornecido). y^^r^<^\ 

Comprovante de Residência (conta de luz, gás, 
telefone) em nome do beneficiário. 4^ o > ^ : l \ \ 
CPF e RG do Recebedor/ProcLirador (cópias 
simples) e comprovante de residência. 

V ' ^̂ v̂ V 
< Autorização de Pagamento / Crédito de Indenização 

assinada pelo favorecido/beneficiário (formulário 
fornecido). 

Beneficiários do Seguro 

De acordo còm a Lei 6,194 de 19/12/74 o beneficiário é o cônjuge, na constância do casamento, equiparando-se como tal a (o) companheira (o) 
e, na falta destes, os herdeiros legais segundo a Lei das Sucessões. 
Compantieira (o): Deverá comprovar satisfatoriamente essa condição. 

IMPORTANTE 
Quando o beneficiário for Hospital, ou o procurador for pessoa jurídica é necessário o envio de xerox autenticada do Contrato Social ou Estatuto 
do Hospital, bem como xerox autenticada do CPF, RG e comprovante de residência de seu representante legal. 

Obs.: Reservamo-nos o direito de requisitar a apresentação de outros documentos, caso 

l eAi\*\^ / 2 
Local e Data 

lY, 0h>o/X 
Assinaji 

-V> €̂ 
n^.ci</.ní> 
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https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.coin.br/sinistros/tasker.dll/... 

PROTOCOLO DE AVISO PROVISÓRIO o Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

S I N I S T R O 

Número do Protocolo: ASP-184B73/2015 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Natureza: Morte 

Vítima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES 
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A Dependência: 551 

CPF da Vítima: 892.115.023-49 CPF de: Próprio 

Data de Nascimento: 14/04/1982 
Data do Sinístro: 26/04/2015 

MARIA JOCEMIR DE 
Titular do CPF: MENEZES 

DOCUMENTOS SINISTRO 

D o c u m e n t o Data S t a t u s Observação 
Boletim de ocorrência ,' 31/07/2015 Entregue 

DOCUMENTOS BENEFICIÁRIO 

Nenhum documento de beneficiário entregue. 

CONTATO 

Nome: Telefone: 
Celular: 

Aviso de sinistro provisório por insuficiência na documentação mínima para o seu çadastramento to ta l . Os documentos ora protocolados no 
anexo, ficarão aguardando os demais necessários à continuidade da regulação do sinistro. 

Data de emissão deste aviso provisório: 31/07/2015 

1 de 1 31/07/2015 14:37 
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História da Moléstia atual: 
EXAME FÍSICO 

Nível de 
Consciência 

Pupilas Respiração Pulso Abdome Eliminação 
Urinária 

( ) Consciente ( ) Isocórica ( ) Eupneico ( )Pres.( )Aus. ( ) Plano ( ) Expontânea 

( ) Insconsciente ( ) Midríase ( ) Dispnéico ( ) Rítmico ( ) Globoso ( ) Disúria 

( ) Orientado ( ) Anisocórica ( ) Cateter 02 ( ) Arrítmico ( ) Doloroso ( ) Hematária 

( ) Desorientado ( ) Fotorreagentes ( ) Máscara 02 ( ) Cheio ( ) Distendido ( )SVD 

( ) Glasgow ( ) Não-reagentes ( )TOT |( )Fino ( ) Flácido ( ) Anúria 

) 4 
) 5 

Dor; 
Padrão respiratório ineficaz; 
Troca de gases prejudicada; 

- Desobstrução ineficaz das vias aéreas; 
) 6 - Débito cardíaco diminuído; 
) 7 - Perfusão tissular prejudicada; 
) 8 - Ventilação espontânea prejudicada; 
) 9 - Eliminação urinária alterada; 

) Avaliar perfusão periférica e comunicar se há alteração 
) Observar e anotar aspecto local do acesso venoso anoiar aspcuiu lucai uu awaau  
) Observar e anotar presença de vômito ou diarréia; 
) Elevar a cabeceira; 

Realizar apoio emocional; 
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História da Moléstia atual: EXAME FÍSICO 

Nível de 
Consciência 

Pupilas Respiração Pulso Abdome Eliminação 
Urinária 

( ) Consciente ( ) Isocórica ( ) Eupneico ( )Pres.( )Aus. ( ) Plano ( ) Expontânea 
( ) Insconsciente ( ) Midríase ( ) Dispnéico ( ) Rítmico ( ) Globoso ( ) Disúria 
( ) Orientado ( ) Anisocórica ( ) Cateter 02 ( ) Arrítmico ( ) Doloroso ( ) Hematúria 
( ) Desorientado ( ) Fotorreagentes ( ) Máscara 02 ( ) Cheio ( ) Distendido ( ) SVD 
( ) Glasgow ( ) Não-reagentes ( )TOT ( ) Fino ( ) Flácido ( ) Anúria 

: Diagnóstíçò de jEnfe^ ; Prescrição de Enfermagem Horário ^ 

( ) 1 - Confusão aguda; ( ) Observar e anotar nível de consciência; 
( ) 2 -Dor; ( ) Observar, anotar e comunicar queixas algicas; 
( ) 3 - Padrão respiratório ineficaz; ( ) Veriflcar SSW; 
( ) 4 - Troca de gases prejudicada; ( ) Aspirar e anotar aspecto da secreção de _ / _ h ou S/N; 
( ) 5 - Desobstrução ineficaz das vias aéreas; ( ) Avaliar perfiisão periférica e comunicar se há alteração; 
( ) 6 - Débito cardíaco diminuído; ( ) Observar e anotar aspecto local do acesso venoso; 
( ) 7 - Perfusão tissular prejudicada; ( ) Observar e anotar presença de vômito ou diarréia; 
( ) 8 - Ventilação espontânea prejudicada; ( ) Elevar a cabeceira; 
( ) 9 - Eliminação urinária alterada; ( ) Realizar apoio emocional; 
( ) 10 - Eliminação intestinal alterada; ( ) Observar e anotar eliminação vesico-intestinais; 
( ) 11 - Mobilidade física prejudicada; ( ) Realizar mudanças de decúbito de / h; 
( ) 12 - Déficit no auto-cuidado: alimentação; ( ) Restringir ( )MMSS ( ) MMII; 
( ) 13 - Déficit no auto-cuidado: higiene/ banho; ( ) Observar, anotar e conjúnicár sangramentos; 
( ) 14 - Integridade da pele prejudicada; ( ) Aquecer/ enfaixar; 
( ) 15 - Ansiedade; ( ) Manter repouso ; 
( ) 16 - Risco para alteração da temperatura corporal; f ) Desprezar e anotar débito ; 
( ) 17 - Risco para prejuízo da integridade da pele; ( ) Realizar curativo ; 
( ) 18 - Risco para infecção; ( ) � 

( ) 19 - Risco para aspiração; ( ) 
( ) 20 - Risco para trauma; ( ) 
( )21 - ( ) 
( )22- ( ) 

Enfermeiro: Coren: 
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Dr! Celso.Ricardo Sacco 
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LABÓRAtÓ#$PÈ À%á^^ PORTOLAB .JJjJ' 
Rlia: João Sáígüeiroí 297 Centro , y j A ' ' Dr /Celso Ricardo.Sacco 

Telefone: (19) 3585 '50027 3585 5Ò03 CRBM: 1-6649 

.emaii;.,portolàblaboratorio(^grfiail;com . . 

C N E S ' - 2 7 4 7 3 2 4 ' . " ' 

Páciente: tàklA JOCEMIR DE; MENEZ.ES 
Idadet ; . :� 3*3A--; -

. M é d i c o . D r C a ) . L U D I M I L A A L M E I D A S I L V A 

C o n v ê n i o : ' P S - S U S 

TEMPO DE PROTROMBINA (TAP) 

Resultado'.;. . s 

N° : 143495 
ca'dastro: 26/04/2015 14:49 

: E m i . s s ã o . : 2 6 / 0 4 / 2 0 1 5 ; , ^ 1 5 : 0 9 
D e s t i n o . : PS-VERMELHO .... 

Data da Coleta: 26/04/2015 

: 18.2 segundos.';,'* 

�mmm^fy}: 
valores de Referencia: 70, a 110% dé Ati.yidadè,., 
valores -de Referencia: p/ paci entes em uso" de anti vitamina i<: 25 a 3 5/6 

_ ; �* ' ' ' -
MATERIAL: Plasma Citratado. ' '' 

METODO..: Qüick ' . ' 
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valor-es de Referencia: 
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Conferido, liberado e assinado porDr Ce/soR Sacco CRBM: 68 

O valor preditivo dos exames deve ser correlacionado'com os dadosflínicos do paciente e cjéye ser analisado pelo médico 

responsável em conjunto com a histói^ia Clinica do paciente! ' 

* Este laboratório participa dos programas de Controle de qualidadé filiado ao SBPC^regulamentado peia ANVISA.* 



Hospi ta l Dona Balbina 
irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 

Agência Transfusionai 

HEMONÚCLEO REGIONAL DE ARARAQUARA 

Doação N,': . ; 3 0 5 5 ( l 5 m U " ) Ü Z D 

Data de Coleta: 

«DataValidade: ^ U C S l ü S 
Ê 

iniciais Doador: L i " ? T 

Quantidade da Boisa: 36B"VyL 

Tipb de Hemocomponente ÇyR 

Grupo RH 

ÍUzojdW 
MOD. 44 

Porto Ferreira, L 

Paclento: . 

Tlpo Sanguineo : R H . 

PROVA CRUZADA MAIOR 

Prova cruzada "COMPATÍVEL" com o doador 

N . . 5 0 a a T , p o . . " = u , n . o _ i l _ R H j 2 ^ 

Denise R.B.Bibiano 
Biomédica 
CRBWI 8093 

Resp. Banco de Sangue 



J ^ Hospital 

Pedido de Exame 

Balbina 

Nome 
-^ "Vw^^^ Jc 

./ ;� , � --..̂  Quarto N.o_ Dr.. 

, Tipo'Internação:. 

.Material 

M o d . 075 

Hospital Dona Balbina 

Pedido de Exame 

Nome 

Tipo Internação 

Material 

Exame 

Laboratório 

Data / 

. J ^ " " 150 

Mod. 075 / 
'Médico 



Hospital 
Dona Balbina 

I R M A N D A D E DE M I S E R I C Ó R D I A D E P O R T O F E R R E I R A 

Rua Dr Carlindo Valeriani. 337 - Centro - Porto Ferreira - S.P. - 13.660-000 

Fone- (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500-CNPJ: 55.189.930/0001j;27^ 

INTERNAÇÃO HOSPITALAR  

Dados Do Paciente 

Religião: OUTROS 

Paciente..: MARIA JOCEMIR DE MENEZES 

Nasc : 14/04/1982 Idade: 33 Anos 

Cônjuge...: NAELINTON COUTINHO DUARTE 

Sexo: Feminino 

Natural de: CAJAZEIRAS 

Identidade: 

Profissão:NENHUM CBO 

End.: JOSE GOMES 

Bairro: PORTO BELLO 

Estado: SP 

Prontuário: 80688 

C.P.F.: 

Cep.: 13660000 

Filiação: JOSE SABINO DE MENEZES 

Cor: Branca 

Estado Civil: Amasiada 

Fone: 1935891284 - -

CNS 898000471628176 

Local Trabalhe 

965 , Compl.: 

Cidade PORTO FERREIRA 

e FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES 

Dados Da Internação 

Registro: 16698 

Medico: FERNANDO RAMOS 

Convenio: 1 SUS 

CDC: 3 CLINICA CIRÚRGICA 

Bloco: 00001 Ac : APARTAMENTO 

Matricula: 

Clinica: Cirúrgica 

Observação: 

Data Internação: 26/04/2015 Hora: 17:25 
CRM; 108552 CPF: 175.597.918-59 

Tituiar: MARIA JOCEMIR DE MENEZES 

Plano / Empresa: 

. Leito: 0028B 

Guia: Vaiidade: 30/12/1899 

Recepcionista: DAIANEKAERLI 

Nome do Responsável: NAELINTON COUTINHO DUARTE 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

—S^—BB-^^iBsi 
nos materiais e financeiros ou extravio de pertences pessoais. 

Declaro estar Ciente de queohospital. nao se responsabil^a por Objetos de valores do pacente 

(ex- joias. dinheiro, óculos e e t c . ) 
Ao interna-lo devo retirar do pacientes esses objetos e guarda-los sob meus cuidados. 

DECLARAÇÃO 
DeclaroaindaestarcientequeaintemaçãopeloSUS - SistemaÚnicodeSaúde éem 

enfermaria e sem direito a acompanhante (exceto paciente acima de 60 anos, menores de 18 

anos e deficientes fisicos) éTOTALMENTE GRATUITA, sem nenhum ônus para o paciente 

nâo sendo devido qualquer pagamento a qualquer profissional, seja a que titulo for. 
Firmo presente para que produza os efeitos legais. 

.-s.' nA/ÇUl/ AA L' A" ' V/' o 
oi^JCCCCCL 

') 'Ju.c:C^i.tA 
Assinatura do Paciente ou Responsavei 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ 

Nor^edoP^^iente: 

^^^istrt^N^^ 

Hospital Dona Balbina 

/" î̂ ^CS^ 
Médico Dr. 

Convênio: 

Hospitai 
PonaBgibma 

y%;^jty^üCN 

{XGWW i Ç / ^ ; ^ /^ 'r?0 

^Li^j^a^AgLA/-^/ 
/ - .-- ~ + -

_gfrfgrf?ãndo Ramos 
TfiMnr 

CRM � 108.552 

A 
JS^KM 

M—^2Kc!CC2Ê>ijío_jy^^ 

JÍC--JyCCQ/jhjÁo__^^ 

& — . W i L e -

� ' t 

-JJ^ 



Nome do Paciente: 

Registro N": 

1 L, IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO VcRREIRA 

H o s p i t a l Dona Ba lb ina 'tt^^ial 
Dona Balbina 

Quarto / Leito: 

Médico Dr._ 

Convênio: 

ÊVOLUÇÃO MEDICA 

Data 

IL 
04 

\^ 

44-

�\J.sò\ 

w 
Jk CJA CA {ÇJJ IA d-lmyjri 'c^^ \ \ 

- JXi^y] \ i 1/3 T-^ 

< ^ Í , l l 4 c "l/i t l lvAr- çk a [LílOiyL Ou. t t ( )MgK6wf , fCr . o | l / W D ^ A / ^ ^ f M J ^ 

^ M ^ t 0(i i.VV^ (\(CC aiUvC c( CtA<Jr/\Af\c<. -l^fO^^o 
ilLctílL. 

Mo^fi/xpl r fí/^m/rf.íi.^/r-r7rtna(;Í4iW/,(L ;^ii^^toJl p c r ^ ^ -t P^-^fw^ 

( h l z j Ç í / ^ c J L o i , 4 G ^ M - W ^ ( L ^ y ^ / l x ^ c r Ú O 

I — V _ . , í „ / /) — I r y - . . ^ y i . / y \ l ^ . t y . r . A - . ' ) . 

y-y) ( ü-

AACVMC^ ) " ^ ^ M A ^ vm ftO^y-QC-- c^/oiAO^i^á VcUy^:yz 

' i ^ t / A ^ / í ^ i / t /^'^An^. 

'/ ^^cM r-c//iç^i Si ^ 
/lc /, 1^0 f^t^o ̂  ' i j fz �Ájzi.f^ . jJrziz. 'ty. 

Oâ, ÍAh-yy<^ �uyo-i^^n Cxm y;/ 
-Mm Cí. 

c n r w r ^ 
\ . 

t>vi f]OJÍc 

\ ^ 
' ^ y . 



tRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 
HOSPITAL DONA BALBINA 

PACfE IVTE : :3 :Y : ^& ,L (aL_ . . . ^&n :uL . .^CAsff^.» . . . N X T Í V . P R O N T : 

MOO. 60-A 



IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 
HOSPITAL DONA BALBINA 

P A C I E N T E : 

D A T A 

OM 

b. 

: ;Z^ 
n ^ 

."b 

HOKA 

J8-.^Q 

t . . . . . . . r s > . J W r v , A , A ^ / : v r ' . P R O N T : 

RELATÔJRÍO OE ENFERMAGEM 

± . ^ ^SV r-?V > 3 ^ ^ . , «c^cc . '^C-, . c-iurcx^' 

, ^ J ô o ^ ^ K . .H^-czO:. . o , .^í A.-S . 

^ R j o ü / ->5 ^ ^ v ^ ̂ c^L^cç, ó . y:Tr-A.r^. —-.^ 
ra L . T ^ Í t r a r Nayara L.T.Bèltrame 

' N?éc-Etnf«magen 

=̂ =AA=: O 

COREN-SP 087930 

J i - ^ ^ ^ - . ^ ^ - ' . ^ r ' r X . , ^ y -j^ -.r-^A ..C-I... S rL 

�> 
^ r r \ 

r-A . ^ KT" 

L ^ A 
^ 

rX 

ja..c=(_fz» T RettiaCi£.^r _,wLk__<= 

CJj'\y'' oPy .V ̂ , ^S^^ 

# \\'^.cn 
s< 

C l ^ . C O : ^ . - ^ ^ ..^.V^C^A \ ^ ^ D 

±^ 
.v- 'k _ 

Jtz C'-^^^ � J?̂A ^ cz J:> CC \CA < k o - ^ 

<rxs{. .y->. ^ t y \i -r^y r - y J j . . rr^m ^ ^ J ^ g l g ^ J ^ - / U — 

^ 

5 ^ 

' f - V C-J^.A3-^-^ 4 
n '-or r s ^ - v ^ r - ^ - ^ - " r i n T ) r ^ g ) , , ^ , _ g s n ^ r^ 

J< 
y .<~^ �� y->^.. 

MOD. 60-A 







^ î ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
l ^0 l ^^00^ /^CI^ I^^5 ^ 
C ^ ^ ^ ^ C I ^ A ^ ^ . ^ ^ - ^ ^ - ^ 

DÉBITO CENTRO CIRÚRGICO 
D A T A _ 

_CONVÊNIO_ 

� -2-0 . . 

/ 

G INICIO 11 F I M _ 1 3 ^ ^ Q _ 

CIRURGIÃO -Q ^..^yj.^ 

ANESTESISTA. 

CIRCULANTE 

_ AUXILIAR . 

ANESTESIA; 

L=,. 

^ -^«yM^SoWat ' "S - ^ ^ l 

" J S ^ ^ ^ 
_OBSERVAÇ0ES; 

wmw amWmmasBã l ^ g j ^ E BlSB^Üi EISIi#S#^' ^mm Bm#=Kasmm«^j3 
Abocath A.D. lOOO ml Algodão (fio) 

Agua oxigenada A.D. ib ml Catgut.cromado c/a 

Agulha Alfast . Cargut cromado s/a 

Agulha Aramin CatgütSimples c/a 

Agulha 13x4,5 Decadron CatgütSimples s/a 

Agulha 25x7 Dipirona Monocril -

Agulha 30x7 Dormonid Monotil- �� 

Agulha 40x12 Etomidato Nylon c/a 

Agulha de peridural Etrane Nylon � c/a 

Agulha para Bloqueio Fentanil (ampola) Nylon s/a 

Agulha raqui Fentanil (fr) Nylon s/a 

At agodão Forone Poliester 

At crepe Kefazol Poliester (Ethibond) 

At gesso Keflin Seda c/a 

Clorexidina alcoólica Neocaina 0,5% s/v Seda - '- s/a 

íOC Clorexidina degermante Neocaina isobárica Vicril c/a 

Coletor sistema fechado Neocaina 0,5% c/v Vicril c/a 

'! j-er Compressa 25x13 Neocaina pesada 

JO Compressa 45x43 Novabupi c/v mmii mB^^^mBEm^smKâ^ 
Degermante Novabupi s/v F SF 1000 ml C3 

Dreno Omeprazoi Hemacel 

Eletrodo Plasil S. Ringer 500 ml t r 

OS Equipo Profenid ev SF 100 ml r 

Equipo 2 vias Propofoi SG 5% 500 ml 

o.< Escova cirúrgica Prostigmine SGF 1000 ml 

Esparadrapo Rocuron OJ íTs^erc-x-fc,— 

Gaze Sevorane 

In Stopper Solucortef mg -.^ => aoas^soAJac^ C 
o i Lâmina de bisturi ^ J . | Succitrat o v c 3 " ^ ^ U U Y T - v o L c * ' * ! . . ^ « C W ^ O L ^ X T ^ O "T^ 

0 1 Lâmina de bisturi i ^ Tilatil 40 mg màsm 

g  





Hospital Dona Balbina da Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 

FICHA 
ANEST 

DE 
ESIA 

NOME: 

î̂ Mí'̂  -̂ c&Tu.x dC ivncj. 
- MATRÍCULA: 

plnM \c 
P. ARTERIAL 

Í̂-Y 
PULSO RESPIRAÇÃO 

- 1_ -a . - r -
TEMPERATURA PESO ALTURA - . 

1 EXAMES OE SANGUE 

\ 
GR. SANGÜÍNEO 

O" Pis-;Jr/̂  
HEMATIMETRIA 

V 

HEMOGLOBINEMIA - - HEMATÓCRITO 
1 

GLICEMIA 

' . 
DOS. URéA 

1 
EXAMES OE URINA — , ... —_ _ . 

y 

1 RESPIRATÓRIA / / �- ' ' j ^ t 

L C - - \ l J 1 SISTEMA 
1 CIRCULATÓRIO l l 1 , 1 , 

_ Í K H Í ' " - ' ' ' " , ( v1./3(rvi. /f 

ELETROCARDIOGRAMA Y J 

— r->T 1 SISTEMA , 

RESPIRATÓRIO ^ C A ^ \ e i ^ ^ 
BRONQUITE 

1 SISTEMA 
1 DIGESTIVO SISTEMA 

URINÁRIO ,, j 
t k u . y i l \ l íU'A 

ESTADO 
1 MENTAL „ , / — 

1 O � k C/ (<. 1. 1 
CORTICÓIDES ATARÁXICOS OUTROS 1 

1 DIAGNOSTICO ) 

PRÍ<,PERAT0RIO ^ o , ; , . 4 , f ^ ^ ^ r F g A J . . K H 
RISCO 

ZV T 
1 PRÉ-MEOICAÇÃO 
1 (AGENTES e DOSES) ^ 

APLICADO ÀS EFEITO 1 

Agentes 

Anestésicos 

Líquidos 

Temperatura 

T 

Pulso 

Início e fim 

Anestesia 

Inicio e fim 

Operação 

© 
Respiração 

O 

Oxigênio 

V ^ f t y ^ 

2 

3 

SOLUTO 500 
400 

SANGUE 300 
200 

OUTROS 100 

34 

32 

30 

Símbolos: 

Técnicas: &t/fA'C 

Operação: J / y g - T ü J ^ J ^ Í ^ J Á ryx^y ry^ J _ T T ^ - O T I T J ^ C 

cirurgiões: ^ y ^ Y ^ / ^ ^ y J . ^ / / - . ^ . ^ J - ^ ^ / . ^ X / 

Z^^/* fr,>ctíy Anestesistas: 

P a r t i c u l a r i d a d o s ; 

Assinatura e Carimbo 

do Anestesista 

TOTAL DOSES 

^hf. Pn^t w. L t 
(DWWt/Lt/f V 
C / i c J í - C j . - - j Z 

Incidentes - Acidentes 

:C- ^ t l A 1^ J r j -

< y.Ay^'— 

Condições pós oper. Imediatas: 

T-O- J 

FOLHA DEANESTESIA 

DURAÇÃO 

I^Jtv^í 



/ 

ÍNDICE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA 
Final 

Cirurgia 
Hora 

Entr. 
HORA 30' 60' 90' 120' 

\ 
Saida 
HORA 

APTO MOVER 4 EXTREMIDADES 
APTO MOVER 2 EXTREMIDADES 

" APTO MOVER 0 EXTREMIDADES 

2 
1 ATIVIDADE 
0 

APTO RESPIRAR PROFUNDO E TOSSIR 
DISPNÉIA OU RESPIRAÇÃO LIMITADA 
APNÉIA 

2 

1 RESPIRAÇÃO 
0 

P A i 20 VALOR PRÉ ANESTÉSICO 
P A 125 A 50 PRÉ ANESTÉSICO 
P A + 55 PRÉ ANESTÉSICO 

2 

1 CIRCULAÇÃO 
0 

DESPERTO TOTALMENTE 
DESPERTO AO CHAMAR 
NÃO RESPONDE 

2 

1 CONSCIÊNCIA 
0 

RÓSEO 
PÁLIDO, MARMÓREO, ICTÉRICO, etc. 
CIANÓTICO 

2 

1 COLORAÇÃO 
0 

V 
TOTAL J 



^^ ol̂ífeSlfe 

^LABORATÓRIO:DE ANALISES CLINICAS PORTÕLAB 
� . -;.ih*í � \ 

Rua: João^Salgú^iro, 297^ Centro " ' � > � . Dr. Celso Ricardo Sacco � Telefone: (19):3585 5002 / 3585 5003 
email: portoláblaborátçrio.@gmail.com 

; C N E S - 2747324 ' -

CRBM: 1-6849 

P a c i e n t e . : M A R I A J O C E M I R DE MENEZES 

Idade...: 33Á' . . J-^ 
Niedicó.íDrCa) .WEBER SPEGIÓRÍN SOUZA LEITE. 
dònvêniò: HOSP .: ' . 

N°. . . 143501 . 
.cadastro: 26/04/2015 20:41 
Emissão. : � 26/04/203,5 21:07 
Destino.:'CTi . 

HEMOGLOBINA Data da Coleta: 26/04/2015 

R e s u l t a d o . 8 . 4 
52:5 

Homens 
Í3..0 - 18iO 

..CHfrfo £t»f:;:o 

.1, 1rGS')9 

M u l h e r e s 
1 2 . 0 - 1 * 6 . O g / d L 

, Lu : 'I : 
�| - n ; HEMATÓCRITO Data da Coleta: 26/04/2015 

RESULTADd.' .'..24.5 % 
Homens 

38.0 - 52.0 % 
Mulheres 

36. 0 4710% 
-.-àr-íi' :y.'..-
�'- -' '��J^^:l^ 

UREIA Data da Coleta:-26/04/2015 . . 1'bcri. s 

, R e s u l t a d o . 

Metodo: Enzii 
(Automação compu tador i zada) 

-. ' � .» y . �- . i 
Metodo: Enz imát i co UV. � 

30.3 . -mg/dL 
Valores de Referencia: 
15,0 a 40,0 mg/dL . 

l<-J'.'J/d'--

-'0 : 4 r 

CREATININA Data da Coleta: 26/04/2015 � U-U; ri'" . 

.-.n -. '47- u 

Resul tado. . . . . . . . .'. . 
. � " ' ' -\ 

Metodo: CineticoM. 
.- (Automação computadorizada) 

/:^.05 > mg/dü 
Valores de Referencia: 

O ,4; a. 1, 3 - mg/dL -.'^-ílí^.. 
\ -

T r r 
> . iJ 

- , y 
r ' i 

Con/enç/o,-//berado e assmado por OR CALEO FER/V/A/VOO VOLT^ARE^ifi^WM 16Q13. 
: - � . . - � . � ' - �'1 � .� 'f, - '. - � ' > ' � " r 

'O valor preditívo dos exames deve ser correlacionado com os dados clínicos do paciente è deve ser analisado pelo médico 
responsável em conjunto com a história clinica do pacíente. ' ' � 

.' ' - , . 1 . ' . * � ' . ' � 
* Este laboratório paijicipa dos programas de Controle de qualidade filiado ao SBPC regulamentado pela ANVISA * 



portolcib 
I Kai anáUtdsclirdcas 

; � � . .|'.;1h',. r � 
LABORATÓRIO PÉ ANÁLISES GÉÍNIÇAS PORTOLAB^ j j C j l ^ ' A 
Rua: João Salgueiro, 297 Centro - ' - Dr.^CelsojRicardg Sacco 

te le fone : (19) 3585 5 0 0 2 / 3 5 8 5 . 5 0 0 3 � ' , . CRÉKÍi �1'^'684f.. � .. 

email : portolablaborato'rio@gmail'.cqm ' , ---̂  4 ^ ^ . ' 
CNES-2747324 " . -]/-.�, tíf-.: .' 

Paciente 
Idade... 
Medico.. 
Convêni o 

MARIA JOCEMIR DE MENEZES 
33A ' 
Dr(a).WEBER SPEGIORIN SOUZA LEITE 
HOSP 

N° : 143501 i � . 
cadastro: 26/04/2015. 20:4i" 
Emi ssão .Í: . ,26/04/2.015, 21:07 
Destino.:' CTI 

SODIO (Na+) Data da Coleta: 26/04/2015 

icaido Sacco 

valores de Referencia: 
tos: 135' - 148 mmol/ 
os:" 134 - 144 mmol/L 

criança: Í38 - 144 mmol/L 

:,j f-^M9. 

Resu l tado : 134 (ltimo-l7L r A d u l t o s : 1 3 5 - - 148 mmol/L 
J ^ Recém-nascidos:" 134 - 144 mmol/L 

Metodo: E l e t r o d o S e l e t i v o . 
Equipamento AVL - 9180 ROCHE. A n a l i s a d o r d e - E l e c t r o l i . t o s v 

Nova metodo log ia a p a r t i r de 10.04.201*3. -

.! O-r 4.1-
. 1:07-

POTÁSSIO (K+) 
Data da Coleta: 26/04/2015 

y 

Resu l tado : 3 .9 
^- . v a l o r e s de R^eferencia: opijdo S^ccõ 

mmol/L Ádul.t6s:'%'3 ;5 - 5. 5 'mmol/L{) i_Gg45 
' R e c é m - n a s c i i Ü o s : 3 .,7 - . 5 ; 9' m m ò l / L ' 

� C r i a n ç a : . 3 . 4 - 4~. 7f, r t í m o l / L - , ' ; � . 

Metodo: Eletrodo Seletivo. 
Equipamento AVL '- 9180 ROCHE. Analisador de Electrólitos. 
Nova metodologia a partir de 10.04.2013. -.O.A .1-�� � 

�Mttrh: ;-.jn--íí; 

^ 0 : 4 ^ 

, -

� Conferido, liberado e assinado por DR CALEG F.ERNAND.O^iyOl.TAREt^^ 

O valor preditivo dos exames deve ser correlacionado ciDm os dadós clínicos íó'paciente e deve<ser analisado pelo médico 

responsável em conjunto com a história clínica do paciente. ^ '' 

* Este laboratório participa dos programas de Controle de qualidade filiado áo,SBPC regulamentado pela ANVISA.* 

t;-



IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 

F I C H A D E R E G I S T R O DE RESULTADOS D E E X A M E S 

NOME/PACIENTE: 

Hospital Dona Balbina 
Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 

I Agência Transfusionai 
HEMONÚCLEO REGIONAL DE ARARAQUARA 

Doação N°: jÇQSiHQ^DltX^S  
DatadeColeta: Q ^ / Q T / j ^ 

Data Validade: ( ^ f j / j ] 5 

Iniciais Doador: ^^Q, 

Quantidades da Bolsa: Y l l L 

Tipo de Hemocomponente: ^fCJ 

Grupo: RH 

1 0 %\Áu; 
1 

MOO 44 

Hospital Dona Balbina 
Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 

Agência Transfusionai 
HEMONÚCLEO REGIONAL DÈ A R A R A Q U A R A 

Doação N": ^ 5 ' = ^ ' y ^ O T I 0 0 0 8  
DatadeColeta: j . ^ í C h Ç m '  

Data Validade: 1 0 | O f j j 

I 
o 

Iniciais Doador: f Y V ^ J ' 

Quantidades da Bolsa: J l ^ l 3 ~ ^ l L  

Tipo de Hemocomponente: p h C ^ 

Grupo: RH 

lós,Lo 

Hospital Dona Balbina 
lAiandade dè Misericórdia de Porto Ferreira 

I Agência Transfusionai 
HEMONÚCLEO REGIONAL DE ARARAQUARA 

Doação N': .TO'^'^^ Q t 0 0 05 
DatadeColeta: H Q j Q ^ h ^ 

Data Validade: j jQ ) Q T 

Iniciais Doador: QQ l \ S G 

Quantidades da. Bolsa: , 3 0 5 m i L 

Gmpo: RH 

1 0 -̂ \/0 

r 
Hospital Dona Balbina 
Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 

A g ê n c i a T r a n s f u s i o n a 

HEMONÚCLEO REGIONAL DE ARARAOUAR \ Doação N/ CCJS^CM i 335T 
Data de Coieta: \ AjQ^ j ] j ) 

Dala Validade: ÇtjCÃ) l j 5 

Iniciais Doador: .A'^J, 

Quantidade da Boisa: ' n "LL 

Tlpo de Hemocomponente O l " ! " 

Grupo RH 

u Jh^ L 'D ' 
MOO. 

Mod.58-A 



IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 

FICHA DE REGISTRO DE RESULTADOS DE EXAMES 

NOME/PACIENTE: 

Jyyx^^ o J r ' I 4 i 

Hospi ta l Dona Balb ina 
irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 

Agência Transfusionai 
HEMONÚCLEO REGIONAL DE ARARAQUARA 

Doação N.°: 3 0 è ) 5 i ) 5 0 4 / l 3 0 ^ j  

Data de Coleta: ĵ) ]JCÃ)  

Data Validade: j g / O S U S 

Iniciais Doador: 

Quantidade da Bolsa: .5.58 'Yn_L ' 

Tipo de Hemocomponente 

frupo 

/ 

MOD. 44 

RH 

o^/nuO 

Mod.58-A 



PEDIDO DE E X A M E S 
K A U I b N l b 

N.°DE PRONTUÁRIO 
/ ^ / . ^ ^ f L 

L / IDADE 
í X 

SEXO 

CONVÊNIO 

MÉDICO ... ^ < < \ 

PARA SER COLHIDO EM: / / As HS Tf- 1 J R G Ê N C I A , X & ^ W A \ 

^ 2P I I A C I D O Ú R I C O 

I I BILIRRUBINA TOTAL E FRAÇOÉS 

r i c Â L C I O 

rTllRÉIA 
I fcREATININA 

I IPROTEINOGRAMA 

I I ALBUMINA 

I I PROTEÍNAS TOTAIS E FRAÇÕES 

� T G O O T G P � GAMAGT 

OUTROS: 

I I FOSFATASE ALCALINA 
I I FOSFATASE ÁCIDA O PROSTÁTICA 

� �HL 

� CPK � C K M B � � H D L 
I I COLESTEROL -4 � LJ LDL 
F=t ' — � n \ 
� GLICEIVIIA ' - ' 

� VLDL 

I IHB-GLICOSILADA 

I I MAGNÉSIO r ^ t s S D I O 

M A ^ \ 

ElN, 

I I TRI3{T.IÕÉBm^ 
I I LIPIDESQJOJAIS 

I I LIPIDOGI 

I IMUCOPRÒ* 

I I AMILASE 

I I LIPASE 

I I FÓSFORO 

Q P O T A S S I O 

� 

^ 

< 
S 
UJ 
X 

HEMOGRAMA 

Hb - Ht 

� ERITROGRAMA 

I I LEUCOGRAMA 

I I HEMOSSEDIMENTAÇÂO 

& 

ii 
I I PREGNOSTICON 

I I BETA -HCG 

I I PROTEÍNA C. REATIVA 

I IPLAQUETAS 
I I RETICULÓCITOS 
� TS Q T C 
I I PROVA DO LAÇO 
I I FIBRINOGÊNIO 

I I T. TROMBINA 

I |T. PROTROMBINA 

I 11 TROMBOPLASTINA PARCIAL 

I I F Í E T R A Ç Â O D O COÁGULO 

I I CÉLULALE 

Q: 
3 

I I URINA TIPO 1 
I I DENSIDADE URINÁRIA ^ Q 

� GLICOSÚRIA -4 1 » � 

� CETONÚRIA 

I I PROTEINÚRIA 

� ISOLADA 
~ FRACIONADA 

24 HORAS 

MATERIAL [ 

I I CULTURA 

I I 8ACTERIOSCÔPICO 

I I PESQUISA BAAR 

I I HEMOCULTURA 

I I AERÓBIA 

I I ANTIBIOGRAMA 

I I PESQUISA FUNGOS 

I I AERÓBIA 

I IANAERÓBIA 

I IANAERÓBIA 

I I ECOCARDIOGRAMA BID - DOPPLER 

I I ELETROCARDIOGRAMA 

� ENDOSCOPIA 

I I HOLTER 24 HORAS 

I I MAPA 

I I RAIO X 

I I TESTE ERGOMÉTRICO 

I I ULTRASOM 

OUTROS: 

DATA: /.J d^h .éj 

A&P'" 
d ^ j ^ f f l f t ) E ASSINATURA 



<>w»roÍe d e S i n a i s V i t a i s 



m 
Hospital \(V %i y 
Dona Balblh^ <r 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE «s tz^^ 
sus^ 

NOME: lha Jocemir de Menezes 
DATA NASCIMENTO: 

MEDICO: 

14/04/1982 
Dr. Fernando Ramos DATA DA INTERNAÇÃO 26/04/2015 

FLEBITE 

QUEDA 

EVASAO 

ULCERA POR PRESSÃO 

ASPIRAÇÃO 

DESNUTRIÇÃO 

OUTROS(ESPECIFICAR): 

I (� 



26/04/2015 
Impressão de Ficha | SEM TlTULO - FICHA_NEURO 

Ident i f leação 

SECRETARIA DE ESTADO DA -SAÚDE 
COORDENADORIA DE REGIÕES DE SAÚDE 

CENTRAL DE REGULAÇÃO DE URGÊNCIA 

F I C H A N " 

NE-760715-15 

Ficha Neurocirurgia/Neurologia 

Data ; ,. ' 
26/04/2015;' ; y^.''--.. 

CMRR") 
COMPLEXO REGULATÒRIO NORDESTE 
U n i d a d e s ò l i c i t á n t e 
S C M D E P O R T O F E R R E I R A 

T e l e f o n e � . " 
( 0 1 9 ) 3 5 8 9 5 5 0 0 
Méd ico S o l i c i t a n t e 
WEBER SPEGIORIN SOUZA LEITE 

N o m e do P a c i e n t e 

MARIA JOCEMIR DE MENEZES 

Sexò 
Feminino 

D a t a d e N a s c i m e n t o 
14/04/1982 

Mun ic ip i o do P a c i e n t e 

PORTO FERREIRA 

PAO 
PAULA GABRIELA ROSIN ANDREOLI 

U n i d a d e de R e g u l a ç ã o A t u a l 
CROSS 

Ho ra 

20 .06 :00 

DRS 

DRS I I I - ARARAQUARA 

Mun i c íp i o 

P o r t o F e r r e i r a 
O u t r o s t e l e f o n e s 

C R M / R M S 
103930 

N o m e d a Mãe 

FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES 

CNS 

898000471628176 

I d a d e 
33 anos 12 dias 

Méd i co R e g u l a d o r A t u a l 
CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS 

Ce lu la r 
(00) 

CRM R e g u l a d o r A t u a l 

105196 

D a d o s C l í n i c o s 

R e s u m o C l í n i c o / E x a m e F í s i c o / E x a m e s S u b s i d i á r i o s / C o n d u t a T o m a d a 

2 6 / 0 4 / 2 0 1 5 2 1 : 3 4 : 5 7 - REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - C R M : 1 0 5 1 9 6 

Lesão t i p o : Trauma  

Tempo de início do quadro 

D a t a : 
25/04/2015 

- H o r a : 
- 1 4 : 0 0 

Detalhes do Trauma 

M e c a n i s m o d o t r a u m a : 
ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO 

T i p o d e t r a u m a : 
Hematoma epidural 

Dados Clínicos 

Perda de consc iênc ia 
Sim 

A n t e c e d e n t e s p e s s o a i s : 
HIGIDE2 PRÉVIA 

R e s u m o c l ín ico : 

Pe rda de c o n s c i ê n c i a : Sím 

G l a s g o w de e n t r a d a : 8 

Déf i c i t M o t o r : Loca l d o D é f i c i t : 

E x a m e N e u r o l ó g i c o : 

R e f l e x o F o t o m o t o r 

T o m o g r a f i a / R e s s o n â n c i a M a g n é t i c a / E x a m e s d o I m a g e m : 
TC OE CRÂNIO:- FRATURA TÊMPORO-PARIETAL + HEMATOMA EXTRADURAL PARIETAL BILATERAL 

Desv io de 

M é d i a : 
Não 

Exame Físico 

E s t a d o G e r a l : V e n t i l a ç ã o : 

PA: 0 x 0 m m H g FC: 

O u t r o s E x a m e s : HB: 7.6 / HT; 21.2 

Em u s o de d r o g a V a s o a t i v a : 

E s p e c i f i q u e : 

FR: O 

C o n s c i ê n c i a : 

T e m p e r a t u r a : 

Sedação: 

S a t . 0 2 : (»/o) 

G l a s g o w : 

Peso ( K g ) : O 

2 6 / 0 4 / 2 0 1 5 2 0 : 3 7 : 2 5 - REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - C R M : 1 0 5 1 9 6 

Lesão t l p o : Trauma 

Tempo de início do quadro 

D a t a : 
26/04/2015 

H o r a : 
14:00 

Detalhes do Trauma 

M e c a n i s m o d o t r a u m a : 
ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO 

T ipo de t r a u m a : Pe rda de c o n s c i ê n c i a : 

http:/Awww.cross-ieitos.saude.sp.g'ov.br/ficha_ue/lst_solJmalizadas_regulacao.php?P=ficha_ue/lst_solJnalizada^^^ .�...�.^, --^ 1/3 



26/04/2015. 
Impressão de Ficha | SEM TlTULO - FICHA_NEURO 

CID 1. 

S064 - "T-)emorragia epidural 

CIO 2 

NSo Informado 

1*» Recu rso 

Espec ia l i dade - NEUROCIRURGIA 

J u s t i f i c a t i v a d o s R e c u r s o s s o l i c i t a d o s Adendo: (26 /04 / 2 0 1 1 2 q L 2 5 : 4 2 ] ^ E R V I C O S 0 L l C I T A D O NÃO DISPONÍVEL NO HOSPITAL DA ORIGEM 

S o l i c i t a n t e 

PAD - PAULA GABRIELA ROSIN ANDREOLI 

REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - CRM: 105196  

REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - CRM: 105196  

REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - CRM: 105196  

REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - CRM: 105196  

REG - CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS - CRM: 105196 

U n l d a d e 

SCM DE PORTO FERREIRA 

SES-SP CENTRAL DE REGULAÇÃO D 

SES-SP CENTRAL DE REGULAÇÃO D 

SES-SP CENTRAL DE REGULAÇÃO D 

SES-SP CENTRAL DE REGULAÇÃO D 

SES-SP CENTRAL DE REGULAÇÃO D 

Encami nhou-^ol ic i tação 

Atual izou a ficha 

Atual izou a ficha 

Finalizou a ficha 

D a t a / H o r a 

-26/O4/2O15g0fl5:42 

26/O4/;20l5 20:36:26 

2015 20:33:52 

26/04/2015 20:37:25 

26/04/2015 21:34:57 

26/04/2015 21:34:57 

Transferências 

U s u á r i o T r a n s f e r i d o p a r a D a t a / H o r a 

Não h o u v e t r a n s f e r ê n c i a d e r e g u l a ç ã o . 

' J u s t i f i c a t i v a 

I n d i c a ç õ e s 

- I n d i c a d o Por 

MARIA REGINA DE SOUZA 

I n d i c a d o Para 

CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS 

D a t a / H o r a -

26/04/2015 20:33:49 

Resolução 

Reso lução 
A2 - VAGA ZERO 

U n l d a d e R e c e p t o r a 

SCM DE SAO CARLOS 

Méd ico R e c e p t o r 

R e c o m e n d a d o T r a n s p o r t e e m U T I o u t r a n s f e r ê n c i a c o m a c o m p a n h a m e n t o m é d i c o : 

Sim 

D a t a : 26/04/2015 H o r a : 21 :34 :56 
O b s e r v a ç õ e s 
FIM 

Méd ico R e g u l a d o r 

CARLOS EDUARDO SOARES DOS SANTOS 

TARM 

SERGIO LUIZ GOMES DE OLIVEIRA 

F I N A U Z A Ç Ã O 

D a t a : 26/04/2015 H o r a : 21 :34 :56 

Mun ic íp io 

São Carlos 

CRM 

CRM 
105196 

C e n t r a l de a t e n d i m e n t o : ( 1 1 ) 3 1 3 0 - 6 7 0 0 
Fax: (11) 3130-6755 

Fechar j Impr im i r 1 

http; 
//www.cross-leltos.saude.sp.gov.br/ficha_ue/lst_sol_finalizadas_regulacao.php?P=ficha_ue/lst_sol_finalizadas_regulacao 3/c 



H o p i t a l 
D o n a B a l b i n a 

Hospital Dona Balbina 

FICHA DE SOLICITAÇÃO DE ANTIMICROBIANOS 

Paciente: MÀRIA JOCEMIR DE MENEZES 

Nasc] 14/04/1982: . . Idade: 33 Anos 

Sexo; Feminino . ./ Religião: OUTROS 

Registro: 16698 . 
Medico; FERNANDO RAMOS 
Convenio:1 

Diagnóstico de Internação: 

Diagnóstico Infeccioso: 

Data da lnternação:26/04/2015 
CRM: 108552 

Prontuário: 80688 

Cor: Branca 

Hora: 17:26:23 

CPF: 175.597.918-59 

Antimicrobiano Solicitado: 

( ) Ceftázidima 

( ) Amicacina 

( ) Cefepima 

( ) imipénem 

( ) Cefuroxima 

) Vancomicina 

) Ceftriaxona 

) Moxifioxacina 

) Clindamicina 

) Outros ( 

) Metronidazol (EV) 

) Ciprofloxacina 

) Levofloxacina 

) Fluconazol 

) Outros 

Dose diária: intervalo de Administração; h Tempo de uso: 

Via de Administração: VO ( ), EV ( ), IM ( ), Outra ( ): 

Indicação: TERAPÊUTICA ( ) PROFILÁTICA ( ) 

Cultura Solicitada? ( ) SIM ( ) NAO SÍTIO ( S ) 

Resultado: ( ) NEGATIVA ( ) ANDAMENTO ( ) POSITIVA 

Germe ( s ) Isolado ( s ): 

Justificativa: 

Médico Solicitante: CRM: 

Data: / / 

Parecer da C.C.I.H.: ( ) Recomendável ( ) Nâo Recomendável 

( ) Rever após resultado da cultura 

Responsável: 

Obs.: O ANTIBIÓTICO SÓ SERÁ LIBERADO MEDIANTE O 

PREENCHIMENTO COMPLETO DESTA FICHA 



Hospftal 
Dona Balbina 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 
Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Porto Ferreira - S>. - 13.660-000 

Fone: (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500 - CNPJ: 55.189.930/0001-27 

ANAMNESE E EXAME FlSlCO 

Dados Do Paciente 

Dados Da Internação 

! / /L ; f NAMNEjSE / 

'Z^(^a(k JI(C^JÁX--L''-(jJc: 

Paciente..: MARIA JOCEMIR DE MENEZES Prontuário: 80688 
Nasc 14/04/1982 Idade: 33 Anos Sexo: Feminino 
Identidade: C.P.F.: CNS 898000471628176 

Registro: 16698 Data internação: 26/04/2015 Hora: 17:25 
Medico: FERNANDO RAMOS CRM 108552 CPF: 175.597.918-59 
Clinica: Cirúrgica Alta: / / Hora: - ' Hs. 
Recepcionista: ANAPAULASILVA -

rJJ vio "Ts 'iJt^' y j y y p C C f ^ r ü J y 

(^K^ C^.^y.^l^^^-J^-, dr-^ . V\JC^' de j^diíy^^ky-Jj^G^ 

ijÇC^ kod^ A JC// ryc^^^ Ç^aJ-^p-^' jé^ 

+ 
EXAME FlSlCO 

tVr^ ( ã/^^<êí2:x5^^ 
/-USó^Z^ ít̂ '' 4 '7^- ey ") c 

'/ ��>.. -7:%:̂ ^̂  <>6 s-ê á̂ g 
/ 

EXAMESCOMPLEMENTARES y � _ 

y/^^^:^^ /É-z^? 

Diagnóstico de Entrada:, ' - ^ j g . / i u r 

.);-. i-fiítúHaO HílliHU; 
ywéútcü 

yÍRM-101552 

Assinatura e Carimbo 



Hospitál 
Dona Balbina 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA " 
Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Porto Ferreira - S.P. - 13.660-000 

Fone- (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500 - CNPJ: 55.189.930/0001-27 

Dados Do Paciente 

Paciente..: MARIA JOCEMIR DE MENEZES 

Nasc : 14/04/1982 Idade: 33 Anos 

Sexo: Feminino Religião: OUTROS 

Naturalde: CAJAZEIRAS 

identidade: C.P.F.: 

End.: JOSE GOMES 

Bairro: PORTO BELLO 

Prontuário: 80688 

Cor: Branca 

Fone: 1935891284 

CNS 898000471628176 

965 Compl.: 

Cidade PORTO FERREIRA 

Estado: SP Cep.: 13660000 

Dados Da Internação 

Registro 16698 Data Internação: 26/04/2015 Hora: 17:25 

Medico: FERNANDO RAMOS CRM: 108552 CPF: 175.597.918-59 

Convenio: 1 SUS Clinica: Cirúrgica 

Bloco; 00001 Ac t APARTAMENTO Leito: 0024A 

Observações: ; . 

Diagnósticos: 

Recepcionista: ANAPAULASILVA 

_ R E L A T Ó R I O D A C I R U R G I A 

r.irnrr,ian- -"C-J^ALOU^ié/-^ JOCULÍ^ 1° AuxilIar. 1t/0 

2° Auxiliar: C_ '— 

JU /\'Cy-£^ 

instrumentáidor: 

Anestesista: 

3° Auxiliar:. 

Anestesia: 

Dt. Cirurgia: 

Diag. pre-Operatório: 

/� I r início;. 

/ - i % g j u i \ J L ^ ^ & -

j _ . ^ Termino': : / 
, 

7 
Cirurgia tipo: 
Diag. Pos-Operatório: 
Relatório Imediato do Patologista: 
Acidentes Durante a Cirurgia: 

(lü J^C^U r Cl- ^^^-f>I-Jl>y.--'Ás>^ 

,^J&Jl_ 
—? 

D E S C R I Ç Ã O D A C I R U R G I A 

/ ..-Técnicas. Ligaduras/Suturas, Drenagem, Fechamento 

r j ^ y / r g i ! ^ ^ - ' ^ ' 
. A-. Í O U ^ ^ k J ^ - . - . 4yUet^^-ÒLl^ — 

ycàcjjj jJcy:j'^jyjJ^ycWm 
-—?-�:! y../>:.J 

/X^- cmjcé^ 

rsk -U .pKjy.éAtÀ i. - T ? ^ < . c P ^ 



Hospital 
Dona Balbina 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 
Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Porto Ferreira - S.P. - 13.660-000 

Fone: (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500 - CNPJ:;55.189.930/0001-27 

D a d o s D o P a c i e n t e 

Paciente..: MARIA JOCEMIR DE MENEZES Prontuario:-80688 

Nasc : 14/04/1982 

Sexo: Feminino 

Natural de: CAJAZEIRAS 

identidade: 99099090570 

End.; JOSE GOMES 

Bairro: PORTO BELLO 

Estado: SP 

idade: 33 Anos 

Religião: OUTROS 

Cor: Branca 

Fone: 193589128 

C.P.F.; 892.115.023-49 

965 Compl.: 

CNS 8 9 8 0 Ç % ? ^ ^ # 6 " ^ 

Cidade PORTO FERREIRA \ 1) \ 

Cep.: 13660000 

D a d o s Da I n t e r n a ç ã o 

Registro; 16698 Data internação: 26/04/2015 Hora: 17:25 

Medico: RONALDO GOMES SATHLER JUNIOR CRM: 126774 CPF: 313.480.038-12 

Convenio: 1 SUS Clinica: Cirúrgica 

Bioco: 00001 Ac : APARTAMENTO LeitoT 0028B 

Observações: ^ 

Diagnósticos: 

Recepcionista: BRUNA 

Cirurgião;_ 

2° Auxiliar: 

. ^ fg^CcwgfoO 
RELATORIO DA CIRURGIA 

instrumentador:, 

Anestesista: 

" B o ^ o e 

1° Auxiliar:, 

3° Auxiliar:. 

Anestesia: 

^ CUXVCAAO 

tv*OL Ail&W 

Dt. Cirurgia; 

Inicio; Terinino; 
VV̂  1 \ . 

Diag. pre-Operatório; 
Cirurgia tipo: J ^ t > ^ 0 ^ { K Ov\^( -^fí-t^C^^J 

Diag. Pos-Operatório: 

Relatório imediato do Patologista; 

Acidentes Durante a Cirurgia: 

tr g - ^ j U ^ - / ^ ^ 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Técnicas, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento 

IK> ( ^ ' T - f ^ f ^ i CAT t y , 

g_ c3>^C^ & ^ c J O 

X) KW 
r n P c l f \ (^nyxí<^ 

' / i o ^ <rG J3<g ( X ^ ' ^ 

^ / g ( / . O ^ 

.yjr^^-^^Gxj 



Hospitál 
Dona Balbina 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 
Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Porto Ferreiía - S.R-.. - 1-3.660-000  

Fone: (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500 -CNPJ: 55.189.930/0001-27 

FICHA PARA REGISTRO DE RESUMO DE ALTA 

D a d o s D o P a c i e n t e 

Paciente.;: 

Nasc 

identidade; 

MARIA JOCEMIR DE MENEZES 

14/04/1982 idade; 33 Anos 

C.P.F.: 

Prontuário: 80688 

Sexo: Feminino 

CNS 898000471628176 

Dados Da Internação 

Registro: 16698 Data Internação: 26/04/2015 Hora: 17:25 

Medico; FERNANDO RAMOS CRM: 106552 CPF: 175.597.918-59 

Recepcionista: ANAPAULASILVA 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

4^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
,^MédlOO 

^^^^^^.^2^ 

Data de Alta: / / Procedimento: CiD: 



^ .. 

Hospital 
DonaBalbina 

IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 
RuaDr CarlindoValeriani,337 Centro Porto Ferreira S P 13 660 000 

Fone: (19) 3589-5500 Fax: (19) 3589 5500-CNPJ; 55 189930/0001 27 

T E R M O D E L I B E R A Ç Ã O D E A L T A 

D a d o s Do P a c i e n t e 

Paciente..: MÁRIÁJOCEMIROE MENEZES Prontuario:80688 

Nasc 14/04/1982 idade: 33 Anos Sexo: Peminino 

Identidade: C P F : CNS 898000471628176 

Dados Da Internação 

Registro: 16698 Data internação: 26/04/2015 Hora; 17:25 

Medico:FERNANDO RAMOS CRM:108552 CPF:175 597 918 59 

Conv^nio:1 SUS 
Bloco; 00001 Acomodação: 00024 
Recepcionista; ANAPAULASILVA 

APARTAMENTO Leito; 0024A 

TipodeAlta:(1)Normal (2) Permanência (6) Reoperação (9)Ápedido 

(3)Transferência (4)^bitoc/Necropsia (5) Óbitos/Necropsia (7 )Sódamãe 

AitadoRecemNascido: ( )Sim ( )Não 

Motivo;^ ^ 

Exames entregues pelo Paciente no ato da internação 

CD-Cateterismo 

Colonoscopia (laudo-I-grafia) 

E C G 
Endoscopia (iaudo^grafia) 
Exames Laboratoriais 
Raio-^(laudo^grafia) 
Ressonância (laudo-^grafia) 
Tomografia (laudó^grafia) 
Uitrasson (laudo^grafia) 

Devolvido ao Paciente 

Observação; Para os pacientes internadosatravós da Ponaria 2318, todos os exames ĉ ue foram trazidos, deverão 

permanecer no prontuário. 

Liberação pela Enfermagem: ( )Sim ( )Não Assinatura: 

Compadecerão setórde internação: ( )Sim ( )Não Assinatura: 

Assinatui^a do Paciente e/ou Responsável: 

Porto Ferreira-SP, de de 20 



.Wtó-SB^SWcT 

REGISTRO 
GERÁL 

VAUDAEM TODO O T-]RRITÚRIO NACIONAL ^ | S ^ 

2.241.846 1 8 / j a n . 200: 
'^RAILDO SOARES DE 5 # s W 

\. 
de Souzg nL,A;ÃoR#'m:#^^^^^ , 

Gildete Soarfes Guedei ' 

i^N![á,!ll"° - . : : # - - ' - 1 1 / j a n . # 

' � á S i í ^ ̂  � " ^ -̂ -̂̂ 5 7 | v L i ^ i A - i . F ls .087. 
OATA DE NASCIMENTO 

5 t ino. 

�ĵ faî ^̂ ŝ haaasPlnhelm Martim 
: fî (m!mî ff*itmt>«>ÍpxA' , v.«-í 

mÊJ^.r>-\ LEI N°7.11ÍDÍ 29/08/83 l A k L ^ ^ ^ ^ ^ ^ g p ^ ^ ^ & r 

. Jãii^i^^^^^mMm 
^ r t 4 » i n s a ^ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. V<J^/^P^ S r O ^ é r f 0C6' ^ ^ ^ J C ^ , 

RGnS < Q . W . / / . data de expedição / í l â / l ú í . Órgão S f A . 

CPF n g / ^ - ^ ^ c ^ o ? - 4^<^>'-/ j . venho perante a este instrumento declarar que n ã o ^ « ^ ^ ^ h i ^ 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprob 

nome de terceiro: 

îüsfjBUm ^O^ ' 

o * ; * * 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

Número 
B ^ ^ B ^ ^ 

Apto / Complemento 
^ B ^ ^ ^ 

Bairro 
B ^ ^ B ^ B ^ 

Cidade 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Estado .— 
^ B B ^ B 

CEP 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

LocaíeData: ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ 

AssinaturadoDeclarante: ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 





/̂ ^ 

:^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
. . ^ . ^ ^ ^ . i ^ ^ i i ^ i ^ ^ i r ^ ^ ^ ^ ^ i ^ . ^ ^ ^ . 

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

.̂̂ ^ 

CÓDIGO DE CONTROLE jj 

A182.7AA3.C39B.7E8B 

A autenticidade daste comprovante deverá ' 
: ser confirmada na Internet, no endereço 

www.receita.fazenda.gov.br 

Comprovante emitido pela . - . ' A , . | 

. Secretaria da Receita Federal do Brasil ,: j 

às 12:09:17 do dia 09/02/2012 (hora e data dè Brasflia) ; 

. digito verif icador 00 : ; í:; 

oyôvoüUNao, ao ^ i N V A o y a i ^ S ^ I S ^ ^ ^ 

O96Ul.0fGtS. '-'CJ'-
-�-t- r o).ueuij3sef4. -""'̂  ; 

vyiayygj sviQ áigWgsor 
aujofij 

fE-GSZ ZC^ ggL 
: o^eiuriN 

oyòiyosNi 30 aiNVAoydwoò 

"̂ �"TŜ SíSíâ 
VON32ViVaO«?iSlNIW 



^^^^^^B^ : ̂ ..̂̂^ 
^̂^̂^̂^̂^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  
^̂^̂  

^o^^^ 

^̂ ^̂  B^̂  
..^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

vOO 

'�(Jê 
mm 

COMPANHIA DE ÁGUAS E ESGOTOS 

CNPJ: 06 . B45 . 747/000:-.-27 

AV. MAL. CASTELO BRANCO,101 N -

FONE GERAL:3216-6300 

DO P I A U Í 

CEP:64 .000-610 

CONTA DE ÃGUA 

ATÉNDIMEHTO 

oaonn AR asse 
M Ê S / A N O : 0 6 / 2 0 1 5 VBNCIMENTO : 2 9 / 0 1 5 / 2 0 1 5 MATRÍCULA : 2 6 1 0 5 7 4 

JOSE REIS DIAS FERREIRA 
AVE DAVID DB CAMPOS, NUM. S/H 
CENTRO - - — 
CRISTINO CASTRO PI 64920-000 
I H S C R I C f o 0 3 1 . 0 0 2 . 0 0 3 9 . 0 3 3 7 . 0 0 

CATEGORI 

R E S I D E N C I A L 

. L E I T . ANTER. 

0 5 / 0 5 / 2 0 1 5 

DT. L E I T . ATUAL  

1 2 / 0 6 / 2 0 1 5 

MÊS/ANO  

0 5 / 2 0 1 5 

CONS. 

2 7 

ECONOMIAS 

1 

ROTA 0 0 1 . 0 3 2 7 

H I D R 6 M E T R 

A 0 9 B 4 5 3 2 7 3 

MÊS/AHO  

0 4 / 2 0 1 5 

CONS. 

2 3 

FATURADO 

3 6 

3 8 

MÊS/ANO CONS.  

0 3 / 2 0 1 5 2 6 

DESCRIÇÃO 

R E A L 

L E I T . 

2 2 1 3 

ANTERIOR 

{' 

MÊS/ANO  

0 2 / 2 0 1 5 

CONS.  

3 2 

L E I T . 

2 2 4 9 

MÊS/ANO CONS.  

0 1 / 2 0 1 5 5 5 

N* DA CONTA 

4 8 3 6 0 5 4 6 

MÊDIA 

3 2 

.MÊS/ANO  

1 2 / 2 0 1 4 

CONS. 

2 8 

DESCRIÇÃO 

T A R I F A DE AGUA 

MANUTENÇÃO DE H I D R Ô M E T R O 0 0 1 / 0 0 1 

VALORES(R$1 

DEMONSTRATIVO DE TRIBUTOS 

Base de Calculo: 

IR: 

CSLL: 

7.60 

1.5$ 

COPINS: 

PIS/PASEP: 

4 . 75 

1 ,03 

M Ê D I A MENSAL DOS P A R Ã M E T R u S B Ã S I C O S DE Q U A L I D A D E DE ÃGUA D I S T R I B U Í D A A O C O N S U M I D O R 

P a r â m e t r o V a l o r M é d i o P a d r ã o da P o r t . SIS/HS 

T u r b i d e z 0 ,43 5 , 0 

Ph 5 .36 5 . 0 A 9 . 5 

Cor 2 . 7 5 1 5 . 0 

C l o r o 1 .00 0 . 2 A 5 . 0 

P a r â m e t r o V a l o r M é d i o P a d r ã o d a P o r t . 5 1 8 / M ! 

F l ü o r 1.5 

F e r r o 0 . 0 0 0 . 3 

C o l l C . T o t a i s A u s e n t e 0 

C o l i f . F e c a i s A u s e n t e 0 

AUTENTICAÇÃO M E C A M I C A | 



Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017

Carta n°: 11609217

A/C: JOAQUIM DA SILVA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170476858 ASL-0337936/17

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES

Data Acidente: 26/04/2015

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017

Carta n°: 11609340

A/C: JOAQUIM DA SILVA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170476858 ASL-0337936/17

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES

Data Acidente: 26/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 26/04/2015.
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 MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência infor. incorretas

P
a
g
. 
0
0
6
7
3
/0

0
6
7
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
8
0
3
3
7



Rio de Janeiro, 02 de Março de 2018

Aos Cuidados de:             JOAQUIM DA SILVA MARQUES

Nº Sinistro: 3170476858

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES

Data do Acidente: 26/04/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170476858, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Tutela não conclusivo
- Boletim de ocorrência infor. incorretas
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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM DA SILVA MARQUES

Nº Sinistro: 3170476858
Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES
Data do Acidente: 26/04/2015
Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

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

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

3170476858.

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

pedido de indenização foi negado.

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

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

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

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

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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y V 

o r r — 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO DE INDFNíT^rJivon,^^^^^ "«VAT 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA j 

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 baneo; , 
EU. J js&t j / ^yz-^ i Qjíf -Vv î<gT / y * c / i J i S í U C ^ � 

PORTADOR(A) DO RG N° 3. ^Zo~S'á''' 

CPF © © © ® C 7 ] ^ 
E RENDA MENSAL DE ^ 

EXPEDIDO POR f " EM 

/CNPJ Q Q Q Q a G G Ü - B O Q O - G G . PROFISSÃO 7 v r / ^ ^ ^ 
) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

g ^ P / 1 / / - f ^ E 

ÂO / RE 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ^ - j b o ^ ^ / ^ / l ^ M t r ^ - ^ C r J .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

(�) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevençâoà lavagem dedinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras sâo 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 

\ ^ c 

s Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documen os abaixa relacionados não devem, de forn 

riensal.s 

par<I^A)f{SiL^^^se7^ados: 

INSS ou PRBAOÍNafii.S<íai<L^i^áàa$!^ul 

: (micro empresa) .01̂  

% 
\ 

^ 
fS^ "^^ 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais coi 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: ÇNPJ 

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

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira m' 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cortn limite deiW)\limeritaçáo financeira Wn^T jkTaté RS 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de pr^osta\de abertura de co\ta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (rèsQmendàfnoi a consulta ao site da^ECEIT^fEOERAL 

wvvw.receita.fazenda.QOv.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros quenan fo mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDrro EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

/ -
PARA CRÉDrro EM 
N°doBANCO 

M CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDE^Ü ly À/ 
OC>^ N°da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se pxistir) â ' 6 v . \ ^ /J'-i>.%. 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRfTAS, RECONHEÇO O^pçfeBtMENTO E DOU COMO QUrTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

% 

<f _^K^r-0 -/?T /> de I^U-/^ de 2^^^ 
LOCALE DATA 

\m (ÉL % t VAinAgu)^ 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

J ATENÇÃO — ^ 

- 0 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$13.500.00 em caso dc invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransitoioQrait ou ligue para o3AC DPVAT 0800-0221204 

. _Z ytecofureçõ a._=._Firma ~'m<:^^jUd&pC 

CARTÓRI 
I Av.Marcos PÍ 
I Crisíi.no CõsúTi 

DO 

685 

ms&sll̂ -̂̂ ^̂ -̂ ôo 

Saio de Fiscalizarão 
y . . f ' Autenticidade 

'Jvr;in.i Podcrjudkiirio 
i Y i f f * ' J tstado do-Pwtíf 
t ^ S I Atos deXotas. 

Rqgistfo c 
I Jüdidais 

si^r^"^"; 
;9!°ANG 058803 
5*W 085 

Em Testemunho, 
Custas R$: 

... da verdade 
_ 

Cristino Castro - Pl, jjT / 07 7i?Õ"3 

�.4isi^xuAs.ií^^Mwiy\ 



' oiuotuipiLiBíV le.ijuítQ o 

' 

SiSTEMA DE INFORMAÇÕES BANf.O DÜ BRASJl 
lo/0//;'iH'..>-̂  - Autoatendimento' 
56«I71M3 

FAVORECIDO 
CLIENTE 
AGENCIA: 5601-4 
VARIAÇÃO 
VALOR TOTAL * 
NR. ENVELOPE 

00:20X18 

0177 

JOAQUIM DA SH.VA MARQUES 
CONTA: 8.695-9 

51 
10,00 

2.468.3-15.083 



ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder � DPVAT . _ 

, i ^ü í fHÇf ° ."e pagamento 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SI 

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,TTGPLS^IMM .-na S i i u u M f t g a u s s :^ . 
PORTADOR(A) DO RG N° 3-^ ÔD ^ 5 ^ O EXPEDIDO POR ? \ P j ' EMaS<g / i ^ /íaSUt 

CPF /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFissAo.&aMua&om,ec 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ ò l ,CO ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE Á INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA M R ^ - I Q 3 M l R . DE. m £ < V g A Ü g ) a Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A 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 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, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

< ! > 
\y> Para evitar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguintes documentos não devem, de forma nenhuma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício; 

� Conta pessoa jurídica; 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for o titular; 
� Conta t ipo 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 Unidades Lotéricas com limite de movimentação financeira mensal de até V 

R$2000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatório dos dados , , 

bancários): 

2) O CPF do beneficiário/vítima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL -wvwv.receita.fazenda.gov.br); 

3) O CPF da conta informada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro. 

[ X CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCO 0 0 i AGÊNCIA 5 G D V 7 I N C L U A O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-CORRENTE 8 & 9 5 - " 

r~ ] CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
BANCO 237 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

Q CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 
BANCO 001 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA_ 

p i CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 
BANCO 541 «AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA. 

r~ ] CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 
BANCO 104 . AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

r~ 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA ll<|DENIZAÇÃdr" 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO/o \ÃS)R;DArREFERIDA 
INDENIZAÇÃO. / f - — - - - . ' - T Ü r ^ A J 

í'/ ĵ̂ -Fi/zm 7f 
LOCAL &/.(;7/A/0 /34'67}€0 DATA/(7//9V/ / r r ' " " ^ - - - - - J / 

. . ' ^-6^^'::i%'Rj/ 
ASSINATURA DO(A) BENEFICIÁRIO (A) JOCJÍÍAAJ I/V\ flii. W uO., IAMIT>>UU/^ ' " ^ ' 

^ <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 à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 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. 



�' Banco Fòstal 

E:<traLu dc- Conta Corrente -i:i:r 

Agencia : 34300368-AC CRtSílNO CASTRO 
Terminal: 99327050 Id Irx 
Hn> Aut : 121722 . Caixa 
Data : 09/01/2(118 Hora 
(Horário de Brasil ia) 

BANCO DO BRASIL S.A. 
5í57S01í'21 

157271 
35268550 
12:17 

0075 

EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES CONFERENCÍA 
�'a" . > 

S. 695-i/'ií AGENCIA: 560H CONTA 
CLIENTE: JOAQUIM OA SILVA MARQUES 

HISTÓRICO 
0Z'01/201S-

Saldu Anterior 
i'id/'ni./?ni_Q_ 

OOCUM. VALOR 

.4116,15C 



� Banco Pústal 

i # [:<tralu de Conta Corrente i-

Aaenuia : 3430O368-AĈ CRiSJJt«,CASTR0 
Terminal: 99327050 ' Id.lrx. 
Nru Aut : 121722 � � - Caixa 
Data : 09,'01/2(nS Hora 
(Horariu de Brasil ia) 

BANCO 00 BRASIL S.A. 
5757301721 

157271 
352665511 
12:17 

ni;75 

EXTRAIO QINTA C01?RENIE PARA SIMPLES CONFERÊNCIA 

AGENCIA: 5601 4 CONTA: 
illEMTE: ..lOAQlJlM OA SILVA MARQOES 

HISTÓRICO 
ÜZ''01/'2Ü1S-

Saldo Anterior 
.-(]i/m/0M9.-

DOCUM. 

8.695-'!) 

VALOR 

1.406,15C 

"SEGURADORA 

2 3 FEV 2018 

PVAT/R, 



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA CIVIL DO ESTADO DE SÃO PAUL' 

Z i : T u Ò l l l / 2 e l s ™ i N K I » 0 : 2 7 / a 4 / 2 0 1 5 12: l l h s e ^ " 1 7 1 0 0 : 2 7 / 0 4 / 2 8 ^ ^ : 2 4 ^ 

29 Via 

Boletim de Ocorrência. 

Natureza(s): 
Espécie: Óbito 
Natureza: Morte suspeita 
Consumado 

Local: 

Tipo de local: 
Circunscrição: 

Ocorrência: ^ 
Comunicação: 
Elaboração: 
Flagrante: 

RUA PAULINO BOTELHO DE ABREU SAMPAIO, 573 - JD PARASO 
CEP: 13561-060 - S.CARLOS - SP 
Saúde - Hospital-CTI/UTI 
03 D.P. - SAÒ CARLOS 

27/04/2015 àl^08:00 horas ^ 
27/04/2015 às 12:01 horas 
27/04/2015 às 12:11 horas 
Não 

Vítima: ^ . 
MARIA JOCEMIR DE MENEZES - Não presente ao plantão - Vitima Tata 
Exibiu o RG ori g i n a l : Não - Pai: JOSÉ SABINO DE MENEZES 
Mãe: FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES - Natural de: CAJAZEIRAS - PB 
Nacionalidade: BRASILEIRA - Sexo: Feminino - Nascimento: 14/04/1982 
33 anos - Advogado Presente no Plantão: Não - Cutis: Branca 
Endereço Residencial: MESMO DO DECLARANTE, - S.CARLOS - SP 

RG: 53337229-SP 
Declarante: 
- FRANCISCO RIZOMAR DE MENESES - Presente ao plantão 

emitido em 29/08/2012 - Exibiu o RG original: Sim 
Pai- JOSE SABINO DE MENESES - Mãe: FRANCISCA CHAGAS DE MENESES 
Natural de: IPAUMIRIM -CE - Nacionalidade: BRASILEIRA - Sexo: Masculino 
Nascimento: 21/10/1963 51 anos - Estado c i v i l : Casado 
Instrução: 1 Grau completo - CPF: 30030986320 
Advogado Presente no Plantão: Não - Cutis: Branca 
Endereço Residencial: RUA FLORISBERTO APARECIDO DA SILVA , 450 - ARACY I I 
S.CARLOS - SP - Telefones: (16)3116-2211 (Residencial) 

Histórico: 
COMPARECE A ESTE DISTRITO POLICIAL O DECLARANTE RELATANDO QUE 

030 D.P. SÃO CARLOS 
Endereço da delegacia : RUA CONDE DO PINHAL, 1717 - CENTRO-S.CARLOS-SP. CEP: 13560-648 

Telefone: (16)3372-1161 



SECRETARIA DEESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

P O L Í C I A C I V I L DO ESTADO DESÃOPAULO 

Dependência: 03^ D.P. SÃO CARLOS Folha :2 
Bolet im No.: 881/2015 INICIADO:27/04/2015 1 2 : l l h s e EMITIDO:27/04/2015 12:24hs 
2s Via KKLROSCBDIEEFO Z 

SUA IRMÃ MARIA JOCIMIR DE MENEZES (VÍTIMA), SOFREU, UM ACIDENTE DLJgÃNSITONA 
DATA DE ONTEM E FOI INTERNADA NA SANTA CASA LOCAL. QUE EM DATA DE HOJE Ã v l I iMA 
VEÍD A OBITÕ". EXPEDIDA REQUISIÇÃO IML. NADA MAIS. 

Providências tomadas: OFICIO 
Solução: APRECIAÇÃO DO DELEGADO TITULAR 

LUCAS ALE^NDRE CLARO 
AGENTE POLICIAL 

ALDODONISETEDEL SANTO 
DELEGADO DEPOLÍCIA 

030 D.P SÃO CARLOS 

Endereço da delegacia : RUA CONDE DO PINHAL, 1717 - CENTRO-S.CARLOS-SP. CEP: 13560-648 

Telefone: (16)3372-1161 



^ 

Dependência: DEL.POL 
Boletim No.: 2245/2015 

C f 1 Boletim de Ocorrência 

SECRETARIA D 

POLÍCI 

^ 
rSTADO DA^SEGUR^MÇff PÜBLICA 
ÍL/DO^SIAWTÍE SÃO PAULO 

FERREIRA Folha :1 
INICIADO:13/08/2015 09:48hs e EMITIDO:13/08/2015 09:57hs 

KKLRNUCBDIEEHI\" 

Boletim de Ocorrência de Autoria Conhecida. 

Complementar ao(s) R.D.O.(s) nG(s): 
1229/2015 - DEL.POL.PORTO FERREIRA 
1231/2015 - DEL.POL.PORTO FERREIRA 

Natureza(s): 
Espécie: Outros - não criminal 
Natureza: Outros não criminal 

� Consumado 

r DP PORTO rcw; 
RrOiSTRjWJO 

N l ^ J j g l / j S 

[Sefo de FIscalb _ 
e, Autenticld 

PoderJudi^ 
�P^RTÕR 
'�Ma. 10 Do 

OFICIO 
. . T _ _ ^ 4 o % : ^ % ^ ^ 

S78—«7 M ! a a ! 6 3 % % ^ 

Local: 

Tipo de local: 
Circunscrição: 

Ocorrência: 
Comunicação: 
Elaboração: 
Flagrante: 

VICINAL PORTO FERREIRA SENTIDO STA CRUZ , 0 KM 5+500 - RURAL 
CEP: 13660-000 - PORTO FERREIRA 
Via pública - Via pública 
01 D.P. - PORTO FERREIRA 

26/04/2015 às 13:06 horas 
13/08/2015 às 09:44 horas 
13/08/2015 às 09:48 horas 
Não 

SP 

AUTENTICAÇÃO 
Coitifico e dou fé qus a presente fotocópia 
confere com o príainal a mim apresentado. 
Custai R$ 
rri«>iftftP>dTNR 0^^_lj}[ 

Vítima: 
- MARIA JOCEMIR DE MENEZES - Não presente ao plantão -

Exibiu o RG original: Não - Pai: JOSE SABINO DE MENEZES 
Mãe: FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES Natural de: CAJAZEIRAS - PB 
Nacionalidade: BRASILEIRA - Sexo: Feminino - Nascimento: 14/04/1982 
33 anos - Estado c i v i l : Convivente � Advogado Presente no Plantão: Não 
Cutis: Branca - Endereço Residencial: RUA JOSE GOMES, 965 - "JD PORTO BELO 
CEP: 13660-000 - PORTO FERREIRA - SP 

Declarante: 
- FRANCISCO DE ASSIS MENEZES - Presente ao plantão - RG: 1205222-CE 

Exibiu o RG original: Sim - Pai: JOSÉ SABINO DE MENESES 
Mãe: FRANCISCA DAS CHAGAS MENEZES - Natural de: CAJAZEIRAS - PB 
Nacionalidade: BRASILEIRA - Sexo: Masculino - Nascimento: 16/07/1960 
54 anos - Estado c i v i l : Casado - Profissão: MOTOTAXISTA 
Advogado Presente no Plantão: Não - Cutis: Branca 
Endereço Residencial: RUA DOMINGOS RUSSI, 47 - CRISTO REDENTOR f SEGURADORA 
CEP: 13660-000 - PORTO FERREIRA - SP - Telefones: (19)3585-648: ' ~~~—' 
(Residencial) 

MBM 

2 3FE]/2m 
DEL.POL.PORTO FERREIRA 

Endereço da delegacia : RUA JOAQUIM MIGUEL PEREIRA, -125 - JD. PROGRESSO-PORTO FERREIRA-Sjf». á ^ p ^ ^ ^ ã p ~ 7 
Telefone: (19)3581-1207 - — ^ ' / f x J 



4 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA CIVIL DO ESTADO DE SÃO PAULO 

Dependência: DEL.POL.PORTO FERREIRA Folha :2 
Boletim No.: 2245/2015 INICIADO:13/08/2015 09:48hs e EMITIDO:13/08/2015 09:57hs 

KKLRNUCBDIEEHIX"" 

Histórico: 
Adendo atendendo requerimento do Sr. Francisco de Assis Meneses, irmão da vítima 
Maria Jocemir de Menezes, para correção de seu nome que consta no RDO 1229/05 
desta unidade como Maria Jocelir de Menezes. Apresenta cópia do RG e da Certidão 
de Nascimento da mesma. Nada mais. V.̂  

cA%^ -^Gv^cx) ^^^ g / ^ ^ l x . ^ 

Providências tomadas: MSG CEPOL 
Exames requisitados: IC-IML 
Solução: BO PARA ADENDO 

RICARTE 
E POLÍCIA 

DUARDO H 
DELEGADO 

.f» 

'{Sefo de Fiscalização 
e Autenticidade 

, Poder Judiciário 
éjEstHdo do Piauí 
gAtoa de Motas. 

Rcdsá^e 
Judiciais 

[^UTCNTICAÇAO 

68679 

��'�>:&' 7 

[ AUTENTICAÇÃO 
Certifico edoü fé que a presente fotocópia 
confere com o orminal a mim apresentado 
Custas R$.£çCo 

Cristino Castro-PI, 

DEL.POL.PORTO FERREIRA 

Endereço da delegacia : RUA JOAQUIM MIGUEL PEREIRA, 425 - JD. PROGRESSO-PORTO FERREIléx-SP. CEPij^Jj^pOüD 1 

Telefone: (19)3581-1207 S E G U R A O O F ^ A ! 

I r — - - - 1 ' 
1 2 3 FEV 2018 1 \ \ L 

I DPVAT/RJ ! 



/� 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 

POLÍCIA CIVIL DO ESTADO DE SÃO PAULO 

Dependência: DEL.POL.PORTO FERREIRA Folha :4 
Boletim No.: 1229/2015 INICIADO:26/04/2015 16:57hs e EMITIDO:26/04/2015 17:34hs 
2- Via KKLRNUCBDIEEGIZb 

Técnica através do Perito Guilherme e a funerária de plantão Santa Catarina e, 
após, o IMl para elaboração do laudo necroscópico para a vitima fatal mediante 
requisição. Expedida mensagem Cepol. Nada mais. 

Providências tomadas: 
Exames requisitados: 
Solução: 

MSG CEPOL 
IC-IML 
ENCAMINHAMENTO DP ÁREA 

UZIA LAZARETTI 
IRA POLICIAL 

EIRA CAMPOS 
LICIA 

IS 

DEL.POL.PORTO FERREIRA 

Endereço da delegacia : RUA JOAQUIM MIGUEL PEREIRA, 425 - JD. PROGRESSO-PORTO FERREIR 

Telefone: (19)3581-1207 ĜORÂboRA r 

'^í 

ppYAT/R j j 



: ^ 

- O O - l 1 ' 

n . . , , . . , ' . . 

REPÚBLICA FEDERAfiVA DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL - LSTADO DO CEARÁ 

Comarca, Municígii. c Dislrito de Ipaumirim 

Escrevente Substituto 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 
C e r t i f i c o » 

que, as tis. 
08 l o ^ ^ do Í\ro N° A - 1 6 de Registro de Nascimento 

son N°12648,foifeitohoie:oassentodè J O N A T H A S l / ^ N ^ Z ^ 3 

MABQTT?S- dosexo m a s c u l i n o 

nascid G no dia 19 do j a n e i r e de 2007às 14 hca? 

I Hoap Geral Inaz Andreagga-Aurnra^Ce  

filh de Jnaauim da S i l va Marques 

ede dona Maria Joceair de renezeg A ' 

\ 

Sâo avós patemos Jpaqu i « Marque a d e 3nu?a 

edona M a r i a da S i l v a San tos 

Sâo avós matemos J f> 3 á Sab ino de Menezes 

edona Francisca Chagas de Menezes 

o registro foi efetuado no dia 2 6 f e v e r e i r o de 2007 
Foi declarante # g e n i t o r 

Testemunhas Maria Aparecida da S i l va e Maria Irs 

teide Alves Gonçalvej 
Observações 

''̂ '"W3ãFM#m&^ 
L@3#mtr7títü. 
iN«A< -> ̂  1"; 
! o referido é verdade e dou fé 

t^nte com 
k.i&i'i;Wade. 

Tpanairiw 26 de f e v e r e i r o de20@7 

^ i,- ' ^ J ^ . : .._>LXXV.±.. 

S^nof '^úclo/ de' ^imo/ 
Escrevente Substituta 

CARTÓRIO DO r OFÍCÍO 
Ana Lúcia de Li?n..i 

Êuerevent» Substituta nu 
Sxtftítío da TltularMada 

mjmmiACE. 
ibá.&á jüx i 



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL - ESTADO DO CKARÁ  

Comarca, Municigio e Distrito dc Ipaumirim 

Escrevente Substituto 

CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

# # # 

C e r t i f i c o , 
qüs. as 's. 0 8 do Livro N° A—16 de Registro de Nascimento 

, ,nN°12648 ,foifeitoh:.5:oa5se.ntode J ^ ^ Ã T H A 3 ?.^NT?Z^3 

yABQTT^S- dosexc « a s c u l i n o 

nascid e no dia 19 de janeiro de 2007às 14 

filh e de Jnaquiffi da Si lva Marques  
e de dona Maria Jocemir de t^enezeg 

horas. 

H©gp Geral Inez Andreasaa-Aurp>ra~Oe 

Pt//// 



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

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

^^^^^^^^^^^^t i t^ t^ 

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

^ l ^ ^ t t ^ ^ ^ ^ ^ 7 ^ ^ ^ L i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

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

t t ^ t ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

i ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

''yi 

SãoavDsiatemos 

eáora 

São avós matemos Jo SC Sabino de Menezes  

ettona F ranc i sca Chagas de Menezes 

o registro foi Atuado ro dia 24 de 

RM dedarante 
a Gcr . i tora 

Tô rfpmiinhas MatEgâgjda - Mar j a de Paivp Reze r r» « 

Telma L i b c r a l i n o de Souza» 

fcfmmm y O^avss^-
SEM EMOLUMENTOS 
Lüi 0.534/97^ta.. 173 

MíMíéj^í^M 

r ARTORIO FARIAS-rOFício 

Oéím^'^^^^^^ 

- r ^ ^ 

março 

i3?i 



-cpntírre cíM 
Custas R$: ........Xi., 

Cristino Castro � Al, M-I121.IJS^. 

/X^RIÓXlO DÓX" ^ ' - ^ - " ^ 
Av.)!af<5os Pâíente n» 
"Crjétî é Castro-XlAÇEI 
l K / (89) 3563^1 

y, � 

\ 
Selo de Fi^catização 

c Autenticidade 
j ^ r x Poder Judiciário 

Estado dofíauf 
Atos de Notas, 

% g 
AUTENTICAÇÃO 

N-ANG 58,415 
Séne 

\ [X \ 
REPÚBLICA FEDERAfiVA DO BRASIL ^ -

REGISTRO CrVIL DAS PESSOAS NATURAIS V C \ 0 vO^^ 

-Yo^^^^- " 
T C E R T I D Ã O D E Ó B I T O 

' NOME: 

MARIA JOCEMIR DE MENEZES 
. MATRlCULA: y 

119180 01 55 2015 4 00131 184 0061995 26 

Feminino 
- C O R — 

branca 
jsTAoocivn.eiDAoe 
solteira, trinta e trôs anos 

_ rf»*i i r i x n r - - . pOOCUMENTO OE íDEfíTIFICAÇAo-- � ' 

f c^S^^BlReg ls l radaem ipaumirim CE | [RG99099090570/SSP/CE CPF 892.115.02349 
-ELErroR-

SIM 

Rllw de J ^ É SABINO DE IWENEZES e de FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES, residente e domidliada na rua José Gomes, n" 965 
Porto Belo II, em Porto Ferreira, Estado de Sâo Paulo 

p-OATA E HOHA DE FAlECnMENTL» 

Vinte e sete de abrii de dois mil e quinze - 08:40 27 04 jf ir~2Sir~i 

[
«.OCAL OE PALECIMEhfro  

Santa Casa de Misericórdia 

I—CAUSA OA UORTB— ' 

traumatismo cranio encafàlico, hematoma retp peritoneal, fratura bilateral (emur 

_ r _ T A M E N T a m R E U A Ç A O (WUNICiPIO E CEMITÉRIO. SE CONHECIDO) 

Cemitério Municipal Cristo Redentor, em Porto Ferrelra-SP 

r—OECLARAMTE-

Frandsco Rizomar de Menezes 

r-NOME E NÚMERO OO DOCUMENTO OO MÉDICO QUE ATESTOU Ó ÓBTTO-

I Doutor Samir Mikhael Hamra Filho, CRM 43283 / 

.COEB.Vmi.Am., , � \ i _ _ V 

Debrau bens. N^"deixou testamento conhecido. Era eleitora Ipaumirim, Estado do Ceará.. A faledda deixou os filhos: Jonathas, Maria 

Isádwa e Andressa fRielly, menores de idade ' -_ 

SJ^-
^ 

/ \ . 

-V 

_ . ^ S T K O c , - ^ ^ , 

1." 3;.!bc!õWto C 
^ SarsM J. -inisdo Türr6,can | 

\ \ " S-- t-T(V'' 
A.. ..� ' 

— a » , /- � � 
^^J.f/^FiLC^ 

) 

- t* 

A 
o conteúdo da certidão ó verdadeira. Dou fó. 
sao Carloa. 06 de mato dB201S. ^ 

,a>cv^evo><vOQ>< 
Valdedr Delia Antonia 

Oflcial Substituto 
1* VlA - ISENTA DE EMOLUMENTOS 

N 

r. 

fk 05 
!b t o -

t" -
R O " ' 

| r 
^ 1 ' ^ 

híM -

Hl -I; òl 

éi 

iLs: 
I" I 
fl I 

lh i 
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DETALHAMENTO DA MATRlCULA 
\ 

Malr lcu la OOIBSSOISS 1987 1 0003 OSO 0000533 31 
M —^_E . 9hl«f><> f l f l f i r f f f f f n n n h h h h h h h 11 

cc (SS) Tipo de Serviço Prestado, sendo: 
55: Servico de Registro Civil das Pessoas Naturais 

.llfflOOOJ) Número do l ivro 

PaMram aaasaaODCC o o o o B T I T I HHH l i n n n i i n i i II 

DETALHAMEWfÔ 
dddd (1987) Anõ dò Rogistro , ^ ggg (OSO) Númoro da folha 

aaaaaa (00188-3) c ^ K ^ f ^ a . , e (1) Tlpo do livro, sendo; " 
1:UvroA[IUidnHnto) 4: UvroC(úbtto) 
2: Uvro B (Cmonnlo) 5: Uvro C Auxiliar iRtntom * i w m i a i 
3: Livro B Auxiliar iRigUio do «; U*ro 0 IRIOUI» m Procmnj 
casamento i t l lB lno para flm dvIs) 7; UvroE(0c«iabJta*i i lHi«aftatReelt i foCh4 

hlihhhhh (0000533) Númaro do Termo 

bb(oi) g f ^ ^ a r ' " ^ ' ' 
Outros - Acervos Incorporados 

e (1) Tlpo do livro, sendo; " 
1:UvroA[IUidnHnto) 4: UvroC(úbtto) 
2: Uvro B (Cmonnlo) 5: Uvro C Auxiliar iRtntom * i w m i a i 
3: Livro B Auxiliar iRigUio do «; U*ro 0 IRIOUI» m Procmnj 
casamento i t l lB lno para flm dvIs) 7; UvroE(0c«iabJta*i i lHi«aftatReelt i foCh4 

II (31) Digito Verificador 

Uso exclusivo para emissão de certidões de registro civil das pessoas .naturais ' 
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Certidão de Óbito 

& 

T 

iFeminino 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NAFÜRAlS 

CERTIDÃO DE ÓBITO \ 
NOME: 

MARIA JOCEMIR DEJWENEZES 
MATRÍCULA: / 

119180 01 55 2015 4 00131 184>)061995 26 
r - C O R — 

[branca \ 
ADOaVILE IDAOE-

soltetra, trinta e três anòs 

r-«AHJHAUDADe ' : ' 1 rOOCUUa4TOI£ir iQIT1FICACXO r. 

ICajazelras-PB e Registrada em Ipãüminm CE [ RG 99099090570/SSP/CE CPF 892.115.023-49 SIM 

r - f lUAÇAO EJRESIDÉNCIA-

Filha de JOSÉ SABINO DE MENÉZES e de FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES, resktent&e domiciliada na rua José Gomes, n" 965 
- Porto Belo II, ém Porto Ferreira, Estado dè São Paulo 

\m 
LTA E H Ü R A D E FALECIMENTO— 

Vinte e sete de abril de dois mil e quinze - 08:40 27 
- M Ê S — 

w 

p 
.OCAL OE FALECIMENTO-

Santa Casa de Misericórdia 

1—CAUSA DA MORTE-

I traumatismo crânio encefélioo, hematoma r#o peraoneal, Wura tArted fanur 

pSEPULTAMENTlVCREMACAO (MUNIçlPIO E CEMITÉMO. SE CONHECIOO)-

[Cemitério Municipal Cristo Redffltijf, em Portp^Farara-SP ) 
-oááÁ.<v 

Francisco Wzoniar de Menezes 

r N O M E E NUMERO OO DCjCUHENTO DO UÉDtCOOUE ATÉSTOy Ó ÓBITO-

Doulof Samir Mikháel Hamra Filho, CRM 43ã3 / 

-OBSERVAÇOES/AVERBAÇÔES— 

Deixou bens; Nâo deixou testamento coniWdo. Era àeitora Ipaumirim, ÉstadodoGéárâ.. A feiledda deixou os filhos: Jonathaá; Maria 
Isadora e Andressa RieHy, meriores de idade í . 

ÍU 

:Í. 

. .. � � T -

&5 

( i . 
.'̂  
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CD 

IVi 



Pmf/^ /nz^ 
S I S T E M A . O M I C O O E S A O O E 

SECRETARIA DO ESTADO DE SAO PAULO 

COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR 

SISTEMA UNICO DE SAUDE OO ESTAOO DE SÃO PAUU 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATÓRIAL - FAA 

01 . UNIDADE REQUISITANTE 

-Nome: - - -

Gestor:_ : 

02. UNIDADE PRESTADORA 

Nome: Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira - C.N.P.J.: 55.189.930/0001-27 

Endereço; Rua Dr. Carlindo Valeriane, 337 - Porto Ferreira - SP 

03. IDENTIFICAÇÃO 0 0 CLIENTE 

Cod. SUS/SP: 2082322 

Nome: MARIA JOCEMIR DE MENEZES 

Telefone: 1935891284 Teiefone Contato: 1935891284 

idade: 33a Om Nascimento: 14/04/1982 Sexo: Feminino 

Endereço: JOSE GOMES N. 965 

Cidade:PORTO FERREIRA Bairro: PORTO BELLO 

IDENTIFICAÇÃO 0 0 ATENDlWl^ 

Prontuário: 80688 

N° R.G.: 

Religião: OUTROS 

Cep.: 13660000 

Cod. Mun.: 354070 UF: SP 

04. ENTO 

Registro: 328526 Data: 26/04/2015 

CDC: 12 PRONTO SOCORRO V C o n v . : l / SUS 

Tipo Atendimento: O 

Grupo de Atendimento: O 

FABIOVALUTA 

Procedimento: SIA/SUS 

1. l i l l A l O Oi^(0_i |Ç| _ 
2. i_Oi^ijü JLI j - i o iOiOi n 

3. ii]iAi_0j2,|fiiAi_Q_áAi_0 _ 
4. iOj&i_ÜjADi^_QiJ.i_^!^ — 
5. i0.,AOiai:0|j2/|O|_L,^i:Íi _ 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCOS: 

ÕG_QJJOO 6 % 

Descrição do Procedimento 

(JÈ;>-V<--V 

Assinatura do Pacienie 

"'"^-civua K 

^J/iXl--

(X-j^ '.fi <A ? í!L-f 

QUEIXAPRINCIPAL: 

r^.p � .' ' ''�- � r>. :L4o<^nc:\n 'V 4 ' c 

MEDICAÇÕES EM USO: 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 

( ) Diabetes 

( ) Doença Cardíaca .. 

( ) Hipertensão ( ) Doença 

( ) Outros 

DOENÇAS PRÉ-EXISTENTES: 

RECENTEMENTE ESTEVE INTERNADO: 

RECENTEMENTE FEZ CIRURGIA: 

Tabagista: ( ) Sim 

Etilista: ( ) Sim 

Alergia: ( ) Sim 

SINAIS VITAIS: 

FC : ^ 

( ) Não Obs.: Se sim a quanto tempo: 

( ) Nâo Obs.: Se sim quantas doses diárias: 

( )Não Obs.: Se sim a que:—_ 

ECG: .Realizado 

.PULSO 

.SAT02 

. ( ) Rítmico 

( ) Sim 

FREQ. RESP. 

DEXTRO 

( ) Arrítmico 

( ) Não 
.̂ ^̂  

t> 

ENFERMEIRO: 
HCLPM-OOl 

.COREN: 

�Jim 
oJj-^^ ^ 

�r 



PREENCHIMENTO MÉDICO 

A^NA^MN^^SE: . i ^ ^ i 
^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ c ^ ^ ^ : ^ i ^ - ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ B 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ko ^ M ocr: /-c^ 

NEUROLÓGICO: 

RESPIRATÓRIO: 

CARDIO: 

ABDOMEN: 

EXTREMIDADES; 

GENITOURINÁRIO: 

j;X^CONSCIENTE ( ) INSCONSCIENTE ( ) SONOLENTO 

( t P ^ V PRESENTE ( ) MV AUSENTE 

( ) ESTERTORES SUBCREPITANTES ( ) ESTERTORES CREPITANTES 

( )CONFUSO 

( )RONCOS 

( ) GLASGOW 

( ) SIBILOS 

(Cf^RITMO REGULAR 

( ) INDOLOR 

( ) DISTENDIDO 

^ PERFUSÃO N O R M A L 

( ) PERFUSÃO DIMINUÍDA 

^ D I U R E S E N O R M A L 

( ) INCONTINÉNCIA 

( ) DISURIA 

( ) RITMO IRREGULAR 

ò f t ^ O L O R O S O 

( ) FLÁCIDO 

( ) CIANOSE 

( ) PULSO R A D I A L ( )PULSO PEDIOSO 

( ) DIURESE DIMINUÍDA ( )ANIJRIA 

SONDA VESICAL ( J C I S I Q M A — 

( )BULHAS 

( )GLOBOSO 

( )RÍGIDÕ' ' 

( )EDEMÁE_ 

( )DB 

( )RHA 

14 

( ^ H E M A T Ú R I A : ( )PIURI-> . „ . 

v i A i g e i i i o 
OBS. 

HIPÓTffiSE DIAGNOSTICA: 
y 

. L^LOUk UvO- i - Z A 

EXAMES SOLICITADOS / RESULTADOS: 

V AoCU.a 
J j ' 

4>ata Jí) I ftl,/ 

44*9ado_i^^6a(W8.r^ 
W a.n-A uuyíwMWsack) 

j | 4 OLv^/yy v \ , & - ^ S ' S p 

2ZZ%^ 

àM v \ ^ & - " ^ S ' S  

r k L ^ ^ A V O ^ ^ ^ 
.^JWLjL ^ CL,̂ -np Aarv^i; 

# # ' 

TERAPIA R ^ A I ^ (MEDICAÇÃO E M A T E R I A L ) ^ ^ ^ ' ^ ^ - ^ Z C I 

P.M^NTx. \ C \ Áx. O^CN 

- ^ u ±Ú- ^ _ 
. F ) ^ 

n.-...yC^<Qj^ hí- 

j? n.^-S.if-^x:^ 
4̂  éíi .kL, 

C o . - y ^ c ^ ^ ^ 0 ' ^ ^ y ^ ' ^ ' t r ' b r ^ c . 
. i c - ^ j ^ . / c ü * ^ j u ^ ^ V s g . l L c ^ . ^ ^ f 

v^sxgo V 

VAA 

t - f í ? , — - - ( ^ ^ 
y ^ \ - i c \ r \ y ^ 

.Jj \kà >. ^^^^^^-t^r^-r^ 

A / - , J -A > -̂V^ V-wJU<^,^ . c r 4 . 
C ^ O ^ ^ t ^ t ^ O J — . � , > i ^ t -

���v̂  

U SLnf 

^ ^ W Z - ^  
^Vo <\ t L w 

3 C r T 

>oo J r 

jíy~- f J c ^ 'Ct-^-i '^LPJ^^j-^-^s-> .Lci^,^^ —>^ 

AVALIAÇÃO DA ESPECIALIDADE: >Í£>>>-«-Í <Í£> 
Qj_í<.Í90(5a. ft-V\ <S 

�A 
/ 

ENCAMINHAMENTO: / 
( ) OBSERVAÇÃO j C / ( ) SETOR AMARELO 

( )EMERGÊNgIA^^j^.,aAlme)d^Í)NO() INTERNAÇÃO 

CRM 150/6.1/ 

o»!.-'=w^p'^^)'' a 

7Z2^ 

( ) SETOR VERD[B 

( ) ALTA 

Ó \ - oi t i""^ oC>--V r> ' A 

— : — ' J . 1 X % 
jr' *;;A.o/u^^ V y sf<^ .-UJi 

. ( ^ ' ^ ^ ^ ^ r t . a . q ^ V H — f i "̂ r 55 

#f M ' Ó Í T ^ ^ - * ' -. :�' ú 
^ ' . ^ ^ 

ok 

MÉDICO: ^(#.#:jl 
Õ 

d ,Jf 
-"̂ .̂r 

\ v^^- ^'^^ — 

s , .7u Or Sv^ . j : / - ^ 



.'A 

^> 

cfA^ 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, 
7 7 ^ 

^ ^ � ^ / - M 1 ^ S J A ^ A y^-tT^JS-^^Xe-:.^ 

RG n9 3.^>c?. <rr^ . data de expedição ZZJJJjórgão -^^t/U' . 

CPF n9 g»/-^./3.Sz>3 -xT^- venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
A>'^ � \à'n=>*'̂  ' "^à />4_ SLy4f ^ 

Número u ' 
S 

Apto / Complemento e-^yS í>r 

Bairro 
(tx.^^/ n,A.Á> 

Cidade 
<^A/js y /"JD (2iy^-r 

Estado 
?>9^j:' 

CEP 
<̂  ^ . 9 ^ ^ w J 

Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ s r r ^ ^ ^ / y p ^ - Pl. /<> > / ^ / ^ 

Assinatura do Declarante: JflÔ  \f\tK A VWiTb^n 



àJ yi 



/ijAGESPISA 
V > W Á g i m » Esgoios do Paul &'A 

AV. Marechal Cmelo Bfcnw, 101 - n„r,e � Teresína - Pi 
- : < r , < „ o c « . i o u . , i , - ! 9 . J 0 1 . ( - , 5 b . V / t . N ? j : 0 f , , 8 . i r i V / lT . -o r iO l J 7 

í o u ; r f K . l : w w . v . í J 9 y - k p , v , » . c ü n l . b t 

-McnclirTioiüo ao Consumídrjr 08000 86 8888 

L f ã t U T x L M e n s a l 

Nomo/Raj.io Soclol/Enrieieço 

l-WIÜA iiA M i vA . A l l l ü 

RUA jOiO VITORIÍiO DA 

MDTIIÍAO 

CRISTINO CASTRO 6492( l#0 
A&= 13t! 

Cód. Nome do Serviço 
AGUA 

MANUTEMCAO HIDROIIETRO 

'ÜSBS «1/2917 74 44 

ti Wdãd KBsÊir" -"'«°""?íi«ífo"i!tií'sg:̂ ^̂  

r j f j ^ iç i i rn í AincíiNi.t C i i gn fü 

~íTioilf,-is Rc. i l iz jo. l i 

; i ]L ' \ i c í i : iM. { .g i , | . , . j ^ , 

V d t ^ í ^ í f d i o 

konrimjfl 
1.^^' 6.64 0.00 0.00 

M f i f í V i ) ^ n ( 

JJM 

j 

I, 2 3 FEV 20)8 

j ' " j ^ í \ fd% f 



DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Decbro(amos), para os devidos nns e efeitos de direito, sob as penas da fei, que tenho(mos) conh^cinTento de que J 
vítima : Í0CeMÍL (.^GMe%G^ , em razão de aadente de trânsito, ocorrido em 

S^V/ 12.0^0, faieceu em 2 7 / / Z O f S , no estado dvil de ^ o c x ^ i f z ^ ^ (solteiro, 
casado, separado judkãabnente, divonrâdo ou mivo), deixando como úntco(s) herdeirofs) iega!{is) e benefÍ(ario(s): 

NOMECOMPLETO «AítuAtmAKntin RG CPF 

tlAfiJ> ] ^ k m í l A M ^ i D g X g ' ^ n^L&wEá 1 (^l^H AT Set-^a^w -8 H<àõ.^4. \&í -JSO 
1 
y OH^TUA^ hfiíòíz^s Hfic-Boe^ U s^jJMJiiS' ?i 4 4 0 . ^ 1 4 % -4 5 

Ourn̂EosA ^cl jy DE ^ue^g^ -fí^HY S ^ - ^ ^ ^ i : ? - ! ^ ^ h 3«5 / a ^ g 05S - 6 3 

p ) Espedficar o Erau de pamnescocam a sítiBB 

I%daro(mos), ainda, que a vítima ^ não deixou companheira(o) ou { ) deixou companheire(o) de nome 

Ppr ser expressão da verdade, sem qtralquer vfdo <b vontade ou con^ntimento, o(a)(5) dedarante(s) finna(m) a 

presente, juntamente com 2|duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pe l» informações prestadas, tanto 

na esfera administrattva como juifidal, com o encaigo de responderfem) perante outros herdeiros/benefidários, 

além dos í nformad*», que pxKsam *ed#Ka(p i ^anmnto da l;wlenizaç&) do Seguro DPVAT. 

C^i.T\ ' { iC ^ T i T t ^ ^ r y . i ^ . Q . / S 
LOCAlEOATA 

^ 'íoô m i& (h. ^4, uQ. ^̂flK̂ivA<h 
ASSMATmA OOtKOÃRAKTf 

AaNATURA DO DECLA RAr JTE 

^DEOARAMTE 

I J O C A L E D A T A ASSir.'ATUR.A DO DRIARATÍTE 

OAOOS E ASsèiftJURAIÍO DKWMME WATWNKME DE HOÍOOlWíãljB^atói ««OMEsV OF inÃnP *«1 
WME CaMnO0D6RS>«BEHTA)nE IE6AL 
ooASSlSTQíTE 

RG ASSRLf^Tl^ 

�f- 'z&r.^ íV>J ^^-y^Çr JPr~ � 5^^.i-r6 of^ IC^^^i^^^ z ) ^ : ^ 

gV^/^^*' SePArz.e'^ ^ S^tySiX- j ^Y / . syé - f - k JrzSmJ 4ÍJliln /^fhArJ^,y(í 

Kkonjieço ií>...^hrmah>:6mdMÚiãl:> 
A } & % y 
I n^c&LW-^cwãMÁ tdU Sif^ire^^ 

.. da verdade 

j ,nW/^^^()anAA,, 
Em Testemunho 

Custas R$: .!í..'...3.̂ ... 

Cristino Castro - Pl. 1H /Q^ lâOiS 

�ítíTrfj^ji^fVí^rzT^c. 



.Çfclarai 

DECLARAÇÃO DE ÚNICÓS HERDEIROS 

''"igF"'"--
O O i Q . 

Declaro(amos), para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima tyvn-g jg "3"C>CBn/t1g. 3 3 g M\B MP^ tES em razão de acidente de trânsito, ocorr ido em 

^ ? / / 1 5 , faleceu em ^ 7 / / i 5 , no estado civil de ò e y i T S / P - f ? (solteiro, casado, 

separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como único(s) lierdeiro(s) legal(is) e beneficiário(s): 

NOME COMPLETO NA QUALIDADE DE(*) RG CPF 

^- 12.1 la \ = i n D G & n T i e f â . O í l í S - f l L H f t 3S1.,^x}J}.. 5 ? 4 0 - ^ 4=ío.a5;A.i R& -6t> 

^ 3 D U ( \ T w A:s fHPf l iC^&s m o g a u G s P 1 L U O 59. 47^ -9 H'=70. a ^ i . { 

^ K>iT^i? GiG. 1 L v j ) k mEt í f ;&E5 Pi LH a SLoa^J -13 ,7^1^ -3. ^ , V ] . ^Sq.(i«5!? 
4. 

5. 

(*) Especificar o grau de parentesco com a vítima 

Declaro(amos), ainda, que a vítima ( ) não deixou companheira(o) ou ( x ) deixou companheira(o) de nome  

D p & j \ ]f ln n o S i l . D f t / n A ^ A u e j ; 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) f i rma(m) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto 

na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(ern) perante outros herdeiros/beneficiários, 

além dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizaçãoido Seguro DPVAT. 

& /5-r//*/o ^f^ i royp, / ^ A / / / / 
LOCAL E DATA 

yg^y_7:gü / ú / o / / / f 

^ 

LOCAL E DATA 

.J0O,Cüii/Y\& SxDfUO., in^^ÁM 
ASSINATURA DO DECLARANTE 

^JOCÍJ^AL |An (1, 9jíO, lAAArW/h 
ASSINATURA DO DECLARANTE 

( ^ y t s r / 0 o y ^ / q y / y p 
LOCAL E DATA^ 

X JOfl-am'. rY\ (/a. n\DiXAAlh 
^ ASSINATURA [ DO DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO(S) LEGAL(IS) MENOR{ES) DE IDADE(*) 

NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE 
LEGAL OU ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA 
1, 

2, 

DADOS DE TESTEIVIUNHAS 
NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE 
LEGAL OU ASSISTENTE RG CPF 1 /lS§Íl9ATÜRA3^0£ 

1. M — — 
; 1 9 0 r r i f T n , , f � 2. j } / J Fgy 2Ú18 1 j 

s 

(*) OBSERVAÇÕES IIVIPORTANTES í no\/ ^K l /AT /R . j j 
a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOiVIPLETOS, o responsável legal deverá assinar 

pelo menor, 

b) Caso o herdeiro legal possua entre 16 ANOS (COIVIPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiário 

deverá assinar normalmente no campo Assinatura do Declarante. e o Representante Legal ou 

Assistente deverá preencher e assinar no quadro (1). 

Declaração de Únicos Herdeiros - Seguradora Líder DPVAT SAC DPVAT 0800 022 1204 >vwvv,dpvatscgurodotranslto,com.br 



DATADE, ... , i , . . : . -. 
EXPEDIÇÃO / ..� ,'� 1 ^ V V >^->«99v?r W!:)7í!i 

...lOCEMIR DE l/iEI-jEZIiS 

j A A . Í i ' / -4cC'T vÃ!.:3/8^-^1 í b o ü o TERRItõ^iQ NACIONAL^' ;#r%Í^- .?%) ' ' ; (X^ 

-4 .>íi''""*,í-!,>«99 

^ � l iARIA 

� L M S S n REPUBUCA FEDERATIVA CO SRASIL 

ç-
V',: 

a . I 
^ ±a 'ŷ'«:''*_̂OSE . SABINO :DE MENEZES E FRANCI 

.̂ d^ \̂çmpf»s%;WÉNEz 
*mrtfflH«.ia«ÓÉ;\'^ �� '.' ' ' ' . * �� . ' OATA DENASCIMENTO � 

' ^ ^ ' : ^ J ^ m i m S ~ ^ J - í ' C j - - f :-.A . -� f.4/4/.i.982 
; 5«« «*í«wdERT . W>̂SG 4 ^ 5 F 
%0 rFAlAlRlM CE . 

tmií^f ,.: Mjâ A ̂  
^^Í^M^J^^MkL 

ASSINATUA» DO DIRETÇET 

� fC7T*iIJí.^ 4Jí>*)l 
íiRFmB A 

.'v. l f . , 
LEiW°7ri&DE2a0ajS3 CARTgjRADEt^NTIDAOE 

'^sg^faászias^,::^!:^ 
.-JW8jaW> iPCTBjaaja- D4-Lea>«t«tâo-tr>B»iita:x 

n r ; ; ^ : » - ..-rr; 

mií:Mmssi':̂ ^mi& î. 
W~:X'̂ '̂ '̂̂ Ĉ-̂ J' <: 

S. J - ' ^ " ' - ^ ^ ^ F * ^ „ l 
^ ^ l f f < f..:* '̂* <-g-t?.,,_^5 V. 

- - _r 
j f - J ^ t B ^ ^ T ^ O - a T « l R n - O R K ) f l ACIONAI 
��a:-7" í-.:.-: 
- a- Emitido em : i7/0Ôf/«S 

^^/-[y^líirgf^ 

,í. 

C P Í -Tl GADÂSíaO 

Nomo . . . . 

MARIA JOCEMIR D#'~ ̂  

^ - ''J 
Ng inscn(3o - ^^C-

e92M5Õ23 

SÓÂS-FTSÍCAS 

.ftaõMatQto.:; 

Wí̂ èü:'-


