
Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Nº Sinistro: 3180190750

Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Data do Acidente: 01/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180190750.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
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,
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:  JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Sinistro: 3180190750

Vítima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Data do Acidente: 01/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180190750 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

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
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:   JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Nº Sinistro: 3180190750

Vitima: JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Data do Acidente: 01/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180190750), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  01/11/2015. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

FRATURA DE RÁDIO DISTAL ESQUERDO

FRATURA DE RÁDIO DISTAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO ABERTA E FIXAÇÃO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E 
FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA. EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES.

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

NÃO HÁ SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATÔMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela):

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 3.722.752 - SSP

11/05/2018 JOAO PESSOA/PB

SIM x NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vítima em tratamento

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

x Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): RUA TV JOAO DE DEUS  nº 72 - CENTRO - SANTA RITA/PB

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 01/11/2015 JOAO PESSOA/PB

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

CICATRIZ NORMOTRÓFICA E NORMOCRÔMICA DE 10 CM NO TERÇO MÉDIO DISTAL DO ANTEBRAÇO E PUNHO ESQUERDO. MOVIMENTOS ARTICULARES 
NORMAIS E AUSÊNCIA DE DÉFICITS MOTORES OU DEFORMIDADES.

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.

3180190750Sinistro:



o . 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO 05 PAGAMENTO 05 IND5NIZAÇÃ0 DO S5GUR0 DPVAT 

l/»»Vf?^° «ec 

�N" DO SINISTRO 2 CAMPO PREENCHIDO P L ^ , . 

-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, A ^ ^ T - R ^ v . ^ ^ Y v ^ M » ^ M . n ^ ú ^ . . ^ - ^ . P S ^ - , , 

PORTÂDOR(A) DO RG N° S . ^ F 2 . ^ 5 2 . EXPEDIDO POR SSOS / P/^ EM Ç í / / i i E 

x-1'..e-i. -v-> o I 

REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA iç>-.,.err^^..».>v --1bvvx.t>^CK^ (2.a^9^<p?/^UT0RIZ0 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITâ" DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção á 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. 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional, 

' ^on ia Ernpresarjal % nos docurnento; aparecemtermos tais como: GNPjou ME, l\4E (microempresa) ou LTDA. 

' Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular;- - - - - - - - ^ ^ ' ^ ^ 

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

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

comprobatório dos dados bancários); 

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

wvw/.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o 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 dig.i.tafi 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cat^tj^güíAiIfi' 
de código de segurança. 

PARA CREDITO EIVI CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir). 

V 
_ N° da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDER AQ"'  
N"do BANCO t I o 4 N-da AGÊNCIA (com dígito, se existir) / 9 o 9 N"da CONTA (com dígito, se existir) 0 ^ 8 0 6 6 ^ ^ 4 - 3 

V " - - - . _J 

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

'6I=Í^AIIC^ 31 de KJ^C 

LOCAL E DATA 

_de_^oJ_6. ^â/Yii^ylh^xAl F.ímPlN\i<m ^^cL-x f^ã/y/nlLig 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r 
' ATENÇÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de RS13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s tegítimo/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 RS 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. 

vAA, JVCA\jLOxj 
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Boletim de Ocorrftnda 

Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1^ Superintendência Regional De Polícia Civil 
Delegacia Especializada De Acidentes De 

Veículos Da Capital 

GOVEKlMü 
DABARÃK 

..ô  

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA : 
N° 00715.01.2016.1.02.202 ' — 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbaT de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 00715.01.2016.1.02.202, cujo teor agora^pásso a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 11 dia(s) do mês de Abril do ano de 2016, nesta cidade de João 
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veículos Da Capital, presente o(a) Delegado(a) 
de Polícia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, CARLOS ANTÔNIO 
DUARTE FÉLIX, ESCRIVãO DE POLÍCIA, às 09:01 horas, compareceu JONATHAN EMERSSON 
DA ROCHA RAMALHO, nacionalidade BRASILEIRA, profissão Marceneiro, naturalidade João 
Pessoa, data de nascimento 31 de Outubro de 1995, idade 20, filiação Vera Lúcia Pereira da Rocha 
Ramalho e Ricardo Duca Ramalho, Documento - CPF: 110.663.434-97, residente Travessa João de 
Deus,72, Várzea Nova, na cidade de Santa Rita/PB, telefone (83) 99835-4369 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE; no dia OT/1T/T5, por volta das"23:00hrqüandò conduzia a motbcicleta"de marca SHÍNERAY, 
modelo XY 50Q JET, cor vermelha, ano 2013/2014, chassi n° LXYXCBL08E0528758, motor n° 
1P39FMAEA082920, nota nota fiscal em nome de Lucicleide da Silva, pela estrada da cidade de 
Lucena/PB, ao desviar de um veículo que obstruiu sua passagem, o notificante perdeu o controle de 
direção caindo ao solo, e que em decorrência dese fato veio a sofrer fratura do rádio distai esquerdo, 
sendo admitido no Complexo Hospitalar de Mangabeira no dia seguinte (02/11/15), por volta das 
11:03h, onde se submeteu a procedimentos médicos. 

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

ADENDOS: 

Data 6 Hora: 11/04/2016 09:20:54 
Descrição: 

QUE, diz o notificante que na verdade foi atingido por um veículo de placa não identificada, e que 
em decorrência desse fato veio a perder o controle de direção caindo ao solo, tendo este sofrido 
fratura do rádio distai esquerdo. 

João Pessoa (PB) 11 de Abril de 2016 

( lfírr)a^rm Bm^ém Â k/^eU krr/riÁt 
\ J JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO 

Noticiante 
/ 

CARLOS ANTÔ 

ESCRIV 
/ 

iJUARTE FÉLIX 

DE POLÍCIA 

j fgaa' 
^%AaLl35.6J2-J 

Procedimento: 00715.01.2016.1.02.202 



Secretaria da 
Segurança a da Defesa Social 
Delegacia Geral da Policia Civil 
Delegacia Geral Da Policia Civil 

1° Superintondència Regional De Policia Civil 
Delegacia Especializada De Acidentes De 

Veículos Da Capital 

GOVERNO 
DAPApí̂ ^ 

rf 

CERTIDÃO DE REGISTRO HF nnnp l  
N°OQ715.01.2016.1.02.2Q2 

(ÊNCIA' 

CERTIFICO, em razão de meu oficio e a requerimento verba'l-de.pe"^soa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N" 00715.01.2016.1.02.202, cujo teor agoralpàsso a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 11 dla(s) do mès de Abril do ano de 2016. nesta cidade"de joão 
Pessoa. Delegacia Especializada De Acidentes De Veículos Da Capital, presente o(a) Delegado(a) 
de Polícia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, CARLOS ANTÔNIO 
DUARTE FÉLIX. ESCRIVãO DE POLÍCIA, às 09:01 horas, compareceu JONATHAN EMERSSON 
DA ROCHA RAMALHO, nacionalidade BRASILEIRA, profissão Marceneiro, naturalidade João 
Pessoa, data de nascimento 31 de Outubro de 1995, Idade 20, filiação Vera Lúcia Pereira da Rocha 
Ramalho e Ricardo Duca Ramalho, Documento - CPF: 110.663.434-97, residente Travessa João de 
Deus.72, Várzea Nova, na cidade de Santa Rita/PB, lelefone (83) 99835-4369 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no dia 01/11/15, porvolta das 23:00h, quando conduzia a motocicleta de marca SHINERAY, 
modelo XY 50Q JET, cor vermelha, ano 2013/2014, chassi n= LXYXCBL08E0528758, motor n" 
1P39FMAEA082920, nota nota fiscal em nome de Luciclelde da Silva, pela estrada da cidade de 
Lucena/PB, ao desviar de um vefculo que obstruiu sua passagem, o notificante perdeu o controle de 
direção caindo ao solo, e que em decorrência dese fato velo a sofrer fratura do rádio distai esquerdo, 
sendo admitido no Complexo Hospitalar de Mangabeira no dia seguinte (02/11/15), por volta das 
11:03h. onde se submeteu a procedimentos médicos. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientincado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

11/04/2016 09:20:54 

ADENDOS: 

Data e Hora: 
Descrição: 

QUE, diz o notificante que na verdade foi atingido por um veículo de placa não identificada, e que 
em decorrência desse fato veio a perder o controle de direção caindo ao solo. tendo este sofrido 
fratura do rádio distai esquerdo. 

u 
João Pessoa (PB) 11 de Abril de 2016  

kmiJrj/n f^mS^iAÚSrr) Ja kfírU í^ry/yi.Áo 
JONATHAN EMERSSON DA ROCHA RAMALHO 

Noticiante ^ 

CARLOS ANTÔNfÔ^BJUARTE FÉLIX 

ESCRIVãO DE POLÍCIA 

Procedimento: 00715.01.2016.1.02.202 





DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO I M L 
� .^Ç^'*^'* de Inexistênda de IML 

.xy^erT^.^ oUi^ l2a-e.Qup^ T ^ A ->^ -̂<°̂  PGL _, portacior àa Eu, 

carteira de identidade no ,y^7.z ^2 e inscrito no CPF sob o no j^o- G&^.^3<^-^7^ 

residente e domiciliado na CX^^O.'~\~K1 r^ar^^^ ok rK-t^^yfy'- QafT ^s^t^—^^^..^^êo^ 

�"T^A-gf.-e- '̂-— VVA,-V^OC^ noot><x __/ Cidade �SJZ^ ^ fe-—/ 

Estado declaro, sob as penas da lei, que estou innpossibilitado 

de apresentar o laudo do Insti tuto Médico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 5.194/74) , uma vez que: 

(X5 Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
períci as_pa ra f i ns_ d e^p ro va d.o^Seguro DPVAT; o.u _ _ ^ ^ -

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 5.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

y .5hnfj4//l 6rrnl.hhMry\ da Kft^/^/rX l^Vm^^fí 
Assinatura do declarante 

Conforme documento de identificação 

�fU-. »^cg^ 0\SZ^ . 3 Á cJg fU-ecu-j "^Jt Z o LQ> 

Local e data 





^^^^^^^^^^^^^^^^ 
B .̂:̂ ^^^^^^^^ :̂::̂ ^^^^^^^^^^^^ 

^^B.^^B^..^^^.^.^^A. . 

^̂ ^̂  

^B.#P#^.b LfÔAO-PESSOA. ' ��' � �,'. 

ÍÍ^||EX@!-TOS;P ' � 

]':'ÊÍ.SC%ir:."jOSE :GÓSTÀ. DUÂR.TE, S/N." " ' .'' 

i5;8'Õ^&^̂ :,3,%^ .Fone.: (83)3214-198 0 -

:E%^-.(;8^f3#.4^ '. CNPJ: � 10'-: 202 . .4 34/0001-28 

i:P?fV}i 

Ficha :Nr:' &03p.4 4 ' - ; ""Àt.dí 

Data: 0271^2^)15;; ,.'. � .; ' 

�Hora: -li:.01:-i:4.-B- ". . "'- ' " :'Í : 
. ' - r #%: ! . . . - - -

Recepcionista):. . . ADRI ANA DA ... S l LVA 

Nso Reguladc 
.'i . 

Clinica: 
í.Fmm^̂ Â F̂  

vDM.osv:.p;o :PA'ciENTÉ � �; ' : . . . . 
;'Nome:V-íjQNAT^̂ ^̂  DA ROCHÁ' :RAMALHO � 

.iC,§S_,: y,8^ :'. .M' ': 1DÉNTIDADE::. -3722.7.52 -

'Ná.KurâÊí 

PB 

Num. de. vezes "átendidc;: ...! :-

- . : �:�', .� 
. . Nüih..- Próntuario: :.20l.5*fiH;OÓ008.8;= 

Fonè::-.32297-698 � .^^ Y:. .. 

... .... .... . . . .Data Nasc. : 01/10/1995 � . Id : 20; ano(s) : - ' ' 

DE' DEÜs'^ 72CARfAÕ'-DÔ-"sÜs'l̂ -0 

;;%#XÇ°LV^.^^^''^QVA Cidade:- SANTA RITA ' , UF' 

|l§;ã̂ :vf̂ IC%Rbb.- ppCA- RAMALHO 

«Ĥ &O-í.VÉ ROCHA - RAMALHO 

?0!̂ a%ãp.:;-' MARCÉNÊIRÒ: SEM ' ESPECI FICAÇÃO ' . . 

iiígFÓfĝ l̂ qOES �� - -.' 

/̂'' ;-s:p .':: %MA'E .'RESPÓNSÀVEL ' 

\<̂ ;/P.oc;;r Re'sp̂ ^ / SEM DOCUMENTO: SD ' 

,Pf.oced¥nGÍ.a': .-iÇASA . �,. � 

' 

CT^o 
á#^ú;Af?.:...<:.-
5;'y Gí ijçéteia':. : - ,,.. . 

^̂..á:,r;e . '.Ab̂  

y^ue.ix à, -.-.P. c i nci; p.á i 

;''.';TRAÍjMA\NO : MS.E'' �''. 

T-í-)" ABàrentemente»:^^:;^ 

.'i:!'.].�.. Pói;itíáümà"̂ ^ :-.-Gçiri%'üls'áq 

r Í.1 HèmmrT-an-i a - ||;C-Í-'::'[í]Í::; DÍ Spii;h§l â 

{.;.'[%] -'.:Agit.'à'ád: 

[ j.] - Hèrnorrágia-

[ j ], Di a rr.é ia 

- [ �� ] Regular.f 

[, ] Vomito .'í 

��-�--'-rObse-Ewacao -

<^:«a!ry»^:%t<' ��-� 

:-%.-\ -.Í:':] / .Chocado. 

�ri � 

4:'. 

.''-�-�� ' %%4W^^í4i!-:aé 

.G^Hiscór ia - E){^piá;,.FÍsico -" (hora do a tendimento medico) ' � ^ ^ ' X ! ' ^ " ^ ' ! ^ ; ^ : ? ' ' ^ 

' ' ^ ' ^ ^ ^X/. 
-

-:; .Diagnos.tioQ 

} ' P r e s c r i ç ã o 

Conduta 

I H o r á r i o d ã , m e d i c a ç ã o -

�.r:'-i, '� 

'��̂ -,-.�'�'�:-̂ '̂ ��.̂  ::)yj:\^i^^^^f^'!^'^:p'-''' .r'-̂ *,*'-V.:!?I:Í 'ijí-V<s-ir.Jt.H-i'.j.íí̂ ;J..- �'. y" ' ^'i^cr'-"^-
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Comprovante de residônda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

OCL <4>v^rT%«_ ^ r̂ CL. ( 3 ^ 4 ^ 

RG n5 j . , data de expedição I_QEJ_^O_U_, 

Órgão -7513^1 � CPF nS / / p x>^c^-^Y . 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 � �> -J ck Oex -o - , 
Número r -: - _ 

. . y . Apt^. /Complemento -
B q f " ^ S , ^ .1 u . f i e u - c L c j 

Bairro 
l / izu-.%/,a^ ^oo i_>o^ 

Cidade 0 

5<x ^ v l ê ^ l 2 i Z , 
Estado 

K A-> A iiKix 

CEP 
dgSx^LD- A ^ O 

Telefone de contato 
( f r s j j ^ S O Z . G ^ G f / c i g l ^ ^ j , ^ ^ : ) ^ / 

E-mail 
/4 â tfxx iij^tkxD, / C o - ^ ^ Y-̂ M. j_2a>-^-t<. A^Qâfv>-v<=£lj?. .ejOu-

Por ser verdade, firmo-me. 

Locale Data: ^e.v..-Cg^ i^^/íc^ 

u 
lâm/jifiã/n ômí^/^i^m ri(k f^âdia Rn^/ik(9 

/ / �Cíi.vjHnv-' 
3 ( / C5Á,<3X%f A. 

\ 

Assinatura do Declarante 



COUTA DE C0li;.UM0 Di "GUA 

VI.KA l . I 'Cl A I ' . DA KO .IA 

I V .IOAO DK Dl US 72 

l.o r SM) .lUDAS TADKl) 

COMKAKIW DF VOUA t [SGOIOS 0.» WKiJEA 

Rua f oüclano CIm,. � J '8'^ '"Wt^'L%y°' " "̂ ^ 
c S r M . O l M ' t NP'M 123.SWW)I"-*' 

E';,(-,OT;I E J^FRVICO^ 

5H3IIU- 970 

V A K / l . » 1 " ' ^ ' � '> 

Inscrição 

1 . , / i\-i n c <m: : í l 

SMI 

(1 

Quantidade de Economias 
erMkm' 1 üa iü 1 i W*" 

1 1 n 1 (» 1 0 

Responsável 

4r,f,ns-.\47 

Hidrômetro 

AVlTOSUifiS 

Data de In 

I8/I).W 

stolação 

lyyH 

Localização Situação Agua Situação t s g o i t 

1.ICADO 1 1'OrKNCIAI. 

AMTERIOU I ATUAL I CONSUMO 

J49 Í4-D 0 
HIST. DE CONS../ANPR. LEIT. 

OUT/2013 0 42 

NOV/2015 0 42 

DEZ/201'> 0 32 

JAN/201Ü 0 42 

FEV/2016 0 32 

I.IAR/201& 0 42 

I.ÍEDIA(I.Í) ' S' 

DATA DA LEi ruRÍ ; 25/04/ . 

DE.S.CRICAO 
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 

0,6) I NUM. DE DIAS I PRÓXIMA LEITURA 

33 21/05/2016 

I QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-HS 

NUMERO Dl AMOSTRAS 
PARÂMETROS EXIG. ANALI 

COLIFORMES 

TURBIDEZ 

COLIFORMES 

CLORO 

39 

O 

3<j 

39 

39 

0 

ia 

CONFORMÊ  

39 

39 

0 

39 

DADOS REr£RÍ.NrE:V'4:WAIL'íei6 

6 HORA DA LEITURA 

CONSUMO VL ACUA VL ESGOTO 

10 

0íl7-)UROS DE MORA 

050-ACRESCT.MO(S) MESCF.S) ANT. 

11:37:28 

TOTALCRÍ")! 

R$32,7S 

RSü. 05 

R10.65 

,-.ppnvii.,Ano D- - ' r - < ' ' - ' ' ' ' ' 1 
' Total a Pagar: ' 

VI:.M;IMI:N'1'0: 
Ü6/II'='7II1Á. 

ltS33,4* 

.. r R 1 '̂ 

^ l E t g BE 'r^%5^:^8:SE6U''°flM 02 TARIFA.NORMAL 

ANORMALIDADE DE LEITURA: 32 

:^'i^?s?i:hoA?;^^n^#l enosBiTo. 

P % 7 % " " ^ 0 % E . PAGUE StIA COMT. PELA INTERNET OU DEBITO AUTO 

MATICO. 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

I^OtUI^^I^.I^I^^^I 

^ . ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

:̂̂ ^̂  ^̂ ^̂  ^^^^^^^ :̂̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ T^^^^^^^^^^^i^^^ 

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

^^^^^^^^^^^^^^r r^^ 

^̂ :̂ :̂̂ ^̂ :̂̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. . . im WU.!» Al l t iC.-.O: Er.C.,:o ^ 

o ^ i ^ . d « : i * „ M M , 

| , | , | , | „ | , l l , „U ,H„ l l „ l , lM, l , | l l „ 
í i < i ' t r i i ' * ' ^ * 

JOSC- EDUARDO DA SILV."! 

f,V JOAO MACHADO 350 SL 1 

CEI.TKO 

58013-520 JOAO PESSOA � PO 

iiiSbae^v^.. 
v__...,,™,c...M.5S,-;qii» r « ; , 5 - « ' " , t í n t i - ^ük - , t».!rj.':a 

O t m a n V . i i H h o c i o Procjrair .acIs P o t i w O . k . : 

^ ü k a ^ |Vg. 'Í^. . tÍ :utj | t»^^.i4í>i ( Ff-^r» ' 
«'ic-.ci i f t j l"í i í t -wcat ; --�=,*:�<.�� 

RS 1 5 . 0 3 0 . 0 6 

> w f r k - JK* vitsí c «?-"5" 
, M^'T J dJf ;«r f . ' f R t o v iUf Wf * ' 
i-—- - t w í i i o * .lítV.' 

a Jap rò - i - o j f i ima . - lJ.Tl&/;oia 

RS 3 . 7 9 9 , 0 7 

>i t ^ . I I ' f r « f * 

;>vjft.'.'í-'i3'r"-iiiin".ií líat 

D e n i o n s í r n n v o 
ç!ti>df/ríi» v-*'nf ur.s 
V.-.loj O/ lq inal CoWí j o 

i j .o i lOTii n\r.\-,'j:=.\;.tiTim-A 
r r /p : os't í ' t«x)FHorAC.".vínio 
5wb«a! l l Dmciahal 

iOSC EüVíAitUO D . i í l l V A : :C965M(XXA%3C3; 

Encarç}09 
c j^ ina � 

)i,tií Etitnoytürc«ír.o2,-e5 
mo) ipir'>!.'.iAí:;-w 

6 í i l i O ; OAOrr.O-r-rt-. 
oi.T.t Cf-ü r i : o / % ; 
IJ-Ç.) C.-.<tJiirGt^líCAO?ÉSH»A 

. í 3 . t n C-'JÍBi:tOVí!UtriDi'£S'-.QA 
f ^ ^ f i T ^ j y " ! f �cA'jvtç.v;;u!CCUi*. 

i f :3[ i ! ; .n«"<*| urt," r^rtEt^Kics 
' j i5r.M a.ftuínuic',üOí.í'.o 
i c J , Uío* cit?KtKi.-sp;ii";i-3"t 

' ÍS^^-:Arm£íí tí£.V'HJ2AS:i.v ' 
— l í- f- i : ' 'V í )A ' ' í ' . : ' - u i - i i u tT 

;aíp**uWA 

ma H- kirk . 

JOAÍ^Hf&SOA 

KÍQPtÁV?è-

i w o f w y ) ^ 
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Ciúdlto/DéblluTI^ 

mjo-v.ío 

f .V Lff^ '^" Í ÍTV^Í^ 
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Declaração Circular SUSEP 445/12 

lilllllillllli 
DECLARAÇÃO 

Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, 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 de 
indenizações. Este cadastro deve conter. além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DI VA . 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF-. 

' S»pe,.mkWé„cm ^eg»ro, f n W o . - SWEP, órg^o pe/o co„/ro/e e 
/7scü/,',?(.ào (/o. «^rca(/o, ^g«ro, p/-m„(/e"cm c(,f,fo/,z(,(:oo « ,eMeg»,j,. 
: Co»Te/Ao Co„„o/6 Fm^Mcefro:; - CO.̂ F, órg^o m,gg,nM,e f/o « / r u A / m ^ o 
Mm,,,ér,o ^« fem por «p/íco/ pe^a^ ««/mm/W/oZ/m:,. receòe,.^ 
6MM,mo,- e ,WeM/(/?ca,- ocorrá"c,aí ízwpe.Vo^ (/e f.ev.ffo:, M« Le' " 

, portador(a) do 

S SP/PB , em 

Pelo exposto,^ Au^in.qR ^ RnllÀRDO^ DA SILVA, 

RG n° 1054562 expedido por 

29_/_^_/_1984_, CPF/CNPJ n° 455.536.024-91 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediáno(a) do beneFiciário (a) r & v ^ - r ^ \&Yv.a>\>,6-

^y. K3ü CU-o do sinistro de DPVAT da natureza -VXMWIT^XAI 

P r r a . . i . ^ f L ^ ^ r ^ ^ ^ ^ . rJr. , ^ , r . P u a L ^ . ^ A L : , 6 confor((i/ da vitima ^.^..enV^^^ ^^..n... rde. KLscKa Wry^tr^ 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12.declaro as informações solicitadas: 

Pr rnf,q<Ãn:;\]f̂ ,̂. - y ^ A / ^ V V V V O ^ e n d a Mensal: R S / J o ^ VWVSfJv 

Documentos comprobatórios: i J ^ 1 \ V A 1 / W 

' -:-="̂ p;r6á^ár-z_' 
ASSINATURA/- PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 





^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ e t ^ r i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Ã...;4'^tií da Eu,. 

RG n ° J _ W _ Í Z â i _ _ . data de e x p e d i ç ã o l i . / ^ / ^ , 

Órgão portador do CPF O R ^ ^ ^ J ^ ^ ^ ^ S é , com 

domicílio na cidade de .^OUYlIci f^/.7K . no Estado de 

f / x H n í l k k , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

f . N n P . K cJ j ^nfírv.rihC>h / i f / t i A m ^ m í o . , n ° . J Í _ , 

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data d o c i d e n t e ocorrido com a 

condutor era 
. 

vitima JLr,^,-T%& L>^^-.yW >. cujo o 

yPt>v>/'.̂ "T^>--. " ^ v ^ J ^ , f 2e< .> -v -^P^^ 

Veículo: O C ^ M j C / ^ f O ^ & r k ^ ^ r , ^ 

IVIodelo: K P $<7á_ r 4 r / _ 
Ano: Z ; ^ ^ aO-fV^ 

i.L.yxcnLp3eo5.s^5S Placa 
Chass 

^ 'í-^j Data do Acide 
^ r % L o c a l e Data: Q^\úo\Mo 

'^rffíiJp dl SXPOCK 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 

LV" 
Rua SSéãç^o . no 27 - Cent ro 
CEP: ^ Ú O O - I S O 
Ponc / f Jx } (83) 3229-2252 
Sonõf - Paraíba 
c.pj.(?jj^i3.^aK;,S2^^5^gt5âp2 

eiZ2EgXi!£2J2Iza7©ffiB2Z2aZZD7 

,ímimms©imgag##© 
^ f ° Tabe/tonato do Protesto da Leirss C.N m 

™ % ! # i a ^ % M A , H r * @ (Wn1,HpÍM_ 

LiiiciEniE DA siLmmmmw*HMMiMmWf^Wf^m»w 
mn^^tmmmmmt^^m^M^^&^^mmmimi 
Eo test.da wWe?-S3r!31üta-f8 0 / O g / 2 # l # # I ^ . v J ^ / 
ViraiiTÍ3-V5íTo£Q foroes Dourado de 
[20im04113]gi:R*'K49 FABPQb 
m.0MGmU^DL34790-QZ63 
Confira a % r 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. �Á,,,;..f/^/f(, 

n ^ i . Í £ x Z ^ k L dala de e x p e d i ç ã o ? ^ / _ ^ / ? 5 g 

Ó r g â o ^ 2 2 Z portador do CPF n° (9(?3 " ^ J ^ S ^ ^ . S ò com 

domicílio na cidade de 5a, ' ) l%i ' Í7 / .7K no Estado de 

�nx/in/.(/<().. onde resido — ' ��--.-� �" I- ^—� _^,eawv .,„ na (Rua/Ayenida/Estrada) 

C/\7^^^ fY^ (ÒAmr̂ í̂ A " - ' ' . 
complemento 

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

_. declaro, sob as penas da Lei, que o'veículo ;abaixò -

vítima r&ai^, .v^cL^^f)..^.,,, i-^is,^ t2^ç,.<^'^7p 

/ j A y s / L i T ^ r . ^ - & ^ , - ^ J - . . ; - ^ r . > . „ r l y . . n ^ ^ i 

Veículo: C/C^:/^ ) ( /J ( )& k ^ . / m . ^ az/ ' / ' 

Modelo: X / ^ ( ? (3 j f / - / 

píaca-̂ ^ '^'^^ 
Chass\\LXy>/CDL0Sã^-53^^/^^ 

^ ^ r ) DatadoAcidente: 
^ L o c a l e Data: 

. — ^ 
" 

W^,Á,-Jp /T(, y,"/?,.̂  
Assinatura do Declarante 

condutor era 

Assinatura do Condutor ( caso seia um terrPim que não a vítima reclamante do .sini.trn ) 

^ ' ^ ^ B 

.̂ ^^^w 
-jgmra i aiitÈüTi? ' # 

tWÃsW a ^ ^ ^ 





^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : : : : ^ : B ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^B 

^B^^^^:^^^^: :^ :^1^^^^^^^^^^B^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^B -̂̂ B^̂ ^̂ ^̂ ^ 

B^..^^^^^^^^^^^ 

^̂̂ ^̂̂ B̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂^ DUARTE,s/N 

B̂B̂ ^̂ ^̂  ^one.(83)3214-1980 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ B̂(̂ ^̂ ^̂ ^ 

Documentação médico Hos^talar 

'.�t-'" mn 
A t d : Regular^G Ficha Nr: 80304 4 

Data: 0 2 / l % 2 Ó 1 5 . -1 

Hora: .11:,03';:.14 . ' j 
' ' i I 

Recepcionis . ta : ADRIANA DA s'l LVA 

C l i n i c a : TRAUMATOLOGICA ' ; 

yiw^s^#-'PAo%ENTá " " N Ü ; ; : ! ; " ; ; ; ; ; ! ; ; ; ; ; ; ^ ? - ! - " " ' 
ROCHA RAMALHO ' Nüm. Prontuário: 2015.H1/000088 

-' '^ffl.\:^é^-0^S.^Spxo: M IDENTIDADE: -3722752 Foné: 32297698 . 

! Data Nasc: 01/10/1995 I d : 20 ano(s) 

,̂;̂ hd.; ::RÛ  JOAO DE DEUS ,72ÕÀRTA0 DO SÚS%0|52Cà7A3700051-VARZEA-NOVA. 

.��.Bairro: VÁRZEA NOVA Cidade: SANTA RITA UF : P h ^ ' ^ ^ � :..�� 

r:;Pai:yRICARDO DUCA RAMALHO ' 

ĵ Mae:.VBRA LUCIA PEREIRA DA ROCHA RAMALHO - ' " ' 

. Õ%#iaqão: MARCENEIRO SEM ESPECIFICAÇÃO 

; ..;râEO£y4AGO"ES DE . ENTRADA ' 

ap.; MAE RESPONSÁVEL 

�:%JÍ./Doc. Responsável: / SEM DOCUMENTO: SD 
. Procedência: CASA '[� 

$'01̂%îmã: 
;%'9spGrW :ÉN M COMPLBTO COR MORENOr 

, ....̂:.9$̂%?̂̂ '̂°̂!̂̂ ^̂̂ :°̂'f.̂̂ ^̂̂  
Vitima 'dè: violência por: AS 3/30 .DA-:MADRÚGADA CQNDÜTOR Í»A' MÓTO^ ' ̂  ' 
[ ] Caso P o l i c i a l ' . � 

%̂'p%Ê̂ .c&NMu#Â' .'.'r " . : � ; - , . 
^̂ .1'̂ °!:,dè. Ql:a'ssà̂ içàçaü de Risco: AMARELO 

^^%!ÃW30X.9O 
.t#FC:.':iOO ' 

o.:- . , 

S^'- �- '�' 
- Glicemia.: 

\\C:i rc. Abd: 
: Queixa Principáí 

. TRAUMA NO MSE 

FR: 

TP: 

Altura: 

IMC: 

02%: 98 

.,,.,',çONDmq̂  AT-gNblbO � 

[ ..] Aparentemente. Bem- [ �] .Grave ' \ . 

[ �] Politraumatizado ,>��..[ .] Cop.vülsaol. . 

[ ' I Hemorragia [ j Dispinsiaj' ' 

[ J Diarrgia ; [ J Agitado _ . 

[ � ] Regular . "- í 1 Chocado 

[ ] Vomito � 

� � Obse-rvácao 

;. -'': ( '.iV. 

H i s t o r i a - Exame?Fisico - (hora do a tendimento medico) 
ai.t:uuimento meaico) 

^ 

Diagnos.clco I. Co.nduta 

P r e s c r i ç ã o I H o r á r i o da medicacac 

I .: . 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^ ^ ^ ^ 

^ ^ 

^ 

Coníplexo Hosp.rtalar 

MANGABEIRA. 
"boVERNADOB TABCÍSIO BURITV 

r y » 

/ 

MIHIilÊRIO ttfl 

SISTE/M UMICO DESAUDE 

' ^ K ^ i ^ l i 

CERTIDÃO 

N° 0050/2016 

�iSIS'--^-

: ' menàenào solicitação de JONATHAN m E # # N DA#QpHA 

RÁjylAl.HO e de acordo com buscas procedidas; no^SerVtçf^rde-Arguivo Í -

Médico e Estatística - SAME do Complexo Hospitalar «aogabe.ra 

Governador .Tarcísio Burity, � certifico e9a§tatapp.,.dq,.,.F,cl^ 

�mmmm'Mmprmyrzm^^mmMÊ^&^^ 
ÍÍÍèn|s::a5:lqüStóM|^i^^ >; 

-'!�>- . � \'< '""-t - i. - �* '�v.l('í'"^'| "^^'^^^j^ 

vitimademW@#;apcesentan*..ffauma e m ^ 
^:.<«f^.ç5wr»/b'Krp7-^<i!'—"«-A'^-^?-.' 7' ' ' ' ' r ^ ' - - - ; . . . y.v̂  ... . . . i ' - . � ; . . „ , , ' � ; . . ; ; ' ....: . . - . I.. �„ � 

6$#Sj;Ü!é#Q.-' ������� . . ^ - ^ 

^ submetido a avaliação médî ^̂ ^̂  imagem que eVide,nciou 

r J r a t u r a d e i á d i o W a l W d ^ r R e ^ ^ ^ ^ ^ 
11/11/2015 com alta dia 12/11/2016. 

: E para constar eu, Sônia IVIaha IVIaciel Pontes de Oliveira, Médica da 

v i g i l â n c i a â saúd.e , d a t o e a s s i n o a p r e s e n t o c e r t i d ã o ^, ^ 

JoâoP.essoa, OMe Janeiro 

IVlédica da:Vigilância.á Saúdé}; % 
CRM/PB- 2959 : : : ;/'̂  . T 



^^^^^^^^^^^^^3^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

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

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

^ l ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ 
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Comp iex io Hos j s i t a l s r 

M A N C S A B E I R A 
eot/Fqr'C53::3 TCKCÍSC© CUÍ^OT" 

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA 

NOME 

éj-km^ /^ii^^if^H. npL^y £ooíl^^^ /CH'^Í^£^'^'W-' 
"MXÕ ! COR I aJfílCA ENF. 

PRONTUÁRIO N« 

H OrCo^jc^íca 

LEITO 

OATA DE ADMISSÃO DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANÊNCIA 

A? n . ^ /T 
DIAGNÓSTICO INOAL 

fYoXvLra db 'Aâáls> ü^yí̂ aif ^ ( t / l^S 
OD 

552.5 
DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

OwiesTmí 
OUTROS DIAGNÓSTICOS 

NCIPAIS EXAMES 

TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA -

ANATOMIA PATOLÓGICA 

INFECÇÃO DE F.O. ( ) SIM {X)NÃO COLETA DE MATERIAL { ) SIM ( ) NÃO 

RESULTADO BACTERIOLOGIA 

CONDIÇÕES DE ALTA 

{ X) MELHORADO 
ÓBITO 

( ) REMOVIDO ( ) A PEDIDO ( )CURADO { ) 

RESUMO CLÍNICO (HISTÓRIA, EVOLUÇÃO,TÍRAPEUTICA,COMPUCAÇÕESI 

Tacíentej/artadaría) dk fratura dk rádio dbtaCfoi suh7ietídh(a} a tratamento cirúrgico atran/és de 
redMção cri&snta -h fixação m-térnu cmnpCàca ejfaraficsos. H&ceBe aCta em ôoas cmidt^ões cíínícas e 
orientações com reü/sçãí) ao lâso dk -medicação an.tí6íó::ica e cmaígésíca. %etornurâ ao amhuíàtó-rw dkste 
serviço para. contírmúíàdê dk tTatmmzntí} e orís-ntaç^ys. 

ORIENTAÇÕES PÓS ALTA 

DIETA: ££we sm cismforrãejá rea&zadajy&fMcÚjfaci&wiL' se dmôético, kij/ertemo, reimCcrânnea^e^ 

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. 

Retornoàs atividades sem esforço físico em 3Q dias. 

Retorno às atividades com esforço físico leve em dias e com esforço maior em dias. 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA: Lavá-la com água e sábio duas vezes ao dia. Não colocarbrodutds fópicos i 
sentir dor, calor, vermílhidão oun 'Inchaço" no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hi. 

MEDICAÇÕES PARA CASA: yimm/o ou Deocíí 

RETORNO: Ao posto de saúde em 2.2 dias. 

Ao ambulatório do C o m p í k x o M o s j f í t a ü z r S^/laingtSLêeiva em 22 dias para revisão. 

#Galvõo= WM 

^oP'Í^J^ 

matoioQia 

SBTO9603 

DATA ASS. MÉDICO / CR.M 

Este documento destina-seà comprovação de atendimento hospitalar para DML, INSS, EM^ESAS, ESCOLAS, MINISTÉRIO DOTRABALHO, 

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO ' 
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Conmlexo Hospitalar ^ CBEWUKICOBESAUM 

M A I ^ B B R A . 
QOVBMADOR TaRCÓlOBUWTY 

CERTIDÃO 

N°. 0050/2016 

#m# 
3::%=%:::== 

: : : : : : — - — " 

V,gilãnciaàsaúde.datoeassinoapresente^^^^^^ 
João Pessoa. 08 de Janeiro de 2016 Médica da^^ilânciaTSaúde' 

M i n o O O R O CRM/PB 2959 
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o ^ B B ^ ^ ^ ^ 
DR. ALEXANDRE GALVÃO 

CRM 9128 SBOT 9.603 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pesiôa - PB 



S ^ O O t E C o m p l e x o Hosp i t a l a r 

M A N G A B E I R A 
Ô O V E M N / L O O m T A R C t S I O B U R P T V 

( ^ 

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA 

NOME l II 

' 7 < W ^ 7 7 1 / ^ c:í.^y ^^c^/L^^r ^/n^4Aa7-Á^ 
PRONTUÁRIO N ' 

IDADE ^ / SEXO 

H 
COR CLÍNICA 

OrlopecCía 
ENF. LEITO 

DATA DE ADMISSÃO 

/ JT 

DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANÊNCIA 

DIAGNÓSTICO INCIAL 

JFratura db 'Rácíio 'Dislaf ^K^A /tTi 
QD 

S5^-5 
DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

0 mesmo 
OUTROS DIAGNÓSTICOS 

llx cCe_punfío dkinonstrando soCução de continuidade óssea de rádio distaC 
TERAPÊUTICA MEDICAMENTOSA 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

INFECÇÃO DE F.O. ( ) SlM ( X)NÃO COLETA DE MATERIAL ( ) SlM ( ) NÃO 
RESULTADO BACTERIOLOGIA 

CONDIÇÕES DE ALTA 
( X ) MELHORADO { 
ÓBITO 

) REMOVIDO ( 1 A PEDIDO ( )CURADO ( ) 

RESUMO CLÍNICO (HisTúHiA,cvaiuçAD,TERAPÊUTICA,COMPUCAÇOUI 

'Paciente, jyortador(a) de fratura de rádio distai foi suBmetidoia) a. Iratamento cirúrgico através de 

redução cruenta. + fixação interna comj>Caca ej?ara.fusos. 'ReceBe aCta. em Boas con^Cições cLínicas e 

orientações CQm.reíação ao uso de medicação antiBíótica e anaCgésíca. líetornará ao anibuíatórío deste 

serviço para continuidade dè. tratamento a orientações. 

ORIENTAÇÕES PÓS ALTA 
DIETA: Li-vra ou conforme já reaCizadajje(ío(a)_paciente se diaBético, liijyertenso, re-n 

REPOUSO: Relativo em casa por 1 5 dias. 

Retornoàs atividades sem esforço físico em 3 0 dias. 

Retorna às atividades com esforço físico leve em 6 0 días e com esforço maior em 9 0 dias. 

CUIDADOS C O M A FERIDA OPERATÓRIA: Lavá-la com água e sabão duas vezes ao dia. Não colocar produtos tópicos no lugar^Se 
sentir dor, calor, uermilhidão oun "Inchaço" no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospita 

MEDICAÇÕES PARA CASA: yimovo ou Deocí.C 

RETORNO: Ao posto de saúde em 2 J dias. 

Ao ambulatório do Comj7 f l ' . xn 0 f o s j j i t a l u r í M a n g a B e i r a em 2 1 dias para revisão 

Vc;?V^.^4 
DATA 

Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTÉRIO DO TRABALHO, 

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



Em relação as pendências de Jonathan Emerson da rocha 

ramalho, no que concerne ao BO não há como constar a 

piaca uma vez eu trata-se de um ciclomotor, onde já foi 

enviado nota fiscal e declaração de proprietário do 

veículo (segue novamente). 

Segue também a ficha de atendimento que é feita pelas 

recepcionistas do hospital, laudo e certidões com carimbo 

médico. 

Dessa forma solicito a devida marcação de perícia 

medica, para evitar uma contenda judicial, além dos 

abusos da seguradora em procrastinar os processos, 

prejudicando a vitimai 
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vaivyv-j va covi-r-i 
iigvua oa vjMwuaoaj vonsndaa 



î -Î B̂̂ ^ 

^̂ ^̂  
- ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ 
^B^:^^^!^^^^^^^^^^ 

^ ^ I ^ ^ I ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
.CÉ:!^^^^^^^ 

^^^^^^^ ..^^ ^ o ^ ^ ( ^ : ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ BB^̂ B^̂ ^̂ .̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^^^^^^^^^^^ICULOS:^^^^ 

DANFE', 
DoajBKnto. AíDüUar  

� Nòta Fiscal Betifrúça 
0- ENTRADA r f l 
1- SAÍDA j < ' 

N? Ó00.014 J50 
SÉRIE 1;^ 
FOLHA 1/1 
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RATIFICAÇÃO DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

E DO ATENDIMENTO MÉDICO HOSPITALAR 

Nome r ^ ^ T D ^ LX - f ^ ^ t - ^ . o . ^ rCL-. ... v ^ P 8 ^ 

Endereço g T - ^ ^^..77-, O e ^ ^ , ^ z - Qcd-. <cZ[3 ^=4^.^ . - k ^ ^ k ^ / t / a ^ ' ^ - ^ - ^ 

RG 3.^F.7 -y-S^ CPF ^,6 3. -^3c^ -

Declaro para fins de comprovação junto à Seguradora Líder, a 

veracidade da ocorrência de acidente de trânsito, ocorrido na data de 

/ l i l(>h\yi^ tendo minha participação como vítima, conforme 

Boletim de Ocorrência Policial. 

Declaro também, que apesar das lesões sofridas, não procurei 

atendimento médico de imediato, somente vindo a fazê-lo em data de 

O í I i j . l ç Í ) i ó por conta própria, auxiliado por familiares, em virtude 

de constantes dores e da minha dificuldade de movimentação, devido ao 

acidente, tendo sido atendido no serviço médico abaixo: 

.J^W\\4)ÁA ^ l P v \ A & A '̂ 4/ln/iAA)vOLklA'̂ XL 
nome aa ins:\L:;ão hospitalares daaiencümenlJ 

^ ^ x J E . (ZJZ. 1/ de lÀ^vu^j de 2 

(^R/^afiOnn hvYxChhhiQm da Kâek-x h\rmalk9 
A^smaUra ca v:tir':s ítonefictário; 
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Comprovante de Inscrição no CPF https://ww\v.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/C. 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JONATHAN EMERSSON DA ROCHA
RAMALHO

ALFA SEGURADORA

3180190750 João Pessoa Invalidez Permanente

01/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JONATHAN EMERSSON DA ROCHA
RAMALHO

ALFA SEGURADORA

3180190750 João Pessoa Invalidez Permanente

01/11/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE RÁDIO DISTAL ESQUERDO.

FRATURA DE RÁDIO DISTAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO ABERTA E FIXAÇÃO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA. ALTA MÉDICA. EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES.
CICATRIZ NORMOTRÓFICA E NORMOCRÔMICA DE 10 CM NO TERÇO MÉDIO DISTAL DO ANTEBRAÇO E PUNHO
ESQUERDO. MOVIMENTOS ARTICULARES NORMAIS E AUSÊNCIA DE DÉFICITS MOTORES OU DEFORMIDADES.

Sem sequela

11/05/2018

Observações:  * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

NÃO HÁ SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATÔMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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Cidade ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

v."!?^ va l jZL 

CEP: ^ g ^ o o - A 

Estado 

j telefone 

' Õ L I T Ò R G A D O : JOSÉ EDUARDO DA SILVA, brasileiro, casado, advogado, CPF  

sob o n.9^55.536.024r91 e RG soLo 1054562,j:om ejid.ereçp cl toA Ay.  

João Machado, 399, c e n t r o ^ c i d a d e de João Pessoa, Estado da Paraíba. 

PODERES: concede poderes especiais para: Enviar documentos, receber 

correspondências, solicitar infornnaçües por escrito ou por telefone, ter 

acesso ao número do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter 

informações e acompanhar pericias necessárias e apresentar documentos 

referentes ao sinistro, junto a Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas 

e a Susep. Obs.: É de responsabilidade do outorgante a veracidade das 

informações e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.. 
j \ - ; , - > ' . ' -
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OUTORGAIMTF 
Rua Cândido Pessoa. 31 - CEP 58010-Í60 
Fone: (83) 3241-7177 - João Peaoa-Pg 

www.toscanodebnlaçom.or * 
l ^ r rn-jCANO DE BRITO 

SEKVIÇÓ SãfíiítUL E REGISTRAL 

Reconhece, como autentica e verdadeira, a(s) Fireasís) de 

a s a a K ^ a " 
Ea test.da verdade. Joao Pessoa-PB 31/05/2016 13:40:02 
Marcos Alfredo da Rocha Silva - Escrp.-ente 
r2016-0091601EMOL:R$ *8.49 FARMH:!* 0,25 
&0 DIGITAL: ADI23663-fKXW 
Confira a autenticidade em ht 

_'Cí 
mW@##e Notas % 

iTel.: 3241-7177) 
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