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DECLARAÇÃO 
Circular Susep o* 445/12 - Preveoção à Lavagem de Dioheiro 

A Circul8r SUSEP' n° 445/12, que tr8ta 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 DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu ÁJ( 

RGn° / 366-4"^^ 

'eòíUk^^ãAO ik/e^AAíX ^ portador(a) do 

, expedido por ^ > ^ 'DS / V K , em 

0^ mQ /A?/CPF/CNPJ n° /(//� III/-OH 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a)-JJ^o/^^AAJÍ^ 

M ) Í</^QJillÇhSfo J W Z A do sinistro de DPVAT da natureza i N \ / A h h ^ 

da v í t i m a — ^ S - e Z / ^a éO AJ/1^5 e / Í U € A J 7 O V ^ ^ ^ e conforme 

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

Profissão ão: J\sj ) <� o A / Q l M r v Q Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatórios: 

/ ^TÜRAr^^BQCi^k^Ó^ I INTERMEBtÃRiO^ ASSIN CENTAURO VlOA E 
PREVIDÊNCIA S/A. 
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CODIGO DA UNIDAÜE: 2757710 

NOME. HOSPITAL REGIONAL DE PICUÍ 

LkO.. 
MUNICÍPIO 

CGC/CPF: 08.778.26S.0001/60 
Documentação médico Hospitalar 

l^JJjji^^AAAl 

�vJ . &KD.. NUA FRANCISCO PEREIRA GOMES, 15 - BAIRRO MONTE SA 

(\ _ I MUNICÍPIO: PICÜi 

r% . j .Jcme JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 
Raça.'Cor PARDA 

Dl Nasc 23/04/1983 Idade 32 ano(s) 

RESULTADOS 
íospitalRegion 
Aleslocoofornie o original 

ASS. 00(8) PROFIS S W N X É ^ m S SIS TE NTE (S j ; cÁRiMBO(S|. 

1 . ... ' 

CNS / CBO � ; -CRM 

%SD'10: : 
ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHANTE 0 0 RESPONSÁVEL ou POLEGAR DIREITO 

R CEPCONISTA- HRP U(JJ\J'AO^-'A\^-0 
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NOIVIE: JHOSPITAL REGIONAL DE P I C p r 
o u w V í t - r : ' / O.sCC 

EtJD.: __RUA FRANCISCO PEREIRA GOMES. 15 - RAiRPn WQhfTF SA 

MUNICÍP,0 :_ PICUI E S W " PARAÍBA — -~: — t ;» IAUO: 

NomeyéSELIWA DO NASCIMENTO SOUZA 
Ra'çaííáor: PARDA 

TT 

Dl. Naac: ;3<04>,w Mada: 32,no | . | ,„éaas) d . lOada dla(aa) Oe Klao. I Sam F 
I M A / ^ I A r \ « I ! ( -> . ~ ' ~ ~ " '� � 1 

Mâe INACIA DA LUZ DO NASCIMENTO SOUZA 

Profissão; AGRICULTOR 

Endereço. SITIO CACHOEIRA DO SACO 

Bairro; ZONARURAL 

Municlpio/CEP/IBGE PEDRA LAVRADA - PB - 58180000 - 251110 

Tetefone para contato; (83, 8725-2761 CNS: 707300019134370 

DataeHora: 09/01/2016 13:23:47 

CARÁTER DO ATENDIMENTO 

Documento; 2457665 

tr . o 

I ( 01 - ELETIVO 

02 - URGÊNCIA 

� 03 - ACIDENTE NO LOCAL OE TRABALWO OU A SERVIÇO DA EMPRESA 

Q 04 - ACIOENTE MO TRAJETO PARA O TRABALHO 

� 05 - OUTROS TIPOS DE LESÔES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QL 

PROCEDIMENTO - descrição:  
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ANAMNESE EXAME FÍSICO (SUMÁRIO) 
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MEDICAÇÃO: 
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LSTADO DA PARAlBA 
SECRETARIA DA SAÚDE 

s 
SISÍ EMA ÚNICO 01 SAUUI; 

HOSPH AL KlíGIONALDIi I-ICIJÍ 
Rua: Francisco Pereirabome^' 15 

Bairro: Monte Santo CEP 58.g7-9^ ^ 
Fone/Fax - (83) 3371-29 10 / 3371-25íg F 
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VALIDA EM TOOO O TERRITÓRIO NACIONAL 
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NOfcw ALESSANDRO LUCENA DA SILVA 

FIL AÇAO FRMICISCO OE ASSIS Dft SILVA 

MARIA DE FATIMA LOCEKA DA SILVA 
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MPAS/INSS Sistema Unico de Benefícios DATAPREV 18/11/2016 12:48:17 
HISMED - Histórico de P e r i c i a Medica 

Acao 

I n i c i o A n t e r i o r Origem Desvio Restaura Fim 

NB 5177508672 

DADOS DE PERÍCIA MEDICA INEXISTENTE 

Window SISBEN/1 at DTPRJCV3 



Portal do Governo Brasileiro (http://brasil.gov .br) \ Atualize sua Barra de Governo {http://epwg.govemoeletronico.gov .br/barra/atualize.html) 

Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 054.786.944-44 

Nome da Pessoa Física:JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 

Data de Nascimento:23/04/1983 

Situação Cadastral:REGULAR 

Data da Inscrição:06/07/2002 

Digito Verificador: 00 

GsmMmo-t^ 

o 7 DEZ. 2016  

DPVAT/CTBA 

Comprovante emitido às: 10:48:05: do dia 21/11/2016 (hora e data de Brasília). 

Código de controle do comprovante:1 A50.BB31.75C4.EAC4 

A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmadana página da Secretaria da 

Receita Federal do Brasil na Internet, no endereçoiAAAAA/.receita.fazenda.gov.br. 

(http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPFautentic.asp) 
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JOSELMA DO NASCIMENTO S0U2A 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
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.24/10/2016 
cQiqA^si\G 

Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo 

SINISTRO 3160407098 - Resultado de consulta por beneficiário 

l 
- o o a s » 

VÍTIMA JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 
COBERTURA invalidez 
SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO SINISTRO ARIVLE CORRETORA DE SEGUROS 
LTDA-ME - CENTAURO 
BENEFICIÁRIO JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 
CPF/CNPJ: 05478694444 

Posição em 24-10-2016 15:38:14 

A documentação abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local 

em que a documentação inicial foi entregue. 

g K ^ r r : ^ ? ^ ' ^ ^ 
SBfff.E ;.]£::-11 -L..,:..:7%r.\«n::$r,%a,Mm Comprovação de ato 

deciaratório 

Documentos de 

Vitima 

Vitima 

Pendente 

Pendente 
identificação 

I Comprovante de residência Beneficiário Pendente ^ ^ ^ ^ / T ^ NASCIMENTO 

https://www,seguradoralider.com,br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-lndeni2acao.aspx?cpfConsultaPedido=05478694444fi^ 1/1 



GOVERNO 
DÁ PARAÍBA 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 
7' DELEGACIA REGIONAL DA POLÍCIA CIVIL 

C E R T I D Ã O N>.Cont.: 048/2016 

Am 

I 

CERTIFICO, em razão do meu Ofício e a Requerimento verbal de pessoa interessada que, revendo 

neste Cartório Policial o registro de Ocorrências N.» 048/2016, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: Aos 

21 dias do mês de setembro do ano de 2016, Nesta cidade de Picuí, Estado da Paraíba e na Delegacia de Polícia 

Civü, presente a Autoridade Policial o (a) BeL Renatta Silva Dias, Delegada de Polícia Civil, comigo, Escrivã(o) 

de Polícia de seu cargo no final assinado e declarado, ai, por volta das llhlSmin compareceu: JOSELMA DO 

NASCIMENTO SOUZA, brasileira, solteira, agricultora, natural de Pedra lavrada PB, nascida aos 

23/04/1983, com 33 anos de idade, filho(a) de Inácia da Luz do Nascimento, RG n" 2457665. SSP/PB, 

CPFn'054.786.944-44, residente na rua Meira de Vasconcelos, S/N, Centro, Pedra Lavrada/PB, telefone 

(83) 987252761; CIENTE DAS SANÇÕES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS 

ESTÁRA SUJEITO(A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NÃO PORTE ESTRITAMENTE A 

VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO: QUE no dia 09 de janeiro de 2016, por volta das 13:00 horas, foi 

vítima de acidente de moto, na rodovia PB 177 com destino a cidade de Nova palmeira; Que no momento do 

acidente vinha conduzindo a motocicleta de marca HONDA/ BIZ 125 KS, ano/modelo 2006. cor PRATA, placa-

MNF-1832/PB. chassi n" 9C2JA04106R813861. licenciado à época do acidente em nome de Joselma do 

Nascimento Souza; Que a condutora da motocicleta perdeu o controle em virtude do pneu traseiro da motocicleta 

ter estourado quando chegava no sitio denominado Riacho do Bêbado; Que foi socorrida por populares e levada 

para o Hospital Regional de Picuí, onde foram prestados os primeiros socorros conforme comprova o primeiro 

laudo datado do dia 09/01/2016. bem como. o segundo laudo datado de 27/01/2016 que seguem anexos; Que em 

virtude do acidente automobilístico a comunicante sofreu fratura grave articular e no polegar direito com déficit 

fimcional na mão de 75% conforme consta no receituário apresentados na delegacia de policia cj0loçai Era o 

que tinha a registrar. O referido é Verdade e Dou fé. 

Picuí/PB,21 de setembro de 2016. 

W ^\.i^C\'rr^^ 
ICANTE: 

^^^S^:? c3\/r^hrrJií^ 
MAGNA DO NASCIMENTO 

TESTEMUNHA 1 CPF n' 069.456.914-38. resÉente na rua Vicente Meira de Vasconcelos. N° 23. cLtro. Pedra Lavrada/PB. 

Pt-I-P^WK 1 > i r p r f > CHIRLENE PEREIRA LUCENA 
TESTEMUNHA 2 CPF n» 059.136.734-33, residente na rua Padre Apolônio. N» 117. Centro, Pedra Lavrada/PB. 

Delegacia /Regional de PoUcia Civil - Picuí - PB i 
RuaCei ManoelLucas. n'02, Bairro Centro. CEP: 58.187-000-Picuí-PB - Fone: (83) 3371-2^4 

CSMWURO OM 
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Altentico a presente copia, reprodução fiel Aa, 
apresentado. Em testemunk) da wdade. 
Campina Grande-PB 19/10/2016 09:49:33 
RiKfflift mm&i mmm - EammE 
[3)16-037026] EífOL:R$ 2,12 FAHN)R$ 0,25 FEPJ:R$ 0,42 
SLO DIGITAL: tfBÔ984ô-66(ff' ' 
Cfflifira a autenticidade m https://selQdigitaLtjpb.jus.br 

^gr OFICIO DO REGlâ^l U.Etf0tA6 ' 

R (̂»"heço,p<yaWe#idade, 
CHIRLÊNE PEREIRA UJCBà 
MAGNA DONASCIMBITO' 
Dou» PedraUwBda/PB-1jg10/20íí 
Interventor FraíianaldaBoges dos Santos-

Selo Oigital AEA6367S.J7X9, AEA63674̂ XHG 
Acesse o site h«ps /Wodiglial gpbjuSbr 

_ , . , / , / 

^'^'aaB#i 

OnCO DO REG^TRO CMUJE NOTAS 

/amv 6 
nheçff, pcraAenkMWe, a(^)4innaf̂ de: r-

J0SEUMD0NASCIMENTO«0U2A " 
Doufé. Pe*aLãvrada/Pp.14«0/2016 ^y # 
inteyentor FrandrWBorp» dosSanfos , ^ _ 

S^ I ÍT IE " * " * " * ^ * " * ' ^ " ' » ' . '^«-^l 
Acesse o site https //3elodigital.qpb jus br 



PROTOCOLO D5 ENTREGA DE DOCUMENTOS 

llll 
IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

Implantação 

ASL-0919435/16 

Vítima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 

CPF: 054.786.944-44 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 09/01/2016 

Titular do CPF: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 

AT 

Sin is t ro 

Documentação médico-hospitalar 

Outros 

ATENCAO; 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a par t i r da ent rega da documentação 
comple ta . Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.br ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez pe rmanen te é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia con fo rme a gravidade das 
sequeias e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Portador da documentação en t regue 

Data: 27/01/2017 

Nome: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 

CPF : 054.786.944-44 

Responsável pelo receb imento na seguradora 

Data: 27/01/2017 

Nome: Benedito Martins dos Santos 

CPF: 026.303.599-99 

JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA Benedito Martins dos Santos 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160407098 Nova Palmeira Invalidez Permanente

09/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/12/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura em membro superior esquerdo

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhar documentação médica completa ou relatório médico descrevendo as condutas médicas realizadas e os
resultados terapêuticos obtidos após o término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160407098 Nova Palmeira Invalidez Permanente

09/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/02/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de rádio esquerdo

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 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:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3160407098 Nova Palmeira Invalidez Permanente

09/01/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de Radio Distal Esquerdo.

Foi atendido no mesmo dia do acidente e submetido a imobilização gessada durante 45 dias, fez algumas
fisioterapias.
Evoluiu sem complicações.

Sem sequela

15/02/2017

Observações: Apresenta deformidade no polegar esquerdo, e radiografia sem data, não apresentando nexo com todo o prontuário
apresentado.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ausência de deformidades, cicatrizes ou edema no punho esquerda, ADM do punho preservado.

Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues

CRM do médico: 14484

UF do CRM do médico: PE

 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:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO 
Procuraçí 

BENEFICIÁRIO: 
Nome: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA 
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRA 
Profissão: AGRICULTORA 
RG / Ideotidade n°: 2.457.665 SSP/PB CPF o*»: 054.786.944-44 
Endereço: Rua - Meira de Vasconcelos, S/N - Centro - Pedra Lavrada/PB 

PROCURADOR: 

Nome: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA 
Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: SOLTEIRO 
Profissão: AUTÔNOMO 
RG / Identidade o°: 1.566.411 CPF r f : 789.108.114-04 
Endereço: Rua - João Vital Guedes, 36/A - Centro - Juazeirioho - PB 

Pelo preseote lostrumeoto Particular de Procuração, nomeio e constituo meu 
bastante procurador acima qualificado, podeodo o mesmo represeotar-me 
peraote a Seguradora Lider dos Coosórcios DPVAT, bem como perante 
qualquer seguradora que faz parte do Consórcio DPVAT, também peraote aos 
pootos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores), 
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para taoto, 
assioar aviso de sinistro, autorização de pagamento e prestar declarações. 

Pedra Lavrada/PB, 01 de Março de 2016 

-̂̂  
^^^^^^^^ c b ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ JOSELMADONASCIMENT^^ 

.« 

v S ^ ^ 
SOUZA 

Reconhecer Firma por AUTENTICIDADE) 

. OrtCtODOREOSTRO CML E NOTAS 
xüá». -1. 

Reconheçô  por autenticidade, a(s} finna(s) de: 
JOSELMA 00 NASCIMENTO SOUZA 
Doufè. Pedra Lavrada/PB-28/03/2016 
lnten«ntor Fiandnaldo Borges dos Santos 
Selo Digital: ADA08527-EYQP 
Acesse o site httpG://selodigNal.̂ .jus.br 

OWae,-: .':̂ c ,̂..,r. Civ.i» Notas 
GNKJ �-,. 

í̂ miivinú � � - - � } � � � r'-3 
Ofkolüc::::;::...^^/.::: - rlí^Láo 

í^dmUa-r^a ^ 

CENTAURO VIDA E 
PREVIDÊNCIAS/A. 

2 2 jUN. 2016 

DPVAT - CTBA 



Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2016

Carta n°: 9352607

A/C: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Sinistro: 3160407098 ASL-0919435/16

Vitima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Data Acidente: 09/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2016

Carta n°: 9352608

A/C: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Sinistro: 3160407098 ASL-0919435/16

Vitima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Data Acidente: 09/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/06/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/01/2016.
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamação de sinistro.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência
- Comprovação de ato declaratório
- Documentos de identificação
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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2016

Carta n°: 10004747

A/C: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Sinistro: 3160407098 ASL-0919435/16

Vitima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Data Acidente: 09/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/11/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/01/2016.
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A de origem onde foi realizada
sua reclamação de sinistro.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentos de identificação ilegível
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10209939

A/C: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160407098 ASL-0919435/16

Vitima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Data Acidente: 09/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 09/01/2016.
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10474287

A/C: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Sinistro: 3160407098 ASL-0919435/16

Vítima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Data Acidente: 09/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10538638

A/C: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Sinistro: 3160407098 ASL-0919435/16

Vitima: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA

Data Acidente: 09/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALESSANDRO LUCENA DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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o 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE IND' l i/t 
' M n 

N° DO SINISTRO 
I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADO < ' 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dadcs Jr : . : : :s i -z i , 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no receb n í r t o 
indenização no banco. 

EU. Jo^^/AA<\ .£U> J^Aj-^iT^JuAF^Th áOí^^Ak 

EXPEDIDO POR ' y ^ y f EM ? 7 / / t ^ - ^ E 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . pROPissAo^^^^g;^^ 
NDA MENSAL DE R$ S S O , ( ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIG(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT D A V f T I M A . < ^ 2 5 € / ^ ^ l / Z f ^ C / A - ^ G ^ ^ AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

PORTADOR(A) DO RG N° c 2 * / / S ^ . ^ é S 

CPF 

E RENDA 

(�) ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras sêc c;. i-,5dí 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifiLAçãn ces" 
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 algum?,: - ,< -: . 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou .-^pcicv,: 

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

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scar i f 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentaçãofinanceira da conta ou cópia do verso do cartão múll iolr " 
de código de segurança. 

-jio'^do. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO/TAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO & Ç N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) c d ^ f g ^ - �? 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O 

f j ^ ^ A A H r ^ i . de A i / ^ ^ A ? d e ^ / ^ ^ [ \ p 5 e k T G u ç i p ^ C ^ M ^ ^ f Y ^ ^ y ^ Z b i 

LOCALEDATA ASSINATU : A D O ^ W ^ ^ Ã f C T B A ' 

INDENIZAÇÃO. 
'glBNFAt̂ eRIÎ Î WfÒ&IIZAÇÃO. 
PREVIDÊNCIA SÍA. i 

\ 

1 7 m. 20% 

r 
ATENÇÃO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.SO0,0O em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficiário/s, obedecendo à it;'<; a: i - � r e 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas ê . --r -, - -.r-, a i 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 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 0800-02212^ ' 

�V — y 



CAI\A 
POUPANÇA 

6277 8014 9835 9441 

4916 013 00005682-3 11/20 

JOSELMA DO N SOUZA 

-i^^Jst^vs 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Joselma do Nascimento Souza
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Meira de Vasconcelos, S/N   

Centro   Pedra Lavrada   PB   CEP: 58180-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PB ] 2457665
Data local do exame: [ 15/02/2017 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQ
AUSÊNCIA DE DEFORMIDADES, CICATRIZES OU EDEMA NO PUNHO ESQ, ADM DO PUNHO PRESERVADO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

( X) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

FOI ATENDIDO NO MESMO DIA DO ACIDENTE E SUBMETIDO A IMOBILIZAÇÃO GESSADA DURANTE 45 DIAS, FEZ
ALGUMAS FISIOTERAPIAS.
Data da alta: MEADOS DE MARÇO DE 2016
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE RADIO DISTAL.
Complicações: EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

(  ) Sim ( X ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º 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.

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

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

( X ) “Sem sequela permanente”
(NÃO EXISTEM LESÕES DIRETAMENTE DECORRENTES
DE ACIDENTE DE TRÂNSITO QUE NÃO SEJAM
SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR
QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

apresenta deformidade no polegar Esq., e Radiografia sem data, não apresentando nexo com todo o prontuário
apresentado.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



ESTADO DA PARAÍBA � * 

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 

?3 DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL PICUÍ/PB 

DELEGACIA DE POLÍCIA CIVIL DE PEDRA LAVRADA /PB 

Rua Cirílo Cordeiro, 79, centro - Pedra Lavrada/PB BobU, 
f f l l í í K W a 

* O O O i * 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL N^ 013/2016 

DATA DO FATO : 09/01/2016 

HORA DO FATO: 13hs. 

LOCAL DO FATO: Rodovia PB 177(trecho Pedra Lavrada/Nova Palmeira), Sítio Riacho 

do Bêbado, zona rural , Nova Palmeira/PB. 

COMUNICANTE: JOSELMA DO NASCIMENTO SOUZA, brasileira, solteira, agricultora, 

com 32 anos de idade, nascida no dia 23/04/1983, filha de Jotací Bezerra de Souza e de 

Inácia da Luz nascimento Souza, residente no Sítio Cachoeira do Saco, zona rural. Pedra 

Lavrada/PB, portadora da cédula de identidade nS 2457665, SSP/PB. CPF 054.736.944-

44. 

HISTÓRICO: Que no dia 09 de janeiro do corrente ano(09/01/2016), aproximadamente 

às 13hs. trafegava pala rodovia PB 177 com destino a cidade de Nova Palmeira, 

conduzindo o veículo marca modelo Honda / BIZ 125 KS, ano 2006, cor prata, placa 

MNF1832/PB, chassi 9C2jA04106R813861, licenciada no DETRAN em nome da própria 

comunicante. e ao chegar no Sítio denominado Riacho do Bêbado, pertencente ao 

município de Nova Palmeira, o pneu traseiro estouro e na ocasião perdeu o controle 

do citado veículo e caiu; Que em virtude da queda a comunicante sofreu fratura no 

antebraço esquerdo, além de algumas escoriações pelo corpo; Que a comunicante foi 

socorrida por populares para o hospital Regional de PIcuí, onde foi feito raio X e 

constatado a fratura e em seguida recebeu atendimento médico necessário. 

Testemunhas: CHIRLENE PEREIRA LUCENA, residente no Sítio Cachoeira do Saco, zona 

rural. Pedra Lavrada/PB, e MAGNA DO NASCIMENTO, residente na rua Meira 

Vasconcelos, 23, centro. Pedra Lavrada/PB. Nada mais havendo a constar dei por 

encerrado o presente registro, que segue devidamente assinado pela comunicante e 

por mim. Escrivão que o registrei e digitei. 

Pedra Lavrada/PB, 30 de janeiro de>2016 

COMUNICANTE :^{%eln-\2L cAzi i^orpCy^-norrfo ^j^-ZiX 

TESTEMUNHAS; C.nirA-nci. Ç^.róra TuACe^-riCK 

' / 7 

cr 
n/9 JiA^^c/éZ^-rvrx^rvÕ 

"i— 

Registrado por: V 

^ ^ { % ? W M : ^ Z % : . 12 m. 2m 

DPVAT. CTBA 
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. ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ r ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^^^^^^ 

^^^^^^^B^^^^^ .^^^^^^^^^^^ ^ ^ . ^ , ^ B ^ ^ ^ ^ . ^ 



� � 
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Certidão dc Inexistência dc IML 

_ II 
Eu, — 3 ^ S ^ / í u y i .SO A J i f r í O A A ^ T ^ v j ^ c / < 2 ^ portador da carteira de 

identidade n^ «^» 4^S9^^ 6^0 iT" e inscrito no CPF/MF sob o n? Ó/SP' - ^ ^ - - ' / ' ^ , 

residente^x-f^omici l iado na /^^^ / / A e 7 ^ / l Í A ^ t Ü ^ y ^ â ^ T ! ^ ' � S / A A - é J ^ ^ p / Õ Q , 

Cidade - f ^ Z ) ^ .// j^AtA^OAt. . Estado / í / h t A i ^ A f i l , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

Nao iiá estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 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 iaudo 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 §19 do art. 39 da Lei n^ 

6.194/74. 

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. 

f^geí^rra^ r\a ^^C^-aw<íb ^u tov . 

Assinatura do deciarante 

conforme documento de identificação 

^^iALA Á < A A ? j a C Í ^ - / f y % 6 / ^ g 7 Z & y ^ /fí2^JALA 

Locai e data 

CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIAS/A. 

2 2 ÛN. 20(6 

DPVAT-CTBA 



NOME:ÍLOSPITAL R E G I O N A L D F p l r T í T 
v w w t f r r ; w . < f O . Z O O . U U U l / b U 

i — k&IADO: 
N«mey6sELMA DO NASCIMENTO SOUZA 
Ra'ç^or PARDA 

I D.. Nasc: 23^/1983 ISade: 32ano(s) m , s W d e , d a d e H . . . . . , ; . . A , 

Mâe: INACIA DA 1117 nm MAe/~M.r-.,v^ ~ — " T J 

arovaçfto de ato dedaratório y-
*> i - í— 

MW^ 

Documento: 2457è6S 

Mâe: INACÍA DA LUZ DO NASCIMENTO SOUZA 

Profissão: AGRICULTOR 

Endereço: SITIO CACHOEIRA DO SACO 

Bairro: ZONA RURAL 

Município^CEP/IOGE: PEDRA LAVRADA - PB - 58180000 - 251110 

Tetefone para contalo: (83) 8725-2761 CNS: 707300019134370 

Data e Hora: 09/01/2016 13:23:47 

SSW 

<">� 

N»: o 

CAOASTRO: 

2S3027 

= CARÁTER OO ATENDIMENTO 
| \ q 02-URGÊNCIA 

� 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIÇO OA EAIPRESA ' 

Q 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO 

� 05 - OUTROS TIPOS 06 LESÕES E ENVENENAMENTO POR ACENAS QüSWCOS OU rtSICOS 

) PROCEDIMENTO - descrição: 

^ ^ ^ ^ Au^e -

DIAGNÓSTICO: 
rT^^^~krRA> ^ ? A l 4 C n " D . ^ ^ i 

k : ^ ^ 

ANAMNESE EXAME FÍSICO (SUMÁRIO) 

u.l̂ -ĉ ^ ( .^4^) i 
CID 10: 

MEDICAÇÃO: ENCAMINHAMENTO: 

f-̂ ^̂ ^̂ '-̂ -̂ ^̂ ^̂  §:r gzr 
HO A C - A 1 . 1 . —. — » .. I—J 

/ f 

C = ^ f ^ K ^ r ^ ^ 

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (1 (POS) 

4 f — t s u Icky^a^pn . � RESULTADOS 

RECEI (^NISTA; UBP 

E " 

^ i M i l j Q i 
U U _ M J . 
U_-Li_J_l_L_L_L_U 

ASS. DO(S) PROFISSIONAIS) ASSISTENTEfS): « w s i 

CNS CBO CRM 

^ Jü>̂3Zó~' 
ASS. DO PACmJ^COMPANH^fCgg, g g ^ O N S Á V E l u ^ ^ ^ l p o L E O ^ O ^ 

t- i ^ _ » J ^ e Í Y T « ^ ^ O O C i j j n S s 
' : ASS. S0>REVIS0R TÉCNICO CARIMBO V * * ^ ! » ^ 

TTyyf^y^^: 
J^^v 
VISOR ADMINISTRATIVO 



^ 

^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ C / ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ : ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

Á 

Sr 
ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA SAÜDE SIS1ÍMA ÚNICO DP SAÚDK 

Nome: 

End: 

HOSPITAL RliGIONAL Dli PICUÍ 
Rua: Francisco Pereira Gomes N' 15 

Bairro: Monte Santo - CEP 58,187-970 
Fone/Fax - (83) 3371-2990 / 3371-2554 

CNPJ - 03.515 174/0001-85 UTB-14009 00 
Picuí - PB 

E cz: E í I - r LJ ! O 

/̂ yfar # 
a V 

\ t/í/̂ k- -

Ji, ̂  #)4 
# ,4^ ^"I/OÀ/ZQ/C 

{(ujjir^--
o^HcJ^ K /l-ví^ 
éMè}l J 

Data j Ja S ^ I I 
i:S.n€âiriiífe|)è litfiòaWa tíolWèdico 



HOSPITAL REGIONAL DE PICUÍ - PB 

RELATÓRIO POR PACIENTE [ ATENDIMENTO AMBULATORIAL J 

Nome do Data de 
Paciente Nascimento 

Médico 

23/04/1983 JOSE SIDNEY OLIVEIRA DE 
ANDRADE/7829 

Diagnóstico 

M«e: INACIA DA LUZ 00 NASCIMENTO SOUZA 

11/04/2015 

23/04/1983 

f f \ A tA f\t%^ 

CARLOS CÂNDIDO FILHO / 
CRIW-PE 18336 13/04/2015 

23/04/1983 CARLOS CÂNDIDO FILHO / 
CRM-PE 18336 27/04/2015 

23/04/1983 ANTONIO HENRIQUES DE 
FREITAS/CRM 1915 16/12/2015 

23/04/1983 HILDA MOREIRA MARQUES " 
OLIVEIRA / 3769 09/01/2016 

23/04/1983 

i t n . # t A M M f * 

FABIO GONDIM NEPOMUCEMO ^-
/ CRM / 5429 13/01/2016 

23/04/1983 FÃBIÓ GÕNDÍM NEPOMUCEMO 
/CRM/5429 27/01/2016 

23/04/1983 FABIO GONDIM NEPOMUCEMO " 
/CRM/5429 24/02/2016 

! g CgMmUW OM 

n NOV. 2016 

quarta-feira, 21 de setembro de 2016 

DPVAT/CTBA 

Página 1 de 1 



JOSELMA 0 0 NASCIMENTO SOUZA 
RJA MERA Z E VASCG; JCE.O.í.. - r e J 
pso«»uvi*»CA/PBUEP S8;fe'c':'v*r. 

r REL cerjcs 
«c;e::a l 2 - i n - ? 0 S - i l ü D 

íí-rned.ar CDCOCii-^ijL 

: DE.j.^ft.,i:j:-:;FASiCO 

nLlaer. . , j j . r . ' - : t G 

'":/'' "/' 
i ifir L Eia-rvji-.5,'j 

Codigo pui Débito Aiitamtíico. 000134(2855 

Atendimento ao CUsrrte fNBlIGiSA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Aceise: www.energisa.com.ür 

m07i E5JI 5SS2 Jtjlf 2'4a b&lj í 

Conta referente a 

Jan/2016 

Apresentação 

20/01/2018 

Data prevista da 

próxima lei tura 

19/02/2016 

CPF/CNPJ/RANl 
5'í7aa&'Mv4 

Faturas e m atraso 

2S.'!3/2015 4068 

u c (Unidade Consumidora) : 5 / 1 3 4 6 8 8 0 - 6 

Canal de contato 
- "^ . j l la Ü ' J : i j ' út,' t í . L r ç j E-tlr.-:..!- T ^ E E 
'�?10<Í3S t i a 3 B a e j L J ü O e i J S i i ! 
'JJ::; dt.-r áuUapjrjUJ ÍD.ilS ccrl-Tiadcr,;^. 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

Dsz/16 Tú 

ító.flS 75 

QU/16 7B 

Se»! 5 74 

67 

J J V I S 83 

J!,rtt5 67 
Mí i lS 65 
ABr.lfi 

.Mar l̂S 65 
FE». ' I5 TIM 

Jan/16 a? 

^A6d'H j i s u l í n - u : nic.,:-. 

Cálculo de consumo 
Anterior Atual Constante 

Dita Ualtura Ont Uitur» 

71/1.;,!i iMêj ÍL»;; , :E : 1534 ' 

Demonstrativo 
Oiitrl}*» Qu»mHI»il« 

Ca^rync s!é jÍj.íWi>B:-< 53 

CaiEurw-It i lW.V.-BR 21 

Aí- . E ' . '£ :n i t í j 

5úl;sioio 

iVF : j í TOb t EriCíiRJaS 

: ' ; í . !S(B=jei l íC3i ;uüRÍ a . l 8 | A i j j r t âS i . : : . ' ; ) 

CO HNS 

CC;ím:3j ;ÇÃC .^J'.l PvEJCA 

j . ROSDLSiGra t l iSCS 

yuLTAII . ÍOlS 

CU"TtDS =Ef !v) ;C£ F R £ S ' A 0 0 3 

A rU»LWÇÀÜ VC'NETAh.A 1 l ã í . ' á 

Cevo.uY^a5jbsa.3 

Consumo Dias 

fl.ylol 

Viüurti^t) 

4.S3 

SÍJ 

� l."3 

13.LÍ 

z.'.a 
2 7.7 

054 

-15 Cs 

fc5kV\Tl 

Indicadores de Qualidade 

Apurado 

O.C] 

VENCIMENTO 

27/01/2016 

TOTAL A PAGAR 

R$ 30,02 

D'Cr,'E'l7J>L 
acTR.VÍüTRi 
OlCAÜlt 
KVZWSÍ 
FiCTRiWtSlaí̂  
F.CÜiUt 
DWL-
D;ĉ ' 

Limites 

da ANEEL 
B.SQ 

13 .35 
�M'2 

,333 
Í.SB 

13.3C 
i.54 

':.5J 

c.n: 

Limite deTenrao 

(V) 

L O ; I I R A T S Í J 
L'VTE*fEfiO! 
i:MiTE5LreiilC' 

DlscnrairUCíO 
Vl lor 

IRt) 
% 1 

��,- .il-C-' i:ií:..;.........?E r.P7 
C: : í ' 3n 

1,4 1 
E- 1 

43 [ j 
c' i 

Tool « ,07 loa.x 1 

ATENÇÃO 
- i-L-Av;SO !jfí VE*-:C'M=rfTO :ir,c 3! .if.mi.Mi,';! acin-.arelacrirc-c,-;^; pc'ni3i:t^j i 
atij^C. o fctnknrimrlc jjndRf'i 'ití-^L; ,pt'n'i.o <» ÍJ.IITJ UL-04/IÍ2(7Í31D Í" G;if.,i~,,' 
Pg-iciuçSo'^ M daANEEL O paganenlG gpos r..5d ddta nau «?t'n-.i:,ú ,i 
ü:̂  .̂ e-.ida ^'.'jpc-ni&Q c:':itòTi,;ui;r.,]rir- ^^CQ íiieoi;',:: r^ose\> ccn-iur: L j j gü . j 
LcrT^s pcig^L nát: eslejsn'! r,d i.niüa'it LunsuífiUC" a para cump^cacáo Cs '.o iâ í^ri: 
efetuado G saganiente d3[s) ! 3 r ) ;̂ i-ifn;a, ds^cocüdcur cc^jrrí]nL3^.^r:-, 
FaL-ra íujeiia a HKÍJSSC em 4.-gSo5 de ;:r-;;e^-â:; 13 t:ríc'!c no ca :"c de ir]32:rnpifr-.e:; 
- 5̂ 1.3 uríidac-0fD(f3uJ! ada corr-üB.íf-.j ^>íirJii. üJî ÛO uri d (ri c entr rft R^Vi 
- L s . t j r a CQf-^rrriada 

VENCIMENTO 

27/01/2016 
TOTALAPAGAN"' 

R$30,oW-P'-
S'ii!ru,Lid l,i4i:S^'j-.''';'-r'-:. � d 

83610000000-6 ann ?onB4onD-71.348Ran?n � fi-n m HnnRsnqi Q-« 

' o", 
y A ^ ^ i l 

t J - f * 
' ^ 

. . - l y ' SJ.*, 

iASíA. 
"Tjy '̂̂ ^mm 

# 

''�-/> 
^:c:(r?)^'rW/:^;^W w 



A L E S S A N D S O LUCENA D A SILVA 
RUA JOAO VITAL QUEDES. 36 - CENTRO 
JUA2EIRINH0 / PB CEP 58B60000 (AG. 85) 

Classe/Subcis- COMERCIALÍCOMERCIAL MONOFÁSICO 
Roteiro 1-05-20- 120 Referencia Mar/2018 
N» medidor 00000252235 Emissão. 04/03/2016 

ENERQSAPÍIRSW.CIS 'RIOUIDORADEENERGIAS» 
Br230,Km25-CrisloRedeiiloi-,oS)Pesso3/Pa-CEP68071-68 

CNPJ09095.l83/(>O1-«l IlHCEsI 16015823-

Nota FBCíl/Conla ile I nerjía EléWca NTOO 039 6& 
CtdlggianOUIIi)Aiiltniitlco:000Ca>il7l 

Ateftdímei>»aõcne«eíjM^0SaÕ 

Gontâ rêÍEf^"fe-a 

Mar/2016 
CãnáMedontáto 

l1i?í;Ti'fff:K«nc.i 

ApfKeM 

04/03/2016 

Dá^:ptBMadÃ 
ptMlTtálgitüra 

FATURAS-VENcaSSaATÉ 
ODIA2ero2/2D18PASAS 
OBRIGADOI 

Ãntedor Atual C()nstante Consumo 
Ltloira Dita 
1372 04/03/16 

Ltitura 
1448 

r i ^ -d -

Quuttldadt 
76 

D<>cr1;io 
Consumo em KWl-i 
Adie 8 Vermelha 
Adie B Amarela 
ICMS 
PIS 
COFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 
JUROS DE MORA 02/2016 
MULTA02Í2DIB 
UOAÇAO - HOSPITAL WOLÊÃO LÃÜRÊANÕ Õ3/2ÕÍB ' 

].4ie'7 

Dias 

31 

Valor (R*) 
31.78 

1.98 
0,15 

12.32 
0.54 
2,50 

0,10 
0,66 
5,00 " 

Fe-.ÍIB 
Jan/16 
Dez/15 
Nov/16 
Oul/15 
Set/16 
Ago/lS 
Jul/15 

Jun/16 
Mai/IS 
Ahr/15 
Mar/15 

83 
49 
57 
59 
65 
44 
19 
5 
7 
7 
O 
O 

1 BASE DE CÁLCULO ALÍQUOTA _ VALOR R$ 
ICMS \ - 49.27 26,00 12.33 

PIS 1 48,27 1,1 too 0,54 

COFINS 1 49,27 5.0800 2,50 

Média dos últimos meses 

mmi_ 11/03/2016 R$55,23 

4583.f386.3396.c33a.2830.53ae.0a0e.bcf4. 

mdr̂ gg^̂ ^áB& t̂iimjuiaÃM yC5;^3 L3 �x.^lU.' JOJL; á z SUS CC.T.Z 

OIC MENSAL 
WC TRIMESTRAL 
DC ANUAL 
FIC MENSAL 
FICTRIMESTRUL 
FICANIML 
DMIC 
acra 

' jl< 

8,50 
13,94 
25.69 
3,50 
esl 

13.95 
3,90 

12,22 

J j ^ í j ^ l t ê ^ ^ t ^ 

0,00 

0.00 

0.00 

CONTRATADA 
UMITE INFERIOR 
LMTESUPERIOR 

Dlicrlmlnacao 
Valor 

m$) 
« 

Senicos de Dist da Ent-rg lafPB 
Compra de Enetgza 
Senicodelraremissai 
Encargoa Setoriais 
Imposta Diretos e En&irg a 
Outroa Semiços 

12.10 
17,03 
0,95 
3,88 

16,32 
5,00 

21,82 
30,83 

1,73 
8,93 

39,55 
9,05 

Tokl 66 j 3 100M 

Valot do EUSD (Rei 1/2)ti:) Rl 10.83 

í . ^ l h t ^ ^=V 

-Leturacandnnatfa 
ConiolaÇeMçaHÕSP .NAPOLEÃO LAURcAítO- (03^3506-9771 
- O cancetameríô dáciÁianta do rònvínB « a stnissüg dàfatira sem estas cobranças 
IxstíerTT ser solKtadas a t̂ ualquer rnonienb r» disiiibuidara 

CENTAURO VIDA E 
PREVIDÊNCIA S/A. 

2 2 !UN. 2016 

DPVAT - CTBA 


