
Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2017

Carta n°: 10962164

A/C: JOAO CARDOSO SOBRINHO

Sinistro: 3160232301 ASL-0838865/16
Vitima: LUCAS MARTINS CARDOSO
Data Acidente: 07/10/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

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

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Çr AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradbra Líder � DPVAT ^ 

N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA I mi 
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. .( y .^r-^ ^ 

EU. / (/ r / ) ^ /-vy^t M / ^ Çy/^^o'^'^ , 
PORTADOR(A) DO RG N° S 5"^? S% EXPEDIDOPOR ^ D S / f^ô EM ^>/ o3 / loff^^ 

g]C93][ ] ) [^@0^-@g) /CNPj O O O O O O O O - O O O O - O O , pROFissAo_ 
E RENDA MENSAL DE R$ ( * ) NA QUALIDADE DE 8ENEFICIÂRI0(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVATDAVÍTIMA t » / ^ / ' S / V l ^ / ^ í / A'6 Ú / ? O <>S ̂  .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM ^5 INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ - " \ 
(*) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras 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 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 trtular; 
� Conta tipo FÁCIL: atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
� Conta tipo FÃCIL 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 

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 beneficlário/vítima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); 

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

Q CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCO AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA.SE EXISTIR) � CONTA-CORRENTE 

j ^ C R É D I T O EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
^ BANCO 237 � AGÊNCIA ^ V ^ > ^ I N C L U A O DÍGITOVERIFICADOR DAAGÊNCIA.SE EXISTIR) � CONTA-POUPANCA f 9 1 ^ z( 

O CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 
BANCO 001 � AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA.SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

y \ CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÜ 
BANCO 341 «AGÊNCIA (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA.SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

Q CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 
BANCO 104 «AGÊNCIA (INCLUA 0 DÍGITÒ VERIFICADOR DAAGÊNCIA.SE EXISTIR) � CONTA-POUPANÇA 

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

LOCAL ijP^^ I . DATA ^5/ dX / l S 

ASSINATURADO(A) BENEFICIÁRIO (A) - j . , : ^ ^ ^ i ^ - ^ ^ - ' - ^ ^ _Cp Vr>^>^ /^ r - . 

y 

(T ) ATENÇÃO 
� o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.SOO,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$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 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 DPVAT0800-0221204. 



ECT - EfP. BRAS. DE CORREIOS f TELÉGRAFOS 
A9: 30301% - AC AGUA FRIA 

JOÀO PESSOA - PB 
OPJ....: 34im31b2rto23 lel.:-
Ins Est.: mUH^i 

QĤ MWAHIL 00 U lENTF (2d. Via) 

Movimenl.!,. . : 28-1)^2016 hlof-a : 15:3á:5y 
Caixa : r3übb2fM Matricula. : 64777893 
Lançamento.: 025 AtenMiíimto: 00020 
Modal idacie.; A Vista ÍO Tiqiiete.: 1111379689 

DESCRIÇÃO 
CPF - CORRECAO 

Valor do PorteíKí;). 
Valor da Isenção (RW: 
OBJETO..-. : IF544.W12288R 

QID. FffiCOíRi-) 
1 0,00 
0,00 
ü.rio 

Obj Ptistado apos tiorário 
Depois da Hora) 

im PoüL aa. Dll ( 

Valor Declararlo nau soliciLartMRí) 
No caso de objeto com valoi-, faca seguro,' 
declarando o valor do objeto. 

I; -� 

VALOR REC£BIDO(Rii>=> o m — 
PRQTOCa.O OE ATENI] M:NTÜ 

Tipo cte Serviço : CPF - CORIECAÜ 
Códieo de Atendimento.: ÍF544'j01228BR 
Data e Hora.. . . . . . . .y^-ZBWailG iSM ls^X 
CF do Contribuintií^.: 137.197.644-94 ) 
Nome Comi eto LUCAS MARTINS CARpJSÍ) 
Oata de Nasci men L o \ ^ 1V12/2QQÜ-—-"""^ 
Sexo : MASCULINO 
Nome da Mâe : JOELMA MARTINS DA COSTA 
Titulo de Eleitor : OOOOOOOOOOOOO 
Natural idade : ..lOAO PESSOA 
UF Natural idade : PD 
Logradouro : , . . ; RUA UELLINGTON JOSE OE I 
SOÜZA i 
Número - 201 . i 
Complemento : ! 
Bairro/Distri to : � JAROIM VENE/A ! 
Municipio ': JOAO PESSOA l 

UF .....: PB l 
CEP : 58084435 
Telefone : 
Celular ; 
Indicador de Impressão: 2 
Código de Ocorrência..: 01 

Para concluir sai pedido, cwareca a uma 
unidade da Receila Federal até 26/00/2016, 
Acesse www.receili.L faimda.gov.br ou ligue 
146, para obter infirmacões sobre endereço 
das unidades cia Receita Federal e outros 
documentos necessários no caso de pedido 
por proairaár, estrangeiro, para menor e 
incapaz. 

. /, 

CA'.,r. v' 
fir ' 

Obj Postado apto hirario 1 im post ag. OH ( 
Depois da Hora) 

SERV. POSTAIS: DIRElIOS E OEVERES-LEI B538/7a 

CAC - Capitais e Regiões Metrop. 30030100 
Demais Localidades: 08OO72572Õ2 Sugestões e 
Reclamaooès:08007250100-www.corre i os. com.br 

/ ' I 



o Bradesco Crédito - Débito 
Crediário 

I 5067 2645 8915 8105 

l ' ^ e l . 
JOAO CARDOSO SOBRINHO 

��iiromanmHKj. 



L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

.— - . - � Autorização depagamento 

lillillililliillilllllll N" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO P 

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. t 

EU.Lx /C /^S A 4 A A . T V I ^ J S —=-
PORTADORIA) DO RGN" ^ . t ^ ^ / 9 / 0 EXPEDIDO POR 5 S l > S I P 6 EM Z ^ / . 0 ^ / M ± E 3 . t ) ? > / . ^ / D EXPEDIDO POR 5 . S j ) S / P 6 

r^ \mf í :YL\ fn)n2/rMP\ í ÍÍ i r i í l f :í " 1 - , í l í i H -^0! l ]^3)%íB&J-(ã]@)/ :Np^ ( . J ü O L ] r j ü r ' x : . } L . l j O O - L . j i J . pROFis5Aofsr*^<)/4 /̂c 
E RENDA MENSAL DER* O f Q n i ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA L u C ^ k V I A A T I A / A w ^ Z k P j S p , AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

CIA Circular 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. 

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

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou SalárioouFun^ 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empre^ 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima nào for titular; 

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação t 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de propostlj 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamc 

www.receita.fazenda.aov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o W#w99fgn5Tnfo rmada 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 a 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 CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N' da CONTA (com dígito, se existir). 

j" PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO. ITAÜ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) - ç : 
I N" do BANCO y Q í j N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) 0 4 N " da CONTA ícom digito, se e x i s t i r ) g ^ r y T O ^ - O i — Õ — ; 

DECLARO OUE 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. 

] 0 & ^ . de í.^ouc..j^/7Aja de t p l L y i - ^ S ^ ê f r ^ ^ ^ h o . ^ k W & A ó 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

„ENçío __-.iouwü-̂ i?ffJ) hmAm -
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.SOO,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo a ̂ egî ^̂ â áo vigente 
na data do acidente) indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabeta de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R* 2.700,00 em caso de despesas med.co-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvat5egurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPS AT 0800-022UÜ4. 





c 
Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
> 0o S«y,ru OPVAT 

I N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURAL . , 

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. 

E U . 3 0 A O ( L M \ . J ) n a n . S ' O , R A ^ > / Ai O 

PORTADOR(A) DO RG Wy^ - h . á 3 A EXPEDIDO POR S S P / f g EM l ^ ã l O / / . / / < E 

®@(5)m@@Eia@-@!3 /CNPJ OOQOCOOO-OOOO-QO. pROF'55Aor̂ /̂;/ŷ -̂  
E RENDA MENSAL DE R$ f ^ t C t / / g > / ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENIE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA L l / C A < M A - ^ T - ' t / ^ - ^ £4T>1 O <7 f ) .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 prevenção a lavagem de dinheiro no mercado ségurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envqlvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, alérn dos documentos de identificação pêssoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

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

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: 'NSSlqQ0^p^^g^|^ i^^^ l -^ l^ / j l^^ | ) l^^^ 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (mi|ro empresa) ou LTDÁ 

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

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; | | Q 7 F E V 2017 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movi|nentaçáoTíntf!Ç^ nTèRfãrSêatTRS Z.OOioO: 

� Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste mornento revoga-se a aceitação de prof|osta de abertura de conta como documentp 

comprobatório dos dados bancários); 

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

www.receita.fazenda.Qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmoda 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 mâo, por melo de extratos bancários Informando a movimentação financeira da conta ou cópia doverso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança, 

! PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ' -
i N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ' N"dá CONTA (com dígito, se existir). 

r PARACRÉOITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTEBANCOS BRADESCO,.ITAÜ. BANCO DO BRASIL ECAIXA ECONÔMICA FEDERAL) "i 
I N° do BANCO / O N" da AGÊNCIA (com digito, seexistir) O 3 0 ^ N° da CONTA (còm dígito, se existir) Ú C Q ã l S S Z - S i 

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. 

5. f̂ }̂ de deZôi "mim ^(MM 
L0C4L E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<í> ATENÇÃO — — — ^ ^ ^ A %J^A^S^ 
�O Seguro DPVATgarante indenização de R$13.SOO,0O.em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimp/s beneficiárlo/s;obedecendo à legislação vigente ; 
na dafa do acidente), Indenização: de até R$13>500,P0 em caso de InvaUdez permanente (valor que varia-conforme a gravidade das seqüelas e de acordo còm a ' 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vvww.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ügüe para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^r^i^^^^^^^^^^^^^^^^^ 



Secretaria da 

Segurançá^á 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 , / 

' iÇlS.Õcorréna; 

GOVERNp 
DAPARAtgAr 

/ . .;. 

CERTÍDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
N° 00289.01.2016.1.02.202 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requer imento verbal de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 00289.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo a 
transcrever na íntegra: Ap(s) 16 dia(s) do mês de Fevereiro dó 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. FRANCI8CO DEU8D6DIT LEITãO FILHO, comigo, CARLOS ANTÔNIO 
D U A R T 6 FÉLIX, ESCRIVãO DE POLÍCIA, às 15:31 horas, compareceu J O Ã O CARDOSO 
SOBRINHO, nacional idade BRASILEIRA, prof issão Pedreiro, natura l idade Caiçara, data de 
nascimento 10 de Maio de 1972, idade 43, fi l iação Maria da Penha Luiz Cardoso e Francisco de 
Assis Cardoso, Documento - CPF: 855.135.124-91, residente Rua Weil ington José de Souza,201, 
Jardim Veneza, na cidade de João Pessoa/PB, telefone (83) 98713-1814 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

/ ^ ^ c E E a ^ ^ - T ) \ 4 Z ) A o 

JOÃO CARDOSÒ SOBRINHO 

Noticiante 

CARLOS ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 

ESCRIVãO POLÍCIA 

Caffc6-̂ ,̂iBr;iüBM6p6!!X 
Escrivão dcjPciícieCS/ii 

í ^ / k t a i 135.602-3 

J& C A R T Ó R I O C E L E I D A 
1° SERVIÇO NOTARIAL DISTRITAL 

COMARCAiÕA CARITAL - . ãjr-
flUA JUSCEUNO KUBITSCHEK. SUP - EBNESfO GEISÉ. - CEPÍSa07IMIK. JOtoPESSOA-fVtfWlM - TEtEF/Ut (â SiSll-WTS 

Certifico qite a presente copia é a reproduçSo.  
original qi(e me f o i exibido.  
FtREIRA SILVA - Tabeliã,  
Emol:R$2,13 FEPJ R$0,42 ..FffíÇH:  
Dig i ta l - m 7 3 9 0 0 - j m Cmsulte em  

v.lülhhig//«riiiKni*aK;hiifeFfafe^ 

a-i 

è. 
íí. QÜE. no dia 07/10/15, por volta das 20 :00h , quando seu filho de nome LUCAS MARTINS 

CARDOSO, brasileiro, natural de João Pessoa/PB, com 15 anos de idade, conduzia a motocicleta de 2 
marca SHINERAY/XY SOQ, cor preta, ano 2013/2014, chassi n° LXYXCBL01E0519299, pela Rua ^ 
José Dantas de Almeida, no conjunto Jardim Veneza, nesta cidade de João Pessoa/PB, após ser g| 
atingido por um veículo de placa não identificada, perdeu o controle de direção caindo ao solo, e que 
em decorrênc ia desse fato veio a sofrer po l i t raumat ismo, sendo conduzido ao Hospital de ^ 
Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos. g 

1 — 

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

João Pessoa (PB) 16 de Fevereiro de 2016 

rocedimento: 00289.01.2016.1.02.202 



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

1= Superintendência Regional De Policia Civil 
Delegacia Especializada De Acidentes De 

Veículos Da Capital 

GOVERN 
DA Pi 

C E R T I D Ã O DE R E G I S T R O D E O C O R R Ê  
N° 00289.01 .2016.1 .02 .202 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa' 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 00289.01.2016.1.02.202, cujo4eor agora passo a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 16 dia(s) do mês de Fevereiro 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 DEUSDHD1T LEITãO FILHO, comigo, CARLOS ANTÔNIO 
DUARTE FÉLIX, ESCRIVãO DE POLÍCIA, às 15:31 horas, compareceu JOÃO CARDOSO 
SOBRINHO, nacionalidade BRASILEIRA, profissão Pedreiro, naturalidade Caiçara, data de 
nascimento 10 de Maio de 1972, idade 43, filiação Maria d%,Penha Luiz Cardoso e Francisco de 
Assis Cardoso, Documento - CPF: 855.135.124-91, residente Rua Weilington José de Souza,201, 
Jardim Veneza, na cidade de João Pessoa/PB. telefone. (83) 98713-1814 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, no d ia '^ /10/15- , -por volta das 20:00h, quando seu filho de nome LUCAS MARTINS 
CARDOSO, brasileiro, natural de João Pessoa/PB, com 15 anos de idade, conduzia a motocicleta de-* 
marca SHINERAY/XY SOO, cor preta, ano 2013/2014, chassi n° LXYXCBL01E0519299, pela Rua 
José Dantas de Almeida, no conjunto Jardim Veneza, nesta cidade de João Pessoa/PB, após ser 
atingido por um veículo de placa não identificada, perdeu o controle de direção caindo ao solo, e que 
em decorrência desse fato veio a sofrer politraumatismo, sendo conduzido ao Hospital de 
Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, 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 refferida é verdade. Dou fé. S 

j T ^ ^ c ^ / X 3 

João Pessoa (PB) 16 de Fevereiro de 2016 

J/\ 
JOÃO CARDOSO SOBRINHO 

Noticiante % 

y 

CARLOS ANTÔNIO DUARTE FÉLIX 

ESCRIVãO POLÍCIA 

D O C U M E N T O 1 

llll lll llllll lll llilllill 

Ca/fòŝ ĤÔnioímríe 
/ Éa?1vão ds Polida Civil 
I V ^ t a l 135.6Ò2-0 

' T i o / o * 

& 

jf ^ C A R T Ó R I O C E L E I D A 
J j à T 1° S e W / Ç O N O T A R I A L DISTRITAL � „ . . .^ , j 

^ 1 ^ ^ * ^ C O M A R C A OA CAPITAL í r " 
ffuA.-^JX£t:\'^Kl,BnsC«Etf.S?P-£R^ESTC'S£3ci. CE*»5E3T>.Í^ � JCÁO PESŜ IA PAPA^ � TEi£f«t J3;3r3:.K73 

Cert i f ico que a presente copia é a reprodusSo f i e l do 
or iginal que me fo i exibido. Dou fé . C8_EIDA CO310 
PEKÊIRA SILVA - Tabeliã, em 20/04/2016 10:59:03 
Emol:R$2,13 FEPJ R$0,42 FAFfffl:R$0,25 ISS R$ 0,11. 
D ig i ta l - m:0S(A6-YMi Consulte an 
httiB://selodiqita)';i3WK3i&:br'"°':"'«''';'=°°'" 

Procedimento: 00289.01.2016.1.02.202 
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liTADO DA PARAÍBA 

Serviço Registrai Dutra f.&m^. 
3" Registro Civil das Pessoas Naturais da Comarca dc Jofio Pel 

Mari» do fál^lna Dolgado Leftl 
TI$%&R 

Ricardo |íüt|«iPeísott^lho 
SUÍJSÉtlròO 

Î"™"" 

Certidão áe ^ínscmemo 46 � U% ̂  

C^íipea p « àsfh.}^j±_do Uvro A. 15 .ée mgêsm^ ée nmmmméos 
arquivadas neste Cartáriü consta quefoi Cavraéo no éia 3J ée ̂ '^mJ^,/\x, 
,0 f i ^ t m é e nascimento ée RgjiAcati NcvvLwii ^ ^ w v d j ^ 

f&gi lAWk^ W ?o (á^^m.gM# 46UBQg '̂k__LL 
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Avós f k / v o ^ G j k i / P c cXn vWsu^, ejgv\jcjU^ ^ OAWW rA^ 
^vrÍiCO/c> ^vóss aía(gmof' \ V ^ W b 
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Certidão de nasdmento 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL  
ESTADO DA PARAÍBA  

Serviço Registrai Dutra Pessoa 
3° Registro Givü das Pessoas Naturais da Gomarca de João Pessoa 

Maria de Fátíma Delgado Leal 
TITULAR 

Ricardo Dutra Pessoa Filho 
SUBSTITUTO 

Certidão de Jíascimento jTT 46 � 4% D 

Certifico que às fls. J5 i do Rvro A. 16 .íCe registro áe nascimentos  

arquivados neste Cartório consta que foi íiavrado no dia 3J de c%-^/h^ A<:> de^kx^-^ 

,o registro de nascimento de %DK/\tloh MO/vlwi?:) ^ ^ ^ l à . M ^ g_ 
do sexo'^yJü>h^jiA'k^nascido (a) no dia} A de cAtq^,K>/ic de Zccc àíL_X^ 

Roras e J f-j minutos. T r̂̂ XL^m,̂  cSüwi* \ J\kA [YkYY\A.o.2; ̂  (TWoJby ^ 
^Jüifi.-jtaf' f i íão (a)de «̂ 30w ^jtvxcü/íc 9Lo&^/u}ng. 
^ ""W^r^c, rgja. g 
Jivós (PatgrB05: r/vcw.<?jkK>g> ríU» A>^AÍn C-̂ JPAXŜ ÍMP (UjOonÀÂ  A;.-'?gT\k_ 
^ j ^ ' ^ í̂oy\r-h7ãJCí Jívós Maternos: ̂ ÇhmAio í\AXVAtiíAv& dU 2 
<ftyT>tk) JL (\/UCk/vCcL, r(Le QjQirumrvo Çc^t\Kv\a.:» r t \o^- tW> ~ 
Toi (DecCàrante_3 

06servações:_ 
-4* 

O referido é verdade e dou fé 

^ / ^ ^ ^ 
, / ^ ' 

. ' ^ í ? íiZ i?\r>m o&irASn 
\ .%^í . f i i J 'R \ �iJViO^ 

/�^ -|*)tulf!r 
1% P^í jQ*m r * w n . M.I 
\ o PAL..'J.C!0 DA .iU5',':.rA 
V>, r owE:íOa.*i "ÜM o-o . 

' 
^V?fFScOf^I< 

y \ 
-« 
m 
f/s 

João ^essoadAde QJ&->KI Ŝ yt̂ -. ii? A^JCO ^ 

fy\ .L__. _ ^ - : ^ t Z Z ^ ^ 
' I A OfiàaC ^ 
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REGÍÒNAl JOÃO PESSOA 

PREFEITUBA MUNICIPAL DE JOAO PE8SOA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE . 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 
SAMÜ 192 REGIONAL DE JOÃO PESSOA - SAME 

..'.(D .) d ' '«ili i l,, 

D E C L A R A Ç Ã O 

Atendendo o 
f i n s de d i r e i t o s que 
9797 66, o atendiment 
Regional de João Pess 
14 anos, v i t i m a de 
motp) no d i a 07/10/20 
Veneza - João Pessoa 
mesmo encaminhado ao 
Humberto Lucena.: 

requerimento n° 510/112, declaramos para os 
consta era nossos r e g i s t r o s , sobe p r o t o c o l o : 
o pré-hospitalar r e a l i z a d o pelo SAMÜ 192 
oa ao paciente LUCAS MARTINS CARDOSO, idade 
Acidente A u t o m o b i l i s t i c o (Colisão c a r r o x 
15, Rua José Dantas Almeida, B a i r r o : Jardim 

r aproximadamente às 20:00 horas, sendo o 
H o s p i t a l de Emergência e Trauma .Senador 

João Pessoa, 19 de Outubro de 2015 

Rc3«aS***e|; 

Jeffèri 
Estatístico-

7.15S-6-SAMU Ibii-Jf 

JEFFERSON DA ROCHA AUGUSTO 
Coordenação do SAME - SAMU 192 

Regional de João Pessoa 

Rua: Diógenes Chianca, 1777 - Água Fria - CEP: 58053-900 - João Pessoa - PB 
'Fone SAME: (83) 3218-9242; 3218-9125 



Corhprovante de resiú^nsta 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, Jv/}"^ C/íŶ -̂̂ 5o /zy/x/Vz; 

RG n° -_1_>£ : / J2L data de expedição U L O J I I ^ Órgão ^ $ 7 ^ . 

CPF n9 ^5^5 ^ 1 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: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ , w nLL,yyS 'r^(J' JoSü- D f 5</i/̂ ?'7 
NúrYiero . 7 
Apto / Complemento 

Bairro J A /^Om, i/e/^k Z-Xi 
Cidade J j / ^ ^ /^ / -S^é)^ 
Estado 

CEP /̂̂ y 
Telefone de Contato ^3 ^7:^4 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: J oyi^ ^ ^ / ' j / y ^ 

Assinatura do Declarante: ^ l i rVT^^^ . -^ua S Õ K J - ^ - W ^ ^ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

n i 
>"»«<f.âtu'llílll 

Eu.l C/k^ UA^T/>g (^Ai^/O-^^V 

RG ne 3 - 5 1 / . S^/O . data de expedição J à / ( 9 3 / 0 1 - . Órgão 

S S D S / f (5 . CPF ns y j l i ^ ^ . - é ^ h - i H. 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 \KJelLlfy/G-TQtJ ^OS>é Dc- ^/JUtAr 
Número 

- - L r 03 
Apto / Complemento 

GAi,y4 
Bairro 

rvi). Ve/^ c- Z. A 
Cidade 

An/L<; 
Estado 

^f^Rj^ílA-
CEP 

- YJS' 
Telefone de contato 

r&S? 988^^0 -V343y9v^?i3'/3/h 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: S Ú A S f ^ ^ ^ . A ^ , ^ V O J / 1x) l l  

Assinatura do Declarante: X 4 OfiAV) OW?"/! Qf l O v l M M 

^^L^ 
^ ^ L ^ U A ^ ^ 

—'^- i^-Ea"aMiUri^" lL_-.?^>^,^^^^^^^ ^ 

COMPREVSEüúmkKREVlDENUImm! 



' . ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ' ^ , ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
At^r^^l^^^^^^oCll^^t^^^^l^OI^A^^^^ 

Coî tsî r̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ '̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^^^:Apr^^^^^^^o 

^ri^^lr^^l^l^^ra 

Canal^^co^^^^c^^^^^^^^^^ 

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

CPF/^CNPJ/lál .NI 
Anterior Atual Constante Consumo Dias 

D«u Liligjii,, iCi , .L.ituu.: , 
pl2/16 I 3 , # # l / | 7 ' 

Q i i i n t i d i d t 

30 
70 
49 

O t i o r i ç t o 

|Consi jmo ató 30kWh-BR 

IColi t l ihf ioifai a lOOkWh-BR 

ICDnsomo- lOíaSíOkWh-BR 

iSubsídio 

ICMS 

„ 

f 'iljPQFlNS 

u . . , . ^ , LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

Histórico de Consumo A-UNTRB SERV ILUM.PÜBUCA 
(kWh) , Dívoluçio Subsidio 

149 30 

Prtft Vi l<r (RtJ 
0,16014 4 Í 0 
0,26740 18,01 
0,38811 18,91 

24,17 

26,38 

1,01 

4,66 

2,47 

-24,17 

�e i /16 
NQV/16 

Oui/ia 

Set/16 
AQO/IB 

Jul/IB 
Jun/IB 
Mai/IB 
Abr/16 
Mar/IB 
FSV/IB 
JorVie 

12u 
144 
124 
131 
144 
136 

Hfl 
136 
178 
164 
165 

i | --JDi&.-^iiih. 

BASE DE CALCULO AUQUOTA VALOR R$ 1 
ICMS 87,62 27,00 29,38 

Media dos últimos meses 
148 

lndlcadore3§e^êi7aíltãA262 8 fe6 d8d6 .ba68 8af6 587b. 

daÃNEEL AMma^.WmttedeTensao 

OlC MENSAL 6.65 
DIC TRIMESTRAL 11,10 
OICAMUAL 22,21 
FIC MENSAL 3,43 
FICTRIMESTRAI 6.87 
FICANUAL 13,as,'. 

2,00 CONTRATADA'i 
LIMITE INFERIOR , 202 
LIMITESUPERIOR 231., 

DllorlmlnkCi« 
Valor 

( M l 
�í. 

Seiviços de Disl ilaEnaígisd/PB 15 '4 20.74 
Compra ür Energia 18,42 24 26 
SeiviçoaéTidtijíniísiü I,I;B 1,42 
Encargos Seloiiais 8 18 8,14 
IrnpúSlbã Dilâlóá i Ellúáryüã 34,'iO 45,44 
Ouiros Scrrfif o: 0,00 0,00 

Tafcl JIM 100.00 

i|07 FEV 2 n\, 

I 3 /0 . / .0 . 
83660000000-1 75920149000-1 11179612017-3 01100070019-3 



D O C U M E N T O 2 - T 2 % " 

llll llilllill lll llilllill 
Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. vTofiQ e AR^noGO v S Q v S R l u K Q . 

RG n° A ^ Q S " 3 0 H C-.. data de expedição ç ^ / l ^ f d 

Ó r q ã o P e r f i f t ü / P B i portador do CPF n° ^ S ^ . h S S ^ A ã ^ - ^ \. com 

domicílio na cidade de CTnAQ Pe:5;SOA no Estado de 

A Í QA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

^ u / \ U Ü & L L I O G T O / U . r n f ^ / D E ^ Q o z A �n°cj?Qi . 
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

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

vítima A U C A F, M A P r 1 AJ.S CARM)suio o condutor era 

LUCAS mi^Ti<^S r,AfLX)o,<rD 

Ve ícu lo : -X / sH l ^JeRÃY X V < 5 D 6 L P ^ E J U i y 
IVIodelo: 
Ano: 
Placa: Q ^ U J ^ a - A 1/ ? 6> 
Chassi: ^ / \ V X C < 2 ) L b ) | G ^ O J l ^ a A 4 -
Data do Acidente: p c ^ U o / A n � / ) /) 
Local e Data: A - ^ . D O d b g g , ^OvO V Q , % 

^ ^ a ^ - { s & f l & a <̂  o ^ . ^ T - ^ \ r o ^ ^ 

Assinatura do Declarante 

^ J L £ ^ . "^cPX L a ^ ^ . S > / ^ r v - ^ A j 

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

i 

g 
e 

M 
2 
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GdVfeRNd Dó ESTADO DA Í^ÃflAlBA 

SECftETAF*lA DO ES TADO DA SAÚDE 

HOSPrrAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVtSÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

,f% ,-

Õocumentaçâo médico 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE LUCAS MARTINS CARDOSO 

DATA DE NASCIMENTO nm/00 
NOME DA MAE JOELMA MARTINS DA COSTA 

DADOS E X T R A Í D O S 

BOLETIM DE ENTRADA N.^ 
PRONTUÁRIO N.° 
DATA DO ATENDIMENTO 
HORA DO ATENDIMENTO 
MOTIVO DO ATENDIMENTO 

871.289 

90.886 

07/10/15 

21:01 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO 

CID 10 V 27+ S 52.5.0+ 8 32.4.0+ 8 76.1.1 +T01.8 
4>. 
�J-. 

vT" 
S l 

91 g 
M 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

PACIENTE MENOR DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICÒ (SIC), 
RESGATADO PELO SAMU, COM RELATO DE COLISÃO MOTO X POSTE, SEM CAPACETE. QUEIXANDO-
SE DE DORES EM PUNHO DIREITO E JOELHO DIREITO, ABDÔMEN FLACIDO E DOLOROSO A 
PALPAÇÃO EM HD. SEM SINAIS DE IRRITAÇÃO PERITONIAL + FCC EM MÃO DIREITA E JOELHO 
DIREITO. GLASGOW 15.' , 

EXAMES 
RX DE PUNHO DIREITO - RELATO COT - DESCOLAMENTO DE RÁDIO DISTAL 
RX DE PUNHO ESQUERDO - RELATO COT - FRATURA DE RÁDIO DISTAL ESQUERDO 
TC DE BACIA - RELATO COT - FRATURA TRANSVERSA DE ACETÁBULO DIREITO 
USG DE ABDÔMEN TOTAL - FAST 
EXAMES LABORATORIAIS PRÉ-OPERATÓRIOS. 

TRATAMENTO 

PACIENTE SUBMETIDO ATRAÇÃO TRANSESQUELÉTICA NO MID COM REDUÇÃO INCRUENTA DÁ 
FRATÜRA. LUXAÇÃO DO QUADRIL DIREITO + REDUÇÃO + FIXAÇÃO DE DESCOLAMENTO FISÁRIO DO 
RÁDIO DISTAL DIREITO + CORREÇÃO DE LESÃO PARCIAL DO TENDÃO PATELAR DIREITO + 
IMOBILIZAÇÃO COM TALA GESSADA AXILO - PALMAR DIREITA. OPERADO POR Dr. ODILON. EM 
26/10/2015. E SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA CORREÇÃO DE RÁDIO DISTAL . 
ESQUERDO, COM REDUÇÃO INCRUENTA + FIXAÇÃO. OPERADO POR Dr. BRUNO MONTENEGRO. 
IMOBILIZAÇÃO COM TAU\ AXILO - PALMAR. MEDICADO. TRATAMENTO CONSERVADOR PARA 
FRATURA DE ACETÁBULO. 

ALTA HOSPITALAR: 

DATA DA EMISSÃO: 

29/10/2015 
06/01/2016 

Dr^. Joaci la Braga Brandão 

CRM: 1741/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação ds atendimento hospitalar para: DIVIL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

IVIINISTÉRIO 0 0 TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



+ 
CRUZ VFRMFI UA 

BRASILEIRA 

Laudo Médico / Resumo de Alta 

Nome; 

Idade; 
' ^ y f " ~ T^^S^^rZ-, 

ly /-ü maca. 

Sexo; 

Data de 
admissão: 

Diagnóstico inicial: 

Cor 

Registro 

LA^j,Sf{..f. 

Enf: Leito; 

Daia da 
aíta; 

Diagnóstico final: 

Outros diagnó, fe^«-^^'#--^S..í;..-.=.=^^ 
Prindpais exames: 
—: R-y o^r-'-

B-y 4 ^ ^ . 

Cirurgia realizada - data e equioe- % 

^ ^ ' ^ ^ ^ - ^ M ^ é / . . ^ ^ 
^-^SZÈC^ 

^àyyy^^'^^-^-&,:::M^ — ^ 
!r 2'"""'̂ '̂̂ "^^!^:^=^#^», ̂  . - — v . . / - - r--^T«.-l^'7-7i*»l, 

paTotóc lc . . - ^ ^ - ^ y ' � ' ^ - ^ 

j^Ssa^L^^n^iÈ^ÍZZt^^ 
/%/ . 

^^-^^y^y^^^yi p ^ r . 

sim ( ) não ( ) 

/ / 
- .-

^ / ^ r ( M ^ ^ . . ^ 

-f.— TzziyizTi^zíS^ 
Dleta:_^kgf.^áü^ 
Repouso: 
relativo em casa por, 
retorno às atividades Üífresforço fisico em 
retomo as-atividades com esforço fisico levé," 

dias. 

retorno ás-atividades com esforço fisico levé ^ dias. 

=^""'"-'^^o7oS^'^^^ 
Medrcações para casa: Z ^ j g ^ ^ 

Retorno: 
Ao posto de saúde em 
AoAmbuIatório — . para retirada de ponto 

et" 30 dias para revisão, «ia .de 
�^�T 

t-. 

á 

os 
C l 
CCl 
O l 
I s j 
O I 
K l 

m 



Documentação médico Hospilalar 

# : 
m! 
H ! 
� : 

w ; 
O" 
k : 
Z : 
UJ-

s: 
3 : 
ü. 
0 1 
O ! 

co.,r;3ma$%BSSM=c, 
U m pac to de a m o r c o m a c r i ança 

R E Q U I S I Ç Ã O D E E X A I V I E S N " D O C A D A S T R O : 0 0 0 1 4 2 7 3 N " D O C P F / C G C : 0 8 7 7 8 2 6 8 0 0 0 2 4 1 -

N O M E D A U N I D A D E ; C O M P L E X O D E P E D I A T R I A A R L I N D A M A R Q U E S 

E N D E R E Ç O / N " : R U A A L B E R T O D E B R I T O S / N 

B A I R R O : J A G U A R Í B E M U N I C Í P I O : J O Ã O P E S S O A U F P A R A Í B A 

PACIENTE: 0cy<..,i2,^e>^ yfti=b*. - ^-^-O-, <^'A)ynQ> 
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PREFErrURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA 

SECRETARIA DE RECErrA MUNICIPAL 

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFS-e 

NUMERO 

1013137 \ 
CÓDIGO DE VERIFICAÇÃO 

QAZD50I IR 

DADOS BÁSICOS 

DATA DA EMISSÃO COMPETÊNCIA ISS A RETER N ° 0 0 RPS N°DA NFS^ SUBSTmjlDORA N°DA NFS-e SUBSTITUÍDA 

18/04 e o i 6 18/04/2016 Não 

PRESTADOR DOS SERVIÇOS 

nova 
diagnóstico por imagem 

NOME / NOME EMPRESARIAL NOME DE FANTASIA CPF/CNPJ 

nova 
diagnóstico por imagem 

NOVA DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDAÍPP NOVA DIAGNOSTICO POR IMAGEM 04.489.715/00014X) nova 
diagnóstico por imagem 

INSCRIÇÃO MUNICIPAL EXIGIBILIDADE TRIBUTÁRIA N° DO PROCESSO OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL OPTANTE PELO SIMEI 
nova 

diagnóstico por imagem 849162 Exigivel Não Não 
LOGRADOURO NUMERO 
AV PRES EPrTACIO PESSOA 00557 

COMPLEMENTO BAIRRO 

BAIRRO DOS ESTADOS 

MUNICÍPIO ESTADO PAÍS 

João Pessoa PB BRASIL 

CEP TELEFONE E-MAIL 

(83) 2107-2638 financeiro@novadiagnostico.com.br 

TOkWOOR DOS SERVIÇOS T 

NOME / NOME EMPRESARIAL 

LUCAS MARTINS CARDOSO 

CPF/CNPJ 

855.135.124-91 

INSCRIÇAO MUNICIPAL 

LOGRADOURO 

Rua Weilington José de Souza 

NUMERO 

COMPLEMENTO BAIRRO 

Jardim Veneza 

MUNICÍPIO ESTADO 

João Pessoa 

CEP TELEFONE 

PAÍS 

BRASIL 

E-MAIL 

SERVIÇOS PRSSTÃPOS # - » t 

ITEM DA LISTA DE SERVIÇOS 

4.02 - Análises clínicas, patologia, eletricidade médica, radioterapia, quimioterapia, ultra-sonograRa, ressonância magnética, radiologia, tomografia e congêneres. 

DESCRIÇÃO DETALHADA 
EXAME DE RAIO-X DA SACIA: 
EXAME OE RAIO-X 0 0 OUADRIL DIREITO; 
EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OE BACIA; 
INCIDÊNCIAS ADICIONAIS PARA MEMBRO INFERIOR (RAIO-X) 4 QUANTIDADES. 

VALOR APROXIIVIADO DOS TRIBUTOS RS 52.76. 

g: 

m 
^ 

OBRA VINCULADA - CONSTRUÇÃO CIVIL 

LOCAL DA PRESTAÇÃO DOS SERVIÇOS 
MUNICÍPIO ESTADO 5 

e 
^ 

João Pessoa BRASIL 

VALORES 

VALOR DOS SERVIÇOS 

RS 610,00 

VALORES BASCOS 

DESCONTO INÇONDICIONADO 

RS 0,00 
DESCONTO CONDICIONADO 

RS 0,00 

RSO.OO 

RETENÇÕES DE TRIBUTOS FEDERAIS 

DEDUÇÃO LEGAL 

RSO.OO 

COFINS 

RSO.OO 

INSS 

RS 0,00 RSO.OO 

CSLL 

RSO.OO 

OUTRAS RETENÇÕES 

RSO.OO 

VALORES COMPLE.MENTARES 
BASE DE CÁLCULO 

RS 610,00 

ALÍQUOTA 

5.00% 

ISS 

RS 30,50 

USO DA ADM WÍSTTUÇAO THIBUTÃRIA 

VALOR LÍQUIDO 

RS 610,00 

INFORMAÇÕES CmPLEMSMIARÉS 



GOVERNO DA PARAlBA -
SUS-SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE � 

SECRETÁRIA DE ESTADO DA SAÚDE 
COMPLEXO DE PEDIATRIA ARUNDA MARQUES 

I 
i 

. . . C a ^ ^ ^ v / ^ ^ 

7^ ^ 

^ 

@ 

á 

MÉDICO 

MELHORE SUA LETUA, CAMPANHA DO CPAM 

CIDADÃO ESSA INSTITUIÇÃO É MANTIDA COM SEUS IMPOSTOS 
FIQUE ATENTO CUIDE DO QUE É SEU 

g 
â 
ee 
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GOVERNO DO EST/\DO DA PARAÍBA 
SECRETARUA DE ESTADO DE SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 

INSTITUTO DE POLÍCIA CIENTÍFICA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL / <v 

GERÊNCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LE' 
GERÊNCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERÍCIAS MÉDICA E ODONT(í^(3CA I p ( ^ - -

fínm£?i"i-^Li tistes Car^SS � V i ' \ 

C:117516 Laudo 

LAUDO TRAUMATOLÓGICO 
Ferimento ou ofensa física 

y^ 
LJ 

P é y^imm2oX6.oÚ6t'í 

w ' 
/ 

" \ 

; . � Dãta do Exame: 18/02/2016; Hora do Exame: 16h50min 

Órgão Reqüisitante: Delegacia de Acidentes de Veículos. n° da Solicitação: 056/2016; Autoridade 
Solicitante: Francisco Deusdedit Leitão Filho. Nome: LUCAS MARTITSíS CARDOSO, 15 anos, 
sexo: Masculino; Raça/cor: parda; filho de: João Cardòso Sobrinho e de: áoelma Martins da Costa, 
Estado civil: Solteiro. Nacionalidade: Brasileira. Natural de: João Pessoa/PB^Profissão: Ignorada. 

HISTÓRICO: Relata o periciando que foi vítima de acidente de motocicleta no dia 07/10/2015 por 
volta das 20h00min; fato ocorrido no Conjunto Jardim Veneza- nesta Capital. 

DESCRIÇÃO; O periciando apresenta duas cicatrizes em faces anterior e lateral do punho direito e 
outra cicatriz hipercrômica, irregular em face anterior deste punho; pequena cicatriz em 1° quírodáctilo 
direito. Observa-se excelente amplitude de movimentos deste punho; há uma cicatriz normocrômica, 
normotrófica em face anterior do joelho direito, medindo 7 cm; observa-se boa mobilidade deste 
joelho citado; duas pequenas cicatrizes ovalares em dorso do punho esquerdo sem déficit funcional 
desta articulação. Observa-se marcha intensamente claudicante. Consta Laudo Médico emitido pelo 
Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, assinado pelo CRM 1741,.com motivo 
do atendimento acidente de motocicleta, com diagnóstico de politraumatismo, CID-10 V27 + S52. 5 + 
S32.4 -4- S76.1 + T01.8. Foi submetido à tração transesquelética no membro inferior direito com 
redução incruenta da fratura luxação do quadril direito,^redução e fixação do deslocamento epifisário 
do radio distai direito, correção de lesão parcial do tendão patelar direito. Em 26/10/2015 foi 
submetido a tratamento cirúrgico para correção do radio distai esquerdo, com redução incruenta e 
fixação. Realizado tratamento conservador para fratura de acetábulo. Exame de Escanometria dos 
membros inferiores (04/02/2016); encurtamento à direita de aproximadamente 1,28 cm. A distância da 
crista ilíaca ao rebordo acetabülar é menor à esquerda, de aproximaí^amente 0,11 cm. 

I 

QUESITOS: 
1) Há ferimento ou ofensa física? SIM. 
2) Qual o meio que o ocasionou? AÇÃO CONTUNDENTE. 
3) Houve perigo de vida? NÃO. 
4) Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou função? SIM, DEBILIDADE DA 
FUNÇÃO DA MARCHA DE GRAU MODERADO (DÉFICIT FUNCIONAL ESTIMADO EM 
50%). 
5) Resultou incapacidade para as ocupações habituais por mais de trinta dias? SIM, DEVIDO ÀS 
FRATURAS EM QUADRIL E PUNHOS. 
6) Provocou aceleração de parto? PREJUDICADO. 
7) Resultou perda ou inutüização de membro, sentido ou função? NÃO. 
8) Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurável? NÃO. 
9) Resultou deformidade permanente? SIM, DEVIDO A MARCHA CLAUDICANTE. 
10) Provocou aborto? PREJUDICADO. 

CnZxl 
Dra. Silvana Maria Gomes de M. Linhares 
Perito Oficial Médico-Legal 
Mat:157.393-4 CR.M 4713./PB A ; f C A R T Ó R I O C E L E I D A 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradora Uder dos 
t i S õ é " ' - ^ **" SMUTO DFVAT 

IDENTIF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL:0838865/16 
Vítima: LUCAS MARTINS CARDOSO 

CPF: 137.197.644-94 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Addente: 07 /10/2015 

Titular do CPF: LUCAS MARTINS CARDOSO 

S i n i s t r o 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato dedaratório 

.Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
Laudo do IML - Lesões corporais 
Oútros 

LUCAS MARTINS CARDOSO : 1 3 7 . 1 9 7 . 6 4 4 - 9 4 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência * 

ATENÇÃO: 

- O prazo pa ra o p a g a m e n t o da Inden ização é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de anál ise do pedido dê inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i nden ização por i nva l i dez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r v a r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
s e q u e i a s e de acordo c o m a tabe la de s e g u r o prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o recebida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsável pelo r e c e b i m e n t o na s e g u r a d o r a 

Data: 04/04/2016 
Nome: LUCAS MARTINS CARDOSO 

CPF/CNPJ: 137.197.644-94 

Data: 04 /04/2016 
Nome: Alessandra Gomes Magalhães 

CPf: 140.420.527-62 

LUCAS MARTINS CARDOSO Alessandra Gomes Magalhães 
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Seguradora Lícier � DPVAT 

^IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA. L\J /[/[/i 

DATADOACIDENTE 

/ Y T / / ^ z:)':'̂  r? 
o \ i \ õ / u ^ VITIM. n ^ - i ^ ^ f ^ y y 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO. 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR 

AVÍTIMAÉ ' P l ^ 

ENDEREÇO DO PORTADOR 

N° 2 y ' ^ COMPLEMENTO 

CIDADE 

E-MAlL 

^ . 

I VÍTIMA (̂ REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARENTESCO COM 

y/^ i-tiV^ít?^/ h^Sé })is ^ifO^lA 

BAIRRO 

d O A ^ 
]M\)in / B^/cZ/i  

UF CEP SÁoSj 

. TELEFONE i j j ) 5 X > 5 l 7 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

^DJDCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE 
C\/REGISTRO DE OCORRÉNCIAEXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL-CÓPIA AUTENTICADA;' � SlM ONÃO 

(�\j/^RTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DÍ 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( IrfCPf DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

( \ | Í A U D O DO IML-CÓPIAAUTENTICADA; DS lM []NÃO 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML DECLí̂ RAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO 00 MÉOICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

(\J) BOLETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇAO OE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( /̂ >/!C(jTORlZAÇÂO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

' _: / 

--DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE 

i 

( -1) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DETRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ' ^ P F DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIASIMPLES) 

(^OMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM hlOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES). OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( �) OUTROS DOCUMENTOS : �_ 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTAAVÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

— H t m m i 

( REGISTRO DE OCORRÉNCIAEXPEDIDO PEIAAUTORIDADE POLICIAL- CÓPIAAUTENTICADA: DSIM |Í]NÃO 

( VCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA . 

DETRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIASIMPLES) 

(VfCpF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

{10 RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

{^ffJoTAS FISCAIS (ORIGINAIS) OE FARMÁCIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUÁRIO MÉDICO (CÚPIA SIMPLES) 

(HrálMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( MOTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVlTIMA (ORIGINAL),COM DOCUMENTOS QUE 

^ CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO ^ 

^ DOCUMENTOS COMPLEM.ENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DETRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÚPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGALSE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) OU 

DECLARAÇAO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( )OUTROS DOCUMENTOS: 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL Ê QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAl OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 13.500.00 

/ . INVALIOEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACOROO COM TABELA OE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL OE OESPESAS COMPROVADAS. 

' O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 OlAS. CONTADOS A PARTIR OA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA NA SEGURADORA LÍDER OPVAT 

' COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDO OE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURO0OTRANS1TO.COM.BR OU LIGUE 
. GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

� TOOOS OS DOCUMENTOS DEVEM ESTAR LEGlVEIS 

DATA 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO BITREGUE 

;;^/ 0 ^ / 1 ^ ; <̂  
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Filtros 

Lista de sinistros 

Caixa de entrada 

Caixa de retorno 

ASL Data úlL doe. Seqüência Víiàma 

ASL-0838865/16 3160232301 28/03/2016 1 LUCAS MARTINS CAR_ Invalidez 

Buscar processo 

Legenda 

Recepção 

Detalhe de Sinistro 

f Sinistro jjjQualificação | 2 Pessoas | | Pagamento 

07/04/2016 15:31 Documentação pendente 

07/04/2016 15:25 Edição de pessoa 

07/04/2016 11:05 Distribuir 

07/04/2016 03:27 Carga realizada 

07/04/2016 03:26 Documentação digitalizada 

06/04/2016 08:50 Emissão de protocolo 

04/04/2016 16:33 Aviso Seguradora Lider 

Histórko 

Mostrar próximo 

Cl ELLY FARIA DE ARAÚJO (COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A) indicou que os 
seguintes documentos estão pendentes: 

� Boletim de ocorrência 

� Declaração do Proprietário do Veículo 

Observações: 

O usuário Cl ELLY FARIA DE ARAÚJO editou os dados da pessoa LUCAS MARTINS 
CARDOSO. 

FABIANA SILVA DE OUVEIRA (COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA S/A) 
encaminhou a regulação do sinistro para CIELLY FARIA DE ARAÚJO 

O usuário Serviço Tasker (Iron Mountain do Brasil Ltda) Informou que os documentos 
digitalizados do sinistro encontram-se disponíveis. 

O usuário Iron Mountain do Brasil (Iron Mountain do Brasil Ltda) informou que 
concluiu a digitalização dos documentos do sinistro. 

O usuário Iron Mountain do Brasil (Iron Mountain do Brasil Ltda) informou que 
recebeu os documentos da remessa 754564294. 

Aviso Seguradora Líder de Invalidez registrado por Alessandra Gomes Magalhães 
(SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO). 

Número de aviso: ASL-0838865/16 

Dados da vítima 
Vitima: LUCAS MARTINS CARDOSO 
CPF: 13719764494 
CPF de: Próprio 
Titular do CPF: LUCAS MARTINS CARDOSO 
Data de nascimento: 11/12/2000 
Data do sinistro: 07/10/2015 

Exibir Documentos 

Ações 

77J 
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S t̂r*; -os Cc-^iítu^ações Usuário; rozimere.víllar 

Filtros 

Lista de sinistros 

Caixa de entrada 

Caixa de retorno 

Resumo 

ASL Data ÚI. doe. Seqüência Vilffna 

ASl-0838865/16 3160232301 28/03/2016 1 LUCAS MARTINS CAR._ Invalidez 

Buscar processo 

Legereja 

Recepção 

Detali* de Sinistro 

I Sinistro , j Qualificação Pessoas |{ Pagamento ^ Histórico 

ASL: ASL-0838865/16 
NO do sinistro: 3160232301 

. COMPREV SEGUROS E Seguradora; 
PREVIDÊNCIA S/A 

Num. Seqüência: 1 

Prioritário 

Natureza do sinistro: Invalidez 

Stetus' *^cumentação pendente � 
' aguardando 

Dependência: (801 

COMPREV SEGUROS E PREVIDEN... 

Agência Correio: [ Ã G U A FRIA I 

D A D O S S I N I S T R O 

Data da reclamação: 28 /03 /2016 

Data último documento: 28 /03 /2016 

D A D O S D A V Í T I M A 

Data do sinistro: 07 /10 /2015 

Horário: 20:00 

Vítima: ILUCAS MARTINS CARDOSO 

CPF: f l37.197.644-94] 

Titular do CPF: [u jCAS MARTINS CARDOSO 

CPF de: Próprio 

~ j Data de nascimento: 11 /12 /2000 

Sexo: Masculino 

Mostrar próximo Exit)ir Documentos Cancelar 
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Pagè: 1 Document Name: u n t i t l e d 

* Megadata Computações D.P.V.A.T. 09/05/2016. 16:36:34 
* Danos Pessoais Causados por Veículos Automotores de V i a T e r r e s t r e 
* DPVOlOT **** CONSULTA POR NOME DO SINISTRADO **** D075 / DPV042P 

ANO / NÜM. / LANC - 3160 / 232301 / 01 COD. DEPEND .. - 801 
COD. SEG - 2879 TIPO DOCUMENTO - O EX -
NUM. DOCUMENTO - PB000000003 DT.CADAST.PARC.- 00 / 00 / OOOO 
CATEGORIA .... - 09 . DT. SINISTRO . - 07 / 10 / 2015 
DT. CADAST.... - 07 / 04 / 2016 DT. RATEIO ... - 00 / 00 / OOOO 
NATUREZA ..... - 2 CPF VITIMA - 13719764494 
NOME DA VITIMA - LUCAS MARTINS CARDOSO 
DT. NASC - 11 / 12 / 2000 VALOR INDENIZ. - 0,00 
SEQÜÊNCIA .... - "OOl VLR COR.MON/JUR-
COD. REC/RECL. - 1 DT. PAGAMENTO - 00 / 00 / OOOO 
NOME RECEBEDOR -
CPF/CGC RECEB. - 00000000000000 DT. ATUALIZ... - 07 / 04 / 2016 
PROCURADOR/INT.-
CPF/CGC PRC/INT- BOLETIM - 00289.01.201 
DELEGACIA .... - DPC UF DELEGACIA - PB 
REGULAÇÃO .... - O - SUB-JUDICE ... - DT. RECEB. 
DT. RECLAMAÇÃO - 28 / 03 / 2016 CONF. PGTO - / / 

�A -- - - . . -. _ - - - . 

ENTER = CONTINUAR PF03 = FIM PF07 = VOLTA MENU 

Date: 09/05/2016 Time: 16:37:09 
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Seguradora Líder � DPVAT 

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 

A 
IDENTIFICAÇÃO 

VÍTIMA., l U C A S M A ( 3 . T i . g _ 5 _ _ J l A R 0 £ ^ O 
DATA DO ACIDENTE J ) ^ / J Q / 3 0 V 5 ^ . CPF DAVÍTIMA l ^ ^ ^ " ^ - CkáA ^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) VÍTIMA {̂ REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARENTESCO COM 

AVÍTIMAÉ . . . V ^ / ^ y _ -

ENDEREÇO DO PORTADOR ^ ( ^ L l J ^ j S % O M _ J 3 C & & Í l E Á ^ Z 4 

N" COMPLEMENTO — BAIRRO J^gX l - lK . U _ E M E j L 4 

CIDADE . I^OGO % 6 0 A UF CEP ^ & 0 _ & ^ L Z _ 4 3 ^ 

E-MAIL . TFI FFONF ( %S) ^ r í S 5 - <3 ^ ^ 
. , 94-(3 -18(4^ 

A 

MARQUE (X) PARA CAOA DOCUMENTO ENTREGUE: 

DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL-CÓPIA AUTENTICADA: DSIM []NÃO 

jyf^ARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

íyy^PF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

0 
( 
Lyfu\UOO DO IML-CÓPIAAUTENTICADA: O SIM D N A O 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECUVRAÇÃO DE AUSÊNCIA DE U\UDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA 

( ) BOLETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE s 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. Oü CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

OE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES). OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) A 

^ OUTROS DOCUMENTOS: ̂ Q L t ^ T i M , ,T>£ O C c d ^ k>C\ A S fiA -

, OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DEOAIS ANOS.̂ PODE SER PAI OU MÃE 

—^Ao $0 Pi%#m^ffpi o u ereu LQ 

@ 

^DOCUMENTOS BÁSICOS-DAMS - - -

( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL- CÓPIAAUTENTICADA: DSIM D N Ã O 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) 

( ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

O l ^ NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) DE FARMÁCIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO/CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DAVÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOS.TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÁRIO 

ca c-. 

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES-DAMS -
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) . 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

( ) OUTROS DOCUMENTOS : 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
/ � MORTE = R$ 13.500,00 

/ . INVAUDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 
VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E OE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 

\ � DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
\ VARIA CONFORME O TOTAL DE OESPESAS COMPROVADAS. 

O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS. CONTADOS A PAj 
COMPLETA NA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS 

LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO. ACESSE WWW.D 
GRÁTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

� TODOS OS DOCUMENTOS DEVEM ESTAR LEGÍVEIS 

^DOCUMENTAÇÃO 

COMPLEMtl^W^S, COMO OS 

OU LIGUE 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 
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DATA 
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Seguradora Líder � DPVAT 
�.Xl 

cr. 

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2016 ê 

Carta n°: 8956240 ^ 

A/C: LUCAS MARTINS CARDOSO ^ 

Sinistro: 3160232301 ASL-0838865/16 1 

Vitima: LUCAS IVIARTINS CARDOSO | 

Data Acidente: 07/10/2015 i 

Natureza: INVALIDEZ 1 
« í » = ^ ' " 

Procurador: 

Ref.: EXIGÃ^NCIA DOCUMENTAL 

Prezado(a) Senhor(a), 

Recebemos em 28/03/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/10/2015. 
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação 
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir: 

- Boletim de ocorrÃ^ncia nÂ£o conclusivo 
- DeclaraÃ§Ã£o'do ProprietÃjrio do VeÃ-culo 

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se 
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente com cópia da 
presente correspondência, na COMPREV SEGUROS E PREVIDÃ0NCIA S/A de origem onde foi 
realizada sua reclamação de sinistro. ^ -f^ ^ 

OL/ -J-
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 
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2016

Carta n°: 8954470

A/C: LUCAS MARTINS CARDOSO

Sinistro: 3160232301 ASL-0838865/16

Vitima: LUCAS MARTINS CARDOSO

Data Acidente: 07/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à COMPREV SEGUROS E PREVIDÃ�NCIA S/A
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2016

Carta n°: 8956240

A/C: LUCAS MARTINS CARDOSO

Sinistro: 3160232301 ASL-0838865/16
Vitima: LUCAS MARTINS CARDOSO
Data Acidente: 07/10/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGÃªNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/03/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/10/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGUROS E PREVIDÃ�NCIA 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

- Boletim de ocorrÃªncia nÃ£o conclusivo
- DeclaraÃ§Ã£o do ProprietÃ¡rio do VeÃ-culo

P
a
g
. 
0
1
7
2
5
/0

1
7
2
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
4
0
8
6
3



Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2016

Carta n°: 9708769

A/C: LUCAS MARTINS CARDOSO

Sinistro: 3160232301 ASL-0838865/16

Vitima: LUCAS MARTINS CARDOSO

Data Acidente: 07/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/05/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/10/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Certidão de nascimento
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10523961

A/C: JOAO CARDOSO SOBRINHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160232301 ASL-0838865/16

Vitima: LUCAS MARTINS CARDOSO

Data Acidente: 07/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/02/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/10/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGURADORA S/A 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

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 23 de Março de 2017

Carta n°: 10709071

A/C: JOAO CARDOSO SOBRINHO

Sinistro: 3160232301 ASL-0838865/16

Vítima: LUCAS MARTINS CARDOSO

Data Acidente: 07/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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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