
Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2015

Carta nº 7555564

a/c: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Sinistro: 3150110944
Vitima:  DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA
Data Acidente: 11/08/2014
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017

Carta n°: 11336704

A/C: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170386052 ASL-0272160/17

Vitima: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Data Acidente: 11/08/2014

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

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

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017

Carta n°: 11336886

A/C: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170386052 ASL-0272160/17

Vitima: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Data Acidente: 11/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/08/2014.
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 Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
- DUT faltando página
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017

Carta n°: 11549621

A/C: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170386052 ASL-0272160/17

Vitima: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Data Acidente: 11/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/08/2014.
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 Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

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

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
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o S e g u r a d o r a Líder � DPVAT 

N° DO SINISTRO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURA* DPVAT 

_^]r^MPo PREENC; \ \ \ t ^ f ^ J 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com úsàs&JiíülSDSMÈüS. da indenizatjão 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 

inde^zg^ob^co.^ P / \ , 4 L A O R i ^ ^ T f ^ ^ ^ 
EU 

Tm&mm^m'imd, ooõõõõõo-oúob-ou. p»°nsŝ  
E R E N B A M E T Í A r ^ D r R $ J ^ ^ ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIC^) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT HA V Í T I M A fNj i C O í l / f ^ / l f í d M . b £ S í ^ m . m O R \ Z O A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

EXPEDIDO POR S S £ / ^ 

or 
_EM Z J / J I _ / _ Q 6 E 

informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

-!,-:-. � 
' ' ! ' ' 

'l-l � ' 

Parírevitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nãodevem. de forn 

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

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

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

. Conta t ipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

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

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

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta c^modocúmehto ' 

comprobatório dos dados bancários); 
. CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

r.rmtAf.7Pnda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para deposito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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). 

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

= : : : : z % = : á : : = ^ 

de de 
d\A"vx^n^ 43/Xc7O de Sâ n-jãiia 

LOCAL E DATA ASSINATURADO BENEFICIÁRIO 

<J> ATENÇÃO 

; : ± : = T : : = 
. 



Segaia^ra 

LlDER AUTORGZAÇ&O DE MGÃMBfm DE INDBOZAÇ 

[ N" DO SINISTRO 
I CAMPO PRKNCHIDO PELA SEGURADORA 

da bMtenl&^ão (to Segiire INOVAI; nunca com dades de teree in^ 
defenna e sem rasur^pa ia evüar atraso no reo^braito da 

Este finim^ito den««ff preemáAto eiidi^^ 
ainda que esse ^am pnxuradmes. Recmttgnda-se o preendumento &n 
indeninuBO no banca, /- yj 
EU. ^/V4o lA&e^-o Ae SA.^y>Ay^ 
PORTADOKWDDireN» J . - ^ ^ ^ . EXPaiDOPO» Ç í p m I f ^ ? / j g / ü T E 

®©©(D0Q@©©-©@ /«w ���GGOOQOOOQOG. moAsao i^^c^^ 
E RPIDA MENSALDE R t f NA OUAUDADE DE BENEFIOARIOW DOVALOR R B S B m À INDENIZAÇto / REEMBOISO DO 

SEGURO OPVAT OA Vff lMA j b ^ / j o ^ ^ ^ / j ' ^ / ^ A A ^ ^ W ^ ^ U T O B P n A SEGURADORA UDB* DOS CONSÓROOS DO SEGURO 

OPVATABCTUAR O CRÉDITOtOE ACORDO GOM AS INPORMAÇteS/OADS) PRBTAOAS. 

(�)AGiqJa-SBepiy'44^^<tt2.suetiBadaprBwn|go*tow8erod8<Bi^^ 

^^S^VSãSfS^^S^aS^''''^^ 

paia erttarreprogiainatãodetim pagamento 

- Conta saWo e/ou beneficio - nos docmnentos apareuawn termos tais onmx BCScMPREVa^mASOQALou SaMoouRmttonaL 

. Ormta BtnptBarlal - nos «toannenlos apaiecem teraios tak oomo: CNRI ou ME 

� Conía aM\}unta quandoo batriidârto/̂ rfBno não fmtitufai; " 
-Conla Upo FAca, atençto o tatede movimentação financeira m e n a t 
. Conta «poFACO. operação023 da CEF (Cabta Eoonômka FederaD: 

rOmla POUPANÇA operação 0 1 3 d a < » abeita onUnUadelotétfcai oom 1 ^ 

�Oiiitalto(|ue»tabbathia«nianim)poaa(netemontemonw^^ 
compiobatario dos dados banearioO; 

.(PF«toben6iatoAahnaWmiooupe«den*edeMguW=çSoowcanoEWo(reoMnmda p « a a 
gflMiMBCeHaftgendaooifJul hww m m n m r w rarfacttaM«A mm qçyMMftTgnfetnn quc n S o ^ ^ - ^ 

� ContastâopaitaMsnABiè 

R$2JOO(VO0^ 

rfOCUHtCKtO 

\A FEDERAL 

^paiadepódta; 

W O r a i i r e T ^ m M w a a ^ B M B » a p i e ^ 
^^^^ma^^m^ibatrawbancárRKM^^ 

(WiACRãmDEMCONIAaHffiBnEnODOSOSBANOQQ , 
N" do BANCD c/>f WdaA^MQAfawid&aiLseeritfM «^Y 0> WAOONlAfmmd&pn^^.^WM nOO ã SSH^S. 

RNW o a m ) EM CONIA POUPANÇA (SOmnE BANCOS mAKsoanw&BA^ 
N'doBANCO_ N ' d a A * a # a A ( c o m # m » * e d a w W d a C D M i a í a i m d ^ s e e x f e t & l 

J 

'^^^^'^^'^S^^IS/S^^^^^SS/^^S^^^/^,^^^ 

LOCALE OMA 

àui^ ylVyikx^ íAi^-U U^AÁL ^4,^J 
ASSINATURA 00 BENmO/ÜUO 

(g)>Amx(Ão 

i a ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ a s 
- Rna aoMinwb JB.. o processo de anãUss do |wfeto tte iiafaii/mflunrBsw wwwuliiMüegmudoUandtaannJn-m ttgia para o SAC iaW(18C0-O2212O4. 



Bradesco Dia&Noite 

C BDN - BRAD5S0Ü OIA 5 N0IT5 
EXTRATO OONTA FAOIL T5RM.054682 

DENISON PAIXAO RABELO 05 SANTANA 15:20 HRS 
AGENCIA 5983 OONTA 0002582-8 04/ABR/2017 



Seguradora 

LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N° DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO í 

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. ^ i 

EU. NgvyVpA/ &,X4o A&elo ite 2^Arr/w^ , 

PORTADOR(A) DO RG N° ^ 4 = ^ 4 . Q S ^ - O EXPEDIDO POR EM ú è / W /^01Ó_ E 

CPF @©@C3]0®@®®-@@ /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO g ^ O 
E RENDA MENSAL DE R$ W t ^ O ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO{A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA bfiA/zJcw i > m ^ i í ^ l o m .S^VPVAÍA- .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras 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 algyBM^§r:%(i^^ntados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊN 

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

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

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

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lirtiite de movimentação financeiíja mensal 

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

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao si&^ü&gEEBTA FEDERAL 

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

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

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

/ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO "10^ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) H l ò i N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ ^ 6 1 - O 

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

i fíMJrSV 0'i de $igrg/^/?/^ T)e^,íB^ iPáiy^Õ Q3Í9I0 J4, ^.W)^-^/) 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<J> ATENÇÃO r 
- 0 Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wiww.dpvatsegumdotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D D ^ 

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

^ ^ ^ D ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



/ 

Conta 

destino: 
4338/013 ,00009961 -O 

Agência 
destino: 

POCO VERDE 

Nome 

destinatário: 
DENISON PAIXÃO RABELO DE SANTANA 
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Botetim de Ocorra nda 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE ESTADO DASEGURANÇA PÚBLICA 
SUPERINTENDÊNCIA DA POLÍCIA CIVIL H l » E \ ] « o o " 

� 

SUA VOZ PODE 
CAUXROCRIIVIE 

SlfABENlIMOE PRtSÍ.TOBJ.SIlí SECIXfJlKÇA Glí.»líiiM. 

^Wy^»SB>£ 

f DISQUE DENÚNCIA * 
i 181 

DELEGACIA DE POLlClA DE POÇO VERDE 
RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:() 3549-1550 

Boletim de Ocorrência 2014/06579.0-000415 - Alterado I 
s 

DELEGACIA RESPONSÁVEL 

Nome: DELEGACIA DE POLlClA DE POÇO VERDE 

Endereço: RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:() 3549-1550 

FATO 

11/08/2014- 18:00 até 11/08/2014-18:00 

Natureza: FATO ATÍPICO 
Data e Hora do . 

Fato: 
Endereço: RODOVIA QUE LIGA POÇO VERDE A Número: Complemento: CEP: 49490-000 

Bainro: Nação Cidade: POCO VERDE - SE Circunscrição: DELEGACIA DE POLlClA DE POÇO VERDE 

Tipo de local: VlA PUBLICA Meio Empregado: NENHUM 

NOTICIANTE 

Nome: GICELIA RIBEIRO DE SANTANA 

Nome do pai: JOSÉ CARLOS DE JESUS SANTANA Nome da mãe: VALDELICE SlLVA RIBEIRO 

Pessoa: Física CPF/CGC: 000.000.000-00 RG: 9968970 UF: SE Órgão expedidor: 

Naturalidade: POCO VERDE Data de nascimento: 10/05/1973 Sexo: Feminino Cor da cútis: 

Profissão: PROFESSOÍRA Estado civil: Não informado Grau de Instrução: 

Endereço: CONJUNTO JOÃO EMIDIO DOS SANTOS Número: 97 Complemento: 

CEP: 49.490-000 Bairro: NAÇÃO Cidade: POCO VERDE UF: SE 

Proximidades: Telefone: 

PJ-

nlriveslprev Seguradora^ 

1 4 JÜL. 2017 

CNPJ; 42.366.302/0006-321 
a=Í 

HISTÓRICO 

Relata a noticiante que no dia, hora e local supracitados, seu filho JAMYSON DE SANTANA TRINDADE, portador do RG 14470725 02, 
nascido no dia 23/05/1996, com 18 anos de idade, foi vítima de acidente no seguinte veiculo; HONDA/CG 125 FAN ES, placa 
OEP9327/POÇO VERDE/SE, ano/mod. 2012/2013, cor PRETA, ano/mod. 2012/2013, chassi 9C2JC4120DR507891, renavam 
00494152982, em nome de MARIA JOSÉ FERREIRA NUNES; QUE o acidente oconeu quando JAMYSON conduzia a citada motocicleta, 
em direção ao Conjunto João Emidio dos Santos, momento que vinha em direção contrária uma outra motocicleta, a qual invadiu a 
contramão, tendo inevitavelmente causado o acidente; QUE foi acionado a SAMU, a qual socon-eu a vítima e encaminhou a Aracaju; QUE 
em decon-ência do ocorrido, JAMYSON sofreu quebra do fèmur, fratura na pema esquerda e fratura em dois dedos da mâo esquerda, mais 
algumas escoriações pelo corpo. Infomia que JAMYSON não possui a CNH. NADA MAIS. 

Acrescentado por Jose Eribaldo Feneira dos Santos -13/10/2015 às 15:23 
RELATA O NOTICIANTE: DENISON PAIXÃO RABELO DE SANTANA, RG. 2429084-0 SSP/SE, NATURAL DE POÇO VERDE/SE, FILHO 
DE JOSÉ CORREIA DE SANTANA E MARIA DO CARMO RABELO DE SANTANA, RESIDENTE NA RUA JOÃO XXIII, N° 28, CENTRO, 
POÇO VERDE/SE, QUE FOI A OUTRA VÍTIMA NO ACIDENTE ACIMA NARRADO; QUE, CONDUZIA UMA MOTO, MARCA HONDAf OP 
100, COR VERMELHA, PLACA OE06997, CHASSI: 9C2HB0210CR035724, RENAVAM, REGISTRADA EM NOME DA MESMA ViTIMA 
JÁ MENCIONADA, VINDO PELA RODOVIA PEDRO ALMEIDA VALADARES, -SENTIDO ESTA CIDADE, E NAS IMEDIAÇÕES DO 
ALTTO POSTO TAVARES, COLIDIU FRONTALMENTE COM A OUTRA MOTO, DESCRITA NO HISTÓRICO ACIMA, A QUAL EFETUOU 
UMA ULTRAPASSAGEM PELA CONTRA MÃO DE DIREÇÃO, VINDO A ATINGIR EM CHEIO A MOTO CONDUZIDA POR DENISON; 
QUE DA COLISÃO RESTARAM DANOS MATERIAIS E LESÕES EM DENISON, INCLUSIVE TEVE FRATURADO O FÉMUR, QUADRIL E 
DIVERSOS FERIMENTOS; QUE APÓS O SINISTRO A VlTIMA FOI SOCORRIDA POR UMA UNIDADE DA SAMU, QUE CONDUZIU A 
MESMA PAIRA O HUSE, NA CAPITAL SERGIPANA; QUE ATÉ A PRESENTE DATA SE ENCONTRA EM RECUPERAÇÃO, RESTANTO 
DEFICIÊNCIAS FiSICAS DECORRENTES DO ACIDENTE EM TELA. NADA MAIS. 

# 

http://intranet.ssp.se.gov.br/l3oletim/BO/imprimeBO.asp 13/10/2015 
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Data e hora da comunicação: 28/10/2014 âs 09:17 
Responsável pela Alterado: Jose Eribaldo Ferreira dos Santos' 

.Ultima Alteração: 13/10/2015 às 
15:23. 

OBS.: As informações noticiadas pelo declarante/vitima sào de sua inteira responsabilidade, cabendo, 
inclusive, a responsabilização penal daquele que faltar com a verdade no fornecimento das informações, 
nos termos do artigo 340 do Código Penal Brasileiro: Art. 340 - Provocar a ação de autoridade, 
comunicando-lhe a ocorrência de crime ou de contravenção que sabe não se ter verificado: Pena -
detejjção, de/tí^i a seis meses, ou multa. 

6ICELIA RIBEIRO DE SANTANA 
Responsável pela comunicação 

I dos Santos 
I pelo preenchimento 

â 
s 

g 

K 

http://intranet.ssp.se.gov.br/boletini/BO/imprimeBO.asp 13/10/2015 



D c p i t i Lamento da Polícia Civil 
I i 

Boletim de Ocorrência Page1of1 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
gECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA 
SUPERINTENDÊNCIA DA POLÍCIA CIVIL 

SUA voz PODE 
CALAR O CRIME 

| 

- ' ^ 

DELEGACIA DE POLÍCIA DE POÇO VERDE 
RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:0 3549-1550 

RPG - Registro Policial de Ocorrência 2014/06579.0-000454 

DELEGACIA RESPONSAVEL 

Nome: DELEGACIA DE POLÍCIA DE POÇO VERDE 

Endereço: RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:0 3549-1550 

FATO 

Data e Horay." 11/08/2014 - 19:00 até 11/08/2014 - 19:00 
Fato: 

PRÓXIMO ,V0 A U T O - P C I - ; T : T A ; A R E 3 Kümarc: Cor.i(.l9ino!ito: RODOVIA QÜE UGA ESTA CIDADE A TOBIAS BARRETO 
Endereço: c r . ' 94j003U 

Bain-o: Faze.ndinha Cidade: POCO VERDE - SE Circunscrição DELEGACIA DE POLÍCIA DE POÇO VERDE 

Tipo de local: VlA PUBLICA Meio Empregaoo: NENHUM 

VSTIPA.MOTIC).-- ?-<TE 

. - . - - � ��;-�'� -I p.^iXAG RABELO DE .SANT.AI-JA 

:.. |)ai: JOSE CORREIA DE SANTANA Ncms da mâe: MARI,'. DO CAllMO RABELO DE SANTANA 

Pessoa: Física CPF/CGC: 062 .311.745-22 RG: 24290840 UF: SE Órgão expedidor: SSP-SE 

Naturalidade: POCO Ví i - lü t ü j u du i.aè^irntnto. :7/C4,".S02 Sexo: Ws3;'jiMo Cor da cútis: 

Profissão: EST . - = ' - J ! .^ ' - i " i'--'0'-^2do Grav de ínrtr-ição: 

Endereço: ílÜAvlüAO XXIII Número: 28 Complemento: CASA 

CEP: 49000 Btirro: CENTRO Cidic- i . í-'0.:O ^EfiDE UF: SE 

Prcr.imidades: -^olsf:�:�:: 79 9S'̂ ?S?0Ç 

Investprev Seguradora S/A. 

O 6 FEV. 2015 

HISTÓRICO 

RELAVA O l\OTICIAN-^E CUE WA DATA HORrt E LOCAL ACIMA MENCIONADOS, FOI VÍTIMA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO, O QUE RESULTOU 
Ef / DI\/ERSAS LESÕ23 ,=r' O - r ; :P"C O JE COXOUZY, 0 VEÍCULC f O TPO ivIOTOCICLETA, HONDA POP 100, ANO/MOD. 2012, COR 
VERMEI HA PLXCA "^r CL T Er.-3Ç?7. CHASSI 9C2HB0210CR035724, CÓDIGO RENAVAM N° 492646767, REGISTRADA EM NOME DO 
NOTICIANTE PELA MAO DE U I H K ; A 0 MÓRMAL, E O MESMO ACABOU COLIDINDO COM OUTRA MOTOCICLETA, QUE VINHA EM SENTIDO 
CON' ::,ÁR'0' E lEN- ^J.. JC:/iA^/^3S,tH UM AUTOWÓVEL. QUE NÂO SABE DIZER A MARCA E NEM O MODELO DA OUTRA MOTOCICLETA, 
POIS F I C O U ' D E S A C O R C A D O A F Ó S -.1 3TF0 E,v: TELA, O QUE IMPOSSIBILITOU EM CONHECER O OUTRO CONDUTOR E OS DADOS DA 
MOTO QUE O ATINGIU. QUE PERMANECEU INTERNADO POR APROXIMADAMENTE TRÊS MESES, TENDO REALIZADO QUATRO CIRURGIAS, 
CONl-OHME ATESTA LALUO Mb JlCÚ APRESENTADO. NADA MAIS. 

Oata <� r.íiiz. n?. comunicEçáo: :;7/11/2014 a> C9:57 .llfmo A;áo: 27/1: jd :57 

K 
llk^iboD ^úrMAá(:̂ :>cí,̂ G,3;̂ 9 
oWlSC � "^y tC j ?;,3F'.D DZ SANTANA 

Mebpjfisa/e pbid cerniu '-c^ao 

http://intranet.ssp.í': tíov.'..� /'.f.'í-.ji:.'i'MO':mpriaieBO.asp 27/11/2014 



Çartidflp de inexisiôncia de II 

DEOAISAÇAO DE AUS^OA DE LAUDO DO IMl 

E"' ^ ^ ' ^ O ^ â z d & s ^%6r/^ ^ Ç^^T^J i / ' ^ � portador da carteira de 
identidade ns ^ . ^ ^ ^ . 0S^~O e incito no CPF^F $ob o nS / 9 6 ^ ' 3 / / . j - ^ J ^ a / 
residente e domídlrada na y0u^ TOA^ XATZT 

p Estado Q&g^^ ;yé dedam, sob as peirsas da le!, que 

estou impossibiíitado de apresentar o íaudo do Instituto Médico Lega! - IMl para os Rns de requerimento de 
inaienlra^o do S^uro OPVAT Jlsò ns 6.194/74), ema vez que: 

J ^ ^ i o há esfâbeíecimetíto do IML no munidpio da minha residência; ou 

( ) o es^beiecimenta do IML localizado no Mimic^io em que 
prova do Segum DFVAT; ou 

re^do não- realiza perfdas s^ra fins de 

( ) o estato«ledmento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
supeinior a 90 (noventa) dias do lespecüvo pedido; 

Qim o objetivo de permitir o emme do meu pedido de indenização do Segum DPVÂT, para a coberiura de 
; permanente tanmés diretamente por veWo automotor de via terrestre, solidto- que esta dedaraçio 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Mádico 
lâgaWMa^contoPdando^-de^e iá.-em me submstteràperfda-médira 
correta avaliado da existênda e aferição do gmu da lesão, ou lesões, para os fins do §ie ^ art. 3̂  da leí na 
6.194/74. 

m ainda e$W dente 
eom a Wura 

que a 
ou 

^ r a a reaMmção dessa perída não 

ao direito de impupiá-ia, caso do seu 

T^yi^o^ Rík,Co J, ^.Ja^:, 

Assinatura do dedarante 
conforme documento de ídentà^ira^o 

m-e^-io / ^ 
7 

Local e data 

of /<?í/ <^i:u 

Investprev Seguradora S/A 

2 2 AGO. 2017 

:NPJ: 42.366.302/0006-32 



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

^^^BÍ^A^AS^^^ 

fil ^'y/^- --.9d--
HOSPITAL GOVERNADO? JOAO ALVES FILHO 

N o . DO RE 
; - ' V Q . 

1 0 3 8 4 1 1 DATA: 1 1 / 0 8 / 2 0 1 4 HORA: 2 2 : 0 1 USUARIO: KJSDDOaEü 
- - � Comorovacâo de ' ' " 

vJÒ - SüTürcr- . 

Mllllllllllli 
�vJQME 
:D.4DE 
" I N D R R F . C O . . . . 
,::OMF LEMENTO. 
l-rJN-ICj P I C . . . 
:!|J\1F V A ' : / V A E 
H o.SFO !̂S.�̂ . V KL . 
i'''AjC.ET.-F.'\'-y. : A . 
.'..TrCNL IMKNTO. 
CASO P O L I C I A 
A C I D . TRABALHO 

DOC...: 
SEXO..: MASCUL' 
NUMERO: 51 

IDENTIFICAÇÃO DG PACIENTE 
DENISON PAIXAO RABELO D.- SANTANA 
22 ANOS"' NASC: 17/04/1992 

RUA G ' " 
BAIRRO: CENTRO 

p n r n VP-RDE U F : SE C E ? - - . : 
XOSE CORREIA DE SAt;TANA / M A R I A DO CARMO RABELO DE 
F A I SUS 7 0 7 4 0 3 0 4 3 2 5 9 37Ç T E L . . . : / 
POCO VERDE 
ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO {MOTOS) 
NAO PLANO DE SAÜDE : NAO 
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO 

TRAUMA: NAO 

p/\: [ X mmHg ] PULSO: [ ] 

F.X.AMES CCMPLHMENTARES: 

TEMP.: [ ] PESO: í 

[ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR 

í 1 SANGUE 
\ ] ECG 

[ ] URINA [ ] TC 
[ ] ULTRASSONOGRAF; 

r SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 

D.A DOS CL:.f y^A. u 
DATA PRIMEIROS SINTOMAS: 

(5 

,10 -

. \N DTAC CES DA ENFERMAOEM: 

.fe. = . I . : , C . N Í ? T / C ^ ^ _ ^ ^ ^ ^ J 

y 
/Wc Q A . 

d^c^ ly<. ^ '.yu. 

o 6 FEV. 2015 

<r.< 4 . ^ ' 

C I D : 
O i ^ - ^ Í ^ Í ^ C ^ 

PRESCRIÇÃO HORARIO DA MEDICA. 

�V 
r/T -T / ^ ^ - ^ y y\d' 

'AA 

y y 
C-^yi/ç.í-o f 

yy.\ íd.-i.^i-^ 
—/oG.. c 

A) < / d 

SÁ. y y ç.. 

y y - d y 

7 
DATA DA ^ . A I D A : / " ' / Z ^ ' " ^ HORA DA SAIDA. 
^ L - T Ã : '[ 1 DECISÃO MEDICA í ] A PEDIDO ? [ ] EVASAO [ ] DESISTÊNCIA 

r i ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO -d^ C-0<' ^ 
INIERNÃCAC NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR) : ; . 

rK/^ .o-,{,rT!o_^<r̂  HAKoí ERFNCIA (UNIDADE DE SAUDE) ^ , , . . 
? ; 'i.g: [ ; ATE 42HS [ ] APpS 4 3HS | í ] FAMÍLIA [ ] IML i j ANAT. r.-

'(- � ̂  
� . ^ % ' m A T U Í A DO PACIENTE/RESPONSÁVEL ASSINATURA E CARIMBO "DO MED.:CO 



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

^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ 

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

^ ^ ^ B ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
5IT Í̂Î AIV^^ 

^ ^ ^ I ^ ^ l ^ l ^ ^ ^ 
^ ^ - ^ I ^ ^ T : ^ 



f l l Ç f r 5 " . 1 í = resíUSmas 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNOA 
" O O - I S 

Eu. òí/1497/1/ pMÚO MW/í) </in/77̂ A/)A , 

RG rfiZíl2QM!L0_, data de expedição /ZdUlLjÓrgão ^^ffdd£ 

CPF n2 fíÇ.'?.^. ^ / / . ^ ^ ^ 4 ^ 7 . 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) /gt/A ^. 5/ JB^ 
Número .fid 
Apto / Complemento 

Bairro rPi^mo 
Cidade A)CO (JEff^P 
Estado 

CEP K9(4qo_r)f7f9 
Telef one de Contato 

f \ MíiTcacáft perícia ^ 
E-mail 

/ 1 i»io»w»V"*^ ____ — — 

i T S l ?!llálSIÍI5yí?« 
' Kia» #>nin Samuel Freitag ' 

Por scr verdade, firmo-me. 

LoicaleOata: 

Investprev Seguradora S/A. 

O 5 FEV. ?ni5 

Assinatva do Dedarante : l>^7?/5g77 iãÍYA^ ? ! ^ 6n/r/7^r) g 



HAMA DO CARMO iUBe.0 I S SMITWM 
RUA G. SW CONJ. JOSE BCOO - C8(TR0 
pocovBOErsECS^tMsanoiAQ lao) 

Cawrtubch: RESee)CttUBgCeiCIM.X0WOFAaCO 
Rmra 17-300-50-2610 "RaSãUi.út t /M14_ 
kPmmdilkir E2Iia3S78IB9 E n ó d a SaOSnOM 

BB)GS>SB<SI>tOGTI9BB<GWEA 
RiiUD«tokaoSilC9.<1-ti*csBaloH 

MtuttlS-C&tmD-MO 
GMUisjDi7.«aDaove3 iuc£si2ioier.os 

HgtaFiKaltÇiMi «EnaqUCtlca moteBom 
CMutfãPMMWMi I mi l I iirn 

Atendimento ao C O e n t e B i B t a S A 0 8 0 0 0 7 9 0 1 9 6 Acesse: wwiKenerpjaxomiir 

r7W.7c8rasss9a.i3et aedS^ DH». 

Conta referente a 

Sêí/2014 

Ç ^ ^ C M ^ do ü):isuüh!dp:):%^^1^-7 
- CAaWMeótdõ 

- o inibo da tistemB de bandoras taitína fiã idaia pan o 
ano de V M A & m m w d s n i a impkm*qil*«pm»omn»l 
A5b***e**kaiweüow WHmdlia.^mid:»LMwik.êiyk«ju 
tantfn de nãó'vriv. dNdo ob nabr o^D dBDEráçao. ND inÉs 
de £ O B i e R O > v z m I B * r c e R A « R > e m a <»al in«*ara, 
R*MWiOjmd«M3^mQaow*mdmlm*mJI$»dodeU^!# ; ; 

^ g ^ ^ 2 Q ^ ^ UUInUÃhac i&e i r iMMndf lov i r ' ' 

Apresentarão 

Data previsto dz 
prãxbna ieituia 

28/10/2014 

cpf/<smúKÃSay 
3100M3S30 

Fãbirá%rai atraso 
- PÁTORASVBCIMSÀiè -
O DM sMianoM msAs. 
oenoM»! 

� ÇÍ*."-

oasMakm tmí 
amern iseo xnm* 

Dln i l lH 
ComavotmWm 

" "SHeufe-òe lwns in^^ 

« u ^ j ^ Còn^n te : Consumo Dias 

2017 

87 O^MTa 

^" 
/���ymrm �� 

23.10 

BPOST0SEB«>RBOS 
_ P S _ 

COFINS „ 
JUROS DE HORAOOnOM 
UU.TAaBIZIM 
ICMS (Ban de C«cUo í«t 31JBBI AtiMHa KJDDK) 

0.14 

oa" 
007 

oa 
TÍB 

Hbtóricdde Consumo 
, . . ftWh) 
Agan* 54 
JiItU 53 

JUíflA 73 
ãWM 61 
AWM TS 
Uatr«4 61 
Fev/t4 62 
MM 83 
Oazna «4 
NnY13 ffi 
Outro 83 
Sem re 

Mícfea (kn útimos rr esES 

WkadoresdeQwaBdaik 

VENCIMENTO 

06/10^14 
TllDt*i;f(KOVBm 

TOmÀMGAR 

R$32.4e^ 

O 6 i-.-v. ?nií 

octesu. t f ^ ^ 
ORTmESTRx. 
OCNUM. 4«4S 

nç««._ ,|g 

U m « . * T » s a o 

1.70 * ' 
HOWW. 177 

IflD 
FCmMESTRM. 
nCINUM. 
OMC 
OCRl 

3ijao 

laS 

CCNTHkTIM 
LMTEIFEnaR 
LMTESUPBIOR 

H n i M í n m " 
\Mer % 

SMátaatDhtdir» ««iiTT 
CoeyadeEe*^ 
S a g A r ^ S m l » 
rntaymSMoeM ' 
hopoBnB Decfas e EncsQOS 
(XkttSenIca 

10,43 
U j n 
0/13 

ü 
33,13 

^ 
3,73 

76M 
OJK 

U M tu» WOO 

nudDcnaraDi 
pd7«M4)R* 10,48 

ATENÇÃO 



ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

Nome do P a c i e n t ^ 
H° Prontuário/ FAÉ_ 
N° Atendimento 
Diagnóstico 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 240445 

^^it^g^^U^^]^ 
Se5co M Idade 2 3 9n(»0 Peso 

^ ^ ^ ^ Unidade Produtiva} I J J . C l f ? . Leito A -_a2a_ 

i . - ^ ^'y^/L^^i^^^S^ ^^^4<-<.'i/\ 

; Forma Farmacêutica (comprimido, diágea, cápsula, xarope, e l ) ^ l u ç õ e s . pomada, creme, ampola, ftascoampola, supositório. dentre 

outros). 



^ ^ ^ ^ B ^ ^ / ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ( ^ ^ ^ 

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

BB 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ L ^ 

^ /^ ^ ^ ^ 

B l ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
TT ll^^i^^Inr^^^^o^^^^-^Bi^..^ 

y 
-

y ^ y. ^ify 
c%A(?<̂  

llnvestprev Segurãdõrãl/r 

O 6 FEV. 2015 

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

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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



ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE SAÜDE DO ESTADO DE SERGIPE 

Nome do Paciente. 
N° Prontuário/ FAE 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

. 

Sexo M Idade 3 ? 3ri<r3 Peso 

.M 288937 

íil/̂ XXtOJUu ^ r i Uhlxi S J U 

N=A;°nZrt:ss523=-û id?̂  
Diagnóstico ^^d)\.^-s ,íf^^r)ri\r^ 

^ Forma Famnecutica (comprimido, drágea, cáps 

outros). 

cápsula, xarope, eli.xir. soluções, pomada, creme, ampola. rruscî ampola. supusiiório. dctíirc 



X 

ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ÉSTADO DE SERGIPE 

PRESCRIÇÃO MÉDICA 

. ÚcyiyU^ / ^' 

m 288919 

"d^^'^^^'^^--^^^^^^^^^ - MnidnclP Prr^Hi.tiya A A I T . Cl H . L e Í t 0 ^ 3 j L Í Z 2 L 

s : a ~ . ^ 2 ^ ^ = * ^ ^ 
Data Hora 

ümd/ 
Medicamento (principio ativo + concentração) 

- jPIgfa 

'0Z/^^ZMZ 

F.F.' 

é) b/' �M'//^ J» ^."--dM/^/z/y^^:^ 
TT/A^ f-i^n d r r t y / é A í ^ - . ^ ^ 

Posologia Horário de  
Administração 

M&o '̂c6 

I 

;i 

Forma Farmacêutica (comprimido, drágea, cápsula, xarope, cli.xir. 

outros). 

soluções, pomada. creme, ampola. Frasc-o-ampola. suposilório. deh.rc 



\ .1 
# 

UNIDADE: 

PRESCRIÇÃO MÉOICA E OBSERVAÇÃO 

i f n Fundação 
r # J Hospitalar 
%S de Saúdü 

— 9 



ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

PRESCRIÇÃO MÉDICA ^ . , 

. ^ ^CLCt^ 
Nome do Paciente ̂ y ^ y y d 1 d ^ r r - i ;̂ %97 
N° Prontuário/ F A E ^ ^ 5 3 ^ T _ Sexo___l_li 
N" Atendimento, 
Diagnóstico 

2 240417 

f E y ^ O ^ ' r ^ S e x o _ J J _ L _ _ ! d a d e _ J l f 2 ^ Peso 

j.7mrm^/rST^ W m ^ ^ ' ^ Í^-Q?) 

, Fom^ Farmacêutica (conrrimido. drágea, cápsula, xarope, elixir, soluções, pomada, creme, ampola, frascoampola, supositório. dentre 

outros). 



ESTADQ DE SERGIPE 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

PRESCRIÇÃOMÉDICA ^^288946 

, „ . , /mm CbüAã» kkmb Wm . 
''u°'^o1tp:^Ti^S^s^^^^^^^^ 

Atendimento _L � — 

I 

' Forma Farmacêutica (comprimido, drágea, cápsula, .xarope. 

! 1 outms). 

clixir. soluções, pomada, creme, ampola. fras.-.v:intpolu. supt.simna.cleti.rc 

I 



ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

PRESCRIÇÃOMÉDICA ^ ^g^gg^ 

r—â^^sâ^á^^s-to 
DiagnósticoVyTtut-a & ^<?yY\\/>í 

Forma Farmacêutica (compn 
outros). 

mido, drágea, cápsula, .xarope, eli.xir. soluções, pomada, creme, ampola. frasc-.vampola. suposiiório. dcn.rc 



Fundação 
Hospitalar 
de Saúde 

HOSPITAL REGIONAL DE PRORRiA 
SÃO VICENTE DE PAULA d PRESCRIÇÃO MÉDICA ] 

M 
í 

t̂MÁJõiK (1:7(4^ (^Wo -gc^L 1 
Matricula: Idade: EnfAeito: 

I^^T^nõol A ^ Q ^ 
Data: 

AU 'o%'aW4l 



MS 
S/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA 

No- DO BE: 23097' 
CNS: 

DATA- 14 /08 /2014 HORA: 15:25 USUARIO: SVLALMEIDA 
SETOR: 01-CLASSIFCACAO DE RISCO 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO.... 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO... 
NOME PAI/MAE 
RESPONSÁVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
CÂ SO POLICIAL.: NAO 

ID. TRABALHO: NAO 

DOC. . . 
SEXO.. 
NUMERO 

RG24290840 
MASCULINO 
51 

r . .U 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA 

22 ANOS NASC: 17 /04 /1992 
CONJ. EMILIO SANTOS 

BAIRRO: 
UF: SE . CEP. . ..:..... -

/MARIA DCu^ARMO lÉÁBELb DE SANT 

i o PRÓPRIO 
f ARACAJU , y ò y y . . . y 
� ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO (MOTOS) r ' 

PLANO DE SAUDE : NAO 
VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO 

POCO VERDE 
JOSE CORREIA DE SANTANA 

TRAUMA: NAQ 

é: 
PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP: �'' C ] 

EXAMES COMPLEMENTARES: r TRAIO X [ ] SANGUE Ã.SSW%^NA- '"T 
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA 

PESO: 

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [_^_SIM ̂ _̂ _NAO_ 

^ r d I / . DATA PROÍEIROS 

(/^// Ayd^ .J" m^^/y 
DADOS CLÍNICOS 

/ / 

ŷ /̂ ,:̂ 4̂̂ '/̂  
ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM: 

(ffl/y ^ A/̂ :̂̂ _Z^̂ ^— DIAGNOSTICO: ^líd— CID: 

; ; Ê S C R I C A 0 , I HORARIO DA MEDICAÇÃO. 

DATA DA SAIDA: / / 
ALTA- [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO 
INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR) : 
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): _ 
OBITO: [ ] ATE 4BHS [ ] APOS 48HS 

dèhA^Áàãih^^ 
] [ ] FAMÍLIA r r Í M L [ T Ã N A T . PATOL 

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 



,4 

n 
^ 

Sis loma MinistArio 
Ún ico do da 

Saúda Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

-IdcntiTiCição do Est.TbcIecimcnlo de Saúde-
, . HJCIUC r c ESTABCLECiUCNTOSOUCrrANTE— 

HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA El 
�2 -CNES-

5 5 9 6 2 9 
-3 - NO«E DO ESTA3ELECIUENT0 EXECUTANTE-

HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA 
l - C N E S -

3 15 5 9 6 2 9 

- I d e n t i f i c a ç ã o i l o Pac i cn t c -
S . NOU ^ PO F^ClêMTE-y) r T — ~ Z ~A/i 

sk"X/i Jov Ko/X^D >Í?C Jo^ÃO^'^ 
7 - C-AflTAO l íAClOrULDE SAÚOE (CMS)-

JL_L...i-J- .!-.J_.i.-.-L 
I C - N O M S OA UÍ . ! -OU KCSrOKõAVEL— 

DATA OE NASCIMENTO-, 

mDU/)')'y.. 

I - N* DO PRONTUÁRIO , 

^ / y ^ y y I 
M a s c U / 1 

s 
-9-SEXO-

F«m. 3 

^�/ycÃ/^ oo iZ^^-^^ü y'),'<:'-y ^t'Jy^yrô'^<j 
ooo 

—11 -TELEFONE DE CONTATO 
_ » lfOOTEl£FONE 

f I? I> 1^ IA Ã ly. 
_: 12 . E f íDcKüÇO (RUA. BAiRRO) 

/dlli:l\AJ)^—^''^''^ ^"^'^ ' 
. uur;is!r:o oe HESIDÍIICSA-

I 

jddd: . r . p r 
-JUSTIFICATIVA DA I N T E Í í í ^ 

- 1 7 - P R I N C I P ' 'NTOMAS C U N I C O S -

14-CÚD. IBGE MUNICÍPIO^—15-UP 

SÜ. 

i I -
^ ^ ^ ^ ^ d h ^ 

- la-cof iosv* ' - .ACAO-

^T i rV lT lNCIPAIS REsVlWTÃDOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)-

30 . DIAGNÓSTICO INICIAL- -21 - CIO 10 PRINCIPAL- -22 - CIO 10 S E C U N O A R K 

;l 
-23 - CIO 10 CAUSAS ASSOCIAO, 

-PROCEDIMENTO SOLICITADO-
-24 - DESCRIÇÃO OO PROCEDIMENTO SOUCITADO-

- 2 6 - CL lN lCA- - 2 7 - CARÁTER DA INTERNAÇÃO— _ — 2 8 - DOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

- 2 5 - COOlGO DO PROCEDIMENTO-

�29 - U ' DOCUMENTO (CNSAJPF) DO PROFISSIONAL SOUOTANTE/ASSISTENTE u u u I A N I C fA&&l& I fcN 11:—I  

l l l l I I 
—?0 - NOUE D O PROFISSIONAL SOUCITANTE/ASSISTENTE- �31 - DATA OA SOUCrrAÇAO-r32-ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO OO CONSELHO)-, 

/ ^ / 
I p R E C X C H E R EM C A S O DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS)-

35 - CNPJ DA SEGURADORA ' ^ r - t f DO BILI 



HL 

^ 

Sí.ítoma WinislArio 
5^J5 Único do da 

Saúda Saúd* 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

H OSPLTAL_REG10NAkDE_PROPRlA^ 
-ZiTZ-Üue CO ESTASELECIUEMTO EXECUTANTE 

E 
-2 - CNES-

|5 I 5 I 9 l6 |2 |9 * 

H nSF ITAL REGIONALDEPROPRIA 

—* -CNES 

3 |5 1 5 9 6 2 9 

- ldcn l í í i= ' ' « CSo l i o Paciente 

-7^^^riov'""^^77^^^~^0£2^ oe- So'^^^^ 
l-N-OOPROWTUAF 

^ 

I T T r i X n T A O MAC:ON\L DE S A V C E (C.'iS) 

. i_. j --L. 

DATA DE NASCIMENTO-, 

J^/^A/M^i l 
- B - S E X O -

Ma«:.|X| 1 I Fem. | ] 3 

I I Z T Õ ~ < O U E DA u A S O U RCSrCNSÁVEL ^ 

/X)^ /^^ cPO ^/^/y?o /̂ G€OyS vDt'JVx^Tig -̂Q 

11 - TELEFONE DE CONTATO-

wiíí A y-ruriu A 
r^/^ZÊ^.s^/^yi 

/ - * 3 . u - J K O Í r i C l O E K E S l J t l i ' 

_rè6ç?__^ î̂ _^ -JUSTIFICATrVA DA INTEftNAÇA 
-17 . PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS-

ZHHEõxõicbcs oí.':n .nisTiPiCAU A ÍWTCRNACAO-

r i T : ; > ^ V 3 ^ p i ; ? i i s " ã A D - 5 i ^ F ^ V A T ^ ^ (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS^-

� - 2 0 - DIAGNOSTICO INICIAL-
-21 - CIO 10 PRINCIPAL- -22 -C IO 10 SECUNDAR 11 -23 - CiD 10 CAUSAS ASSOCIADAS-, 

- P R l j C E D l M E N T O S O L I C I T A D O -

_ 2 4 - DESCRIÇÃODO rnOCEDlMEHTO SOUCITADO-

- 2 « - CLlNlCAr- -27 - CARÁTER OA INTERNAÇÃO— -28-OOCUMENTO-

TS - C O D I G O D O P R O C E D I M E N T O , 

J_Í_'JLJ 
( )CNS ( )CPF 

29 OOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOUCrTANTE/ASSISTENTE—, 

l l l l l l l l l l l i i i l 
— 9 0 - N O u e D O P R O F I S S I O N A L SOLICITANTE/ASSISTENTE-

.31 - DATA DA SOUCrTAÇAO-rSZ^SSINATURA E CARIMBO (N- DO REGISTRO OO CONSELHO/^ 

y 
- . « r . r . „ r « F» CASO DE CAUSAS EX.bRMAS (ACIDENTES OU VI0L6HCIAS>^_ 

-38-SÉRIE-



tf tf Fundação J 
5 5 Hospitalar 
JtM. <̂ '̂ Saúde 

EVOLUÇÃO CLÍNICA MULTIDISCIPLINAR 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE - HUSE 

PRONTO SOCORRO ADULTO 

Nome do Paciente J^?d) ^ ) 5 ^ ^ f "^ ^ . 

Unidade de Produção: _ ' ^fdd 

f. I d a d e l ' -

�'N°do Prontuário: 

ddf> 

DATA 

y/ 
IIORA 

HISTÓRICO 

.fy^tZ^r^y^ çy^ ^^/i/)\/-^Syà /yid_ 

>/3>>^^ j f i ^ - ^ d<ry^'^ 
ys/ Âcy-n ̂ à ^ y ^ . y / H ^c^^^dy ŷ /̂dd / ^ ^ ^ 

- Z U y t > 

-z^tyty ÍAy>GZA/-^/^/^^t 

'"^'^dd^d^^^^^^^^ 
. : . f ^ ^ S T 3 = / I — ^ / " . i r r ^ / y ^ y f - , 1 . - ~ ^ yy/yAyj-tJ^yZ^) y ^ / ^ ^ A I J ^ J ^ ^ ^ ^ ^ 

í2̂ 2̂ Ĉ Ŝ 2̂  Wr!í5?TíiŜ  
^Ijisç-^WTÜWf 
mm-K. � - .'�' 

/ ^/^-.y^^^r/J^tv^^-M^^v õgrs<y%yy^y^dcdyd-^ 

/�rz-tíjo 



HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA 
SÃO VICENTE DE PAULA EVOLUÇÃO MULTIDISCIPLINAR 

'PACIENTE y y ^ ^ f^yy^ / ^ y d d y / . ^ s A ^ 

S E T 0 R : _ L 1 L L _ C L E - ^ ENFERMARIA/LEIT0:_A^i2â 

DATA DE ADMISSÃO jk_/OÍ_/ik_HORA DA ADMISSÃO:J.5 ' 5 P 

/^^y2yZyU^ ' \ 
^ �'- ' y^g^^o, /yjhíAg^y. 

y ^ d >yy,/Z 

f j fy fy j - .M/nS.. ^ ^ - y^ypA^.tyX2y/^-y/ om- ^ ^ ^ j ^ f ^ t 
^ ^ ^ - W ^ f e A ^-f^V%^. </ ^.-jUey^.. 

h%^;-:c^___^^/;j^^^ é 



DATA/HORA 

t^zm^/df.'. 
^ t àô " 

w 

F.VOLUCÃO. 

HEMOSE HEMOTERAPIA DE SERGIPE 
Centro Adm. Augusto Franco. Capucho 

mrnm^ 
0128140812097 
CONCENTRADO DE HEMACIAS 

Volurao-. 316 ml 
Armazenar :entra 2 o 6 C 
Sol. Anticoag.:CxlSAG-n 

NAO ADICIONAR 

MEDICAMENTOS 

Exaii,. 

i 
fi^ /é^i^J^. /^"L-T^^-^ ^,»^^:> l 
^^jn^ ^SV.n U > 7 ^ — ^ J ^ Z ^ 
0/xi Vx-> r, . l O — ^ X J I X M , / ^ 

>ifZA»:Xja>̂ .̂ A-o 

HBsAg. y y ^ ' : ' l . r d f f l ^ \ T ' z d ' ' h lT/08/2CÍlA 
VDRL. HTLV . - t , CHAGAS. H j Hora: 1 5 : 2 i : ' 4 
Peaq. de A n t i c . -bo I r r e g u l a r - Neg. 
Hemoglobina S - N.. -�agatiuo. 

ys. 3 - AyJ^yux. 

. j i ^ y * ^ / / X ? / L ^ ^ > t ^ 
£ , - f i ^ . y \J>. gã^ft^^vk-^^fw ^M^ i ^Y^^^ 

ôSfe 

T. 

Mbtowtw. db.##r 
hmk l^Mm 



HOSPIT AL REGIONAL DE PRÓPRIA 
SÃO VICENTE DE PAULA EVOLUÇÃO MULTIDISCIPLINAR 

z 
^ 

^ ^ ^ i F ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^ ^ 

^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ENFEI^RIA/LEITO^^^^^^^^^ 

^ D A T A D E . A D M I S S Ã 0 ^ ^ ^ B ^ H 0 R A D A A D M I S S Ã 0 : ^ 4 ^ ^ ^ 

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

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ . . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ . ^ . ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ . ^ . B ^ - B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

I B ^ ^ — B ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ A ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
B ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^ I ^ B ^ B ^ ^ 

,)0^^ 
^ . ^ 1 ^ ^ 

C O R t i ^ 
Tr%#-

IBBSt-

Examea HAO reagentes para: Anti HBc 
HBsAg. fiirti HCV. Anti HlVl e 2. 
VDRL. HTLV l / l l , CHAGAS. 
Pesq. de Anticorpo Irregular - Neg. 
Hemoglobina S - Negativo. 

Data: 

í 15 /08 /2014 
^ Hora: 1G:46:«4 
o 

^t/ÂL,€^^ ^.A-

d^l-^L.. 

4í^^^-gg^»w^ y^y>^-:.-^-fyíf-\ 

^T^wkg^ ^^--S-^ ^ y í t ^ y - i S A f í ! 

- ^ T y .^»M{r_ y c - ^ ^ y ' f r 

yf^-Sj'^' ^u-fcíy^'^Á 

^yy^il^èt^ -^t- '^./^=^ 
ífit^/'y^ 

,^ya<*<y^ y^^y-^y. 
y - ^ — t . y 
afú ; j^4>^yyc^ . 
S^y^r^t^? 

' ^ t r U ^ í í ^ . ^ = ^ _ J 

rtZf.eé^-\;Íy.^ , -lU?^'^*^^^-

j ^^^t^^^^^- -fé'ys<y^.-
. rP^éfi^^t^-*^<> 

-'>»»*^***Z^»f4:g^-" g^lg^-^fcv ^ 

é!.£di'A ; / "^Zf y ^ y ^ / " ^ ^ ^ ^ ^ 

< ^ f : ^ k ^ ^ / c ^ ^ ^ ^ . A ^ ^ g ^ ^ ^ 
- — ^ � > Z Z ^ A / y y y y f i y y y ^ ^ - ^ : r w ^ / /^/^^^^^2j&^<^ ^^^,4 

- ^ t Z T ^ » ~ I 7 I 7 ~ ^ ^ /d̂ ..t— fi/ír^ct^çi^^r^di^-. � 



OATA/HORA  

^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^4 
^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

IJL 

£4ji//ltt'JA. 

ndíXAm-€ 

1 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ 1^1 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ . ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ l B 1 1 ^ 

^ ^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ l l ^ B ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ n ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ n ^ i ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ B l ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ 

l̂ î̂ ^̂ í̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ / B ^ ^ ^ i ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ l ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^B^^^^^I^B^ ^ B B ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^^^^^^^^ o^ B^^^^ ^ ^^B^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂  ^ 

^ ^ ^ B ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^ ^ ^ ^ . . ^ . ^ ^ ^ B ^ ^ . . ^ ^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ 2:̂  ^ i ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^^^^B^ ^ B^^^ 

^ ^ ^ B r ^ ^ ^ ^ : ^ ^ 
^ ^ B ^ ^ ^ 

^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 
^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^1^^^^^^.4^ C ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ . . . ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ 4 ^ ^ . ^ ^ i ^ i : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ . ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^^^^2^ 
^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ : ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ . .^^ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

I B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ H ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ . ^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ A ^ ^ - ^ ^ i B ^ ^ 

^ 

^ 
^ A ^ ^ ^ r^i^..Br^ ^^B^i ^ -^^^^— — ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — — .——-—^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ p ^ ^ ^ ^ 
^^^p^^l^^^^^^ 



HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA 
SÃO VICENTE DE PAULA 

PAC 1F.NTE h^/KMAfry Pa<.'k^ ( j a í ^ CcL-^JóÚy^ 

SETOR: ENFERMARIA/LEITO: 

DATA DE ADMISSÃO / / HORA DA ADMISSÃO 



HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA 
SÃO VICENTE DE PAULA ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

PA^ 

^FTOR^ 

IENTE ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^C^^^^^^^^^^^^^^ 

ENFERMARIA/LEITO:. 

DATA DE ADMISSÃO / h HORA DA ADMISSÃO 



DATA 

y 

HORA 
EVOLUÇAO 

f>; i--t �� 

� vC: »r .' � ' 
J cr. �i/fnAy/..A \... .) 

^̂ -.'̂ W'̂ ) 
ã#E±d&6k4 ''uár^..(%W% 
^ í l ' / l 1 - -.- 1 r u - n W r S l i Z r f " ^ ' " 

-277 ihihd^ 

3200 

il^^ool 

^ (^JLÍ^^ m 
>cm 

7 ^ 

yn / / COU ^ 

yiíriíL^n 

yujo 

VÍ](iÇ̂ 'íÁi\?A y 1 / 

^nm Ã/M 

04 

^ 
M i i 

g^h-^-nOlÇo-^o I , Ml Ml Ml 

_|: r r r - ? i t ^ i I ^ ^ ' ^ ^ ^ " ^ 

\ v^? i . r^^ .o-ĉ  nimxx! 
^ ,1 —^- l -QMM 

12LI£ ^ 

j g j l 09 YrWP.II 

.Uoll 

aoM 

^\e<L 

j g S ^ ^ á & K 

ynrt — ^ W ^ y ^ 

i&T ' - ' ^ A^yu^iú:^^ 

fjTtry-. 

\/\A 

5jl_lÇL0 ^L^&aU — n i i m . T T . ^ 

r - f ? r4l rrroflPnT^-^ " f " ^ 
-̂ í y _ ^ 

UJ^ 
rO 

. /P 
i f^n-^f"^ ^ 

d 
P-^nn^V ^^^^^ I ^-(^^-^d^^ 

-PS. _ ' _ r ~ ' . ^ . . , v i « . r - . C \ r p r r r \ 

AiSix. 
^ % 

^n-fi— ^ ' M l . 

^ 

Bh 

PA GLICEMIA 

^ ^ c ? r y y ^ l 

iprstí^ 

\jWA<ro 

.MXá 

- j=r 
^ ^ . S > i M ^ 

-ct^J&tr 



HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIÁ 
SÃO VICENTE DE PAULA NSS ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

/S/Pa 

uJ^ 

tOEHTE i-:kmi>afi^ ,� YnjR Í?M 

�T^OR: ENFERMARIA/LEITO: 

^TA DE ADMISSÃO / / HORA DA ADMISSÃO: 

TA HORA 

3^m 

. ' i , 

MM 
-MJHSÚ 

� ^ y y .'O 

muTYlA 
EVOLUÇÃO 

SõẐ KSHãl UYY\ÍL-

^yu/dúi 
i"u;^/Q;B. 

:� , s , . CJÍ r^V-C? . /-"' v . L i - i X 

v>\-<'r 

m 

O-^ 

./t 

] E 
-üC 

"m 

'C !> . -^y / / - ,—<- i c 1 -j T i c L-s. f 4 > 7 V --. 

� . i - ^ ' ' , "Vs"',''--v, ^ — n - > ^ \ 

Tr '-"-.-'xos-̂ -̂̂ A-cA ^ «a-l i,:-;-Yvc f V; 

-^^^ >>> ^ \ G r —-8-1 L f , ii.'\í j 4 -

PA GUCEMIA 

AcbL>J=.L iCvO^Xo. <A-Q y - r ^ y ; f . r., 
- 4 / , 

1 C N s l » " ^ '�-^ '^ /^c ,'-',! 

S ("'-SJ: 1 <� .:^.V-.L. c. i_C<. .t: l--.C 1 

. ' i � . V 

í^Á Yii.ídrLy^ XJ^ Qt 

IcH-y^ /^^yia-^^rx^ � 1 - ^ 
� ) ~ e - C r O . x S t r L v C - ^ e x ^ 

A c \ - u \ ^ % , - \ . o ' c ç., c ,:v'.^v: 
i r 

V ? 1. 
� -) ' . ' 

<<v , ir^-I-Y- ^ ^ r - ! 

oo 

QlüD 

Q^^jQhi^è^ j 

^ - - ^ * . a ^ . . . - i ^ _ A ^ 

eiirm Ulho JÒL-

-Ofe 

(d/j/.^^ 
— 

2MmL 

\ C^L2\ ^ífi JP̂ îjoCr, sWílí; 



GLICEÎ  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 
B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ o ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ I ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ ! ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

l : -1^ 



HOSPITAL REGIONAL DE PRÓPRIA 
SÃOVICENTEDEPAULA 

"V" 
ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

«-Í 

I 

PAC IFNTF \ ) ^ r ^ \ ? / y r w 

S ETOR: . 

R^ln\o?\o 
ENFERMARIA/LEITO: 

DATADEADMlSSÃO__/_ / HORADAADMISSÃO 

dí^ ^ 



DATA HORA EVOLUÇÃO 1 PA. GLICEMIA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ o ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^11^ 

^ 

. ^ - ^ ^ i ^ l l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ I B 

^ 6 ^ ^ ^ 0^^ 
^ ^ ^ l ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ f ^ r ^ ^ ^ ^ r ^ ^ i ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ 

^^o^^c^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ — — ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 C ^ 

-̂̂ -.̂ ^ 
^ ^ ^ ^ / l A ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ ^ I ^ B ^ 

^^^^B^^^^^ ^ ^ B ^ O ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ) ^ ^ B^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ r ^ ^ i l ^ ^ ^ ^ ^ 

^ C l ^ A ^ ^ 

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

^ 

^ ^ - ^ I B I ^ 

^ 

^ I ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

) ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ 
^ 1 



^ # 
« C C n m n i A e s V T A O O 0 4 * # SECJ^rÁm DE SAÚDE DO ESTADO DE SEi^GíPE 

SERWÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HUSE 

F u n d a ç ã o 
H o s p i t a l a r 
d e S a ú d e 

RELATÓRIO 

DATA: / / / / 2014 

NOME: 

O (A) p a c i e n t e suprac i tado(a) f o i in ternado(a) nesta unida 

tendo s ido su 

USE, dia 

ento cirúrgico de y / y d / ^ d^y^ 

Z ^ ^ ^ 

determinado. 

CID devendo f icar afastado(a) de suas atividades por temp* 

Dgta d a aJta /2014 



SECRETÁRIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 
SERVIÇO DE ORTOPÉDLA E TRAUMATOLOGIA DO HUSE 

RELATÓRIO 

DATA ̂ / / ^ !014 

NOME: dydU/yyyddyr^D 

o (A) pac iente supracitado(a) f o i in ternado(í 

submetido(a) à t ra tamj 

CID 

defêarmirssdo.. 

y 

F u n d a ç ã o 
H o s p i t a l a r 
d e S a ú d e 

devendo f icar afastado(a) de suas atividades por tempo 

Data da a l ta 72014 



r fu.-.<I.K.;, 
nuvpiirtljrl � � "--wivMML UE P R n 

1 --̂ ^ .̂mU, I SÃO VICENTE DE PAULA "°"'%'VSÃ"!.^.-'""A 

N o m e : 

^CLICITA^^O^ 
O E E ^ I ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ B / ^ ^ ^ ^ ^O^^^oN^^c-^^ 

^^^^^^^^c^^^ ^ 

^ ^ ^ B ^ °"ü£ 
O Albumina 
O Amilase 

Anti-HIV 

O Anti-HOV 

O Ácido Úrico 

d^ ASLO 

—' Beta HCO 

^ Bilirrubinas 

O Oa+ (Cálcio) 

O Coles te ro l Total/frações 

O Coombs direto 

Q Coombs indireto 

O CPK 

d l CPK-mb 

LD Creatinina 

O Eritrograma 

O Fator Rh 

O Fosfatase alcalina 

Fósforo 

' Gama GT 

—' Glicemia pós-pradial 

CJ Glicemia sérica 

O G r u p o A B O 

Sexo: F LJ 

^jj/Hemograma 

Hemossedimentação 

O L D H (desidrogenase láctea) ^ 

Látex (Fator Reumatóide) 

O Leucograma 

Q Plaquetas 

D PCR (Pes. de Prot. C Rea.) 

p Proteínas (totais e frações)] 

O K+(Potássio) 

O Na+ (Sódio) 

� Mg-i-i- (Magnésio) 

Sumário de Urina 

' Troponina 

Q T C (Tem. de Coaguiaçâo) 

O T P (Tem. de Protrombina) 

O TTPA 

^ "'"S (Tem. de Sangr.) 

O TGO 

O TGP 

O Triglicerideos 

O Uréria 

' G VDRL 

% 
�' *ip 

Solicitante /Carimbo i 

íuiMeslptev 
Seguiaíora Sl̂ -

0 6çaW^ 



i::.n dív r O.C O: RUÃ ELMIRO COST 
H O S F - _ F ^ E I G _ D E O F=- F í I <^ 

/ T e l e f o n e ! : 3 3 2 2 �1902 

P f e n L e : DENISSON PAIXAO RABELO DE SANTANA 
D a t a . . : 2 0 / 0 8 / 2 0 1 4 - 1 2 : 1 3 
Med:: co. . : DR ( a ) Jl.iL l A N A D I A S ESTEVES 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA 

EXAME - HEMOGRAMA COMPLETO 

A l a : CIRÚRGICO 
N o,. : 3 7 5 5 5 .i: ci a ci e 2 

' Con V . : HRF' 

FOLHAs 1 

BIZ.. s 23095 
2 Ano (-5) 

rtetcjdo.,..: AUromiICO 
Material..: & m £ 
RKi.iltado.: ERITROSmA 

V.Encontrado V.Normal 
Eri troei tDs . . . . „ . , . : 3,2 ( 4,3 a 6,0 milh/mm] ) 
Hemoglobina . ; 10,3 J 13,6 a 17,8 g/dL ) 
Hematocrito......^^ys/yí^^T^Çy^/Zi a 54,0 % ) 
Vol. Globular ítefts.^^ ç©-f«),0 a 100,0 f l ) 
!-li3i&nl.Glob. Mediau.: 32 ( 27,0 a 33,0 py ) 
CoTic.de Hem.Gl.Media: 35 { 32,0 a 36,0 g/dL ) 
RDW : 11,5 ( 11,0 a 14,5 % ) 

LEUCOGRffk 
Leucócitos /mm3.. 

X 
: .7.200 ( 3.600 a 11.OX) ) 
N.RelativDs N.Absolutos 

Basófilo : 0,0 ( 0-2 ) 
Eosinof i io 5,0 ( 1-4 ) 
Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) 
Bastões.. 0,0 ( 2-5 ) 
Segmentados . : 72,0 ( 36-66 ) 
Linfócitos. . . . . , . : 20,0'{ 22-44 ) 
Itnocitos... . . . . .: .;'3,0'( 3-10 ) 

o ( 0-200 
360 ( 50-400 

O ( 0-100 
O ( 100-500 

5.184 ( Í&XKÓÓOO 
1.440 ( 1100-4400 

216 ( 150-1000 

investprev Seguradora SIA. 

O 6 FEV-10% 

CA i IA Rtl 
CRBM: 

ARRETO PRADO 

cditzw dos te5-r.es laterí.toriais deceri-de ds sitiiAran ri -:n-i rcr-p.-nH=r,-inir,/iir:, ,-ir,.' 



H O S F ^ - R l 
-End(-:-)! e c o : RUA EL.MIRO COSTA S . N . 

D E F - F C O R - F t I A 
/ T e l e f o n e i : 3 3 2 2 - 1 9 0 2 

FOLHA 

P a c i e n t e : DENISSON PAIXAO REBELO DE SANTANA 
D a t a : 1 7 / 0 8 / 2 0 1 4 - 1 3 : 0 5 

Med i <::o „ . : DR ( a ) HELLYCARLOS ALBUQUERQUE SANTOS 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA 

EXAME - HEMOGRAMA COMPLETO 

A l a : CIRÚRGICO . B E . : 230997*% 
N D „ S 3 7 2 1 0 I d a d e : 22 A n o ( s ) 

C o n v . : HRP 

Método....: AUTCmiICO 
Material..: soro 
Resultado.: ERITROGtWlA 

V.Encmtrado V.Normal 
Eritrocitos : 2,1 ( 4,3 a 6,0 milhi/mm3 ) 
Hemoglobina : 7,1 ( 13,6 a 17,8 g/dL ) 
Hematocrito : IT^S ( 41,0 a 54,0 % ) 
Vol- Globular Medio.: 92 ( 80,0 a 100,0 f l ) 
Hemgl.Glob. Media..: 34 ( 27,0 a 33,0 pg ) 
Conc.de Hem.Gl.Media: 37 ( 32,0 a 36,0 g/dL ) 
RDW : 11,5 ( 11,0 a 14,5 % ) 
Contagem Plaquetas..: 191.000 (140.(XX) a 400.000 ./m3) 

LEUCOGRAMA 
Leucócitos /HSÍ5..1 81200 ( 3.600 a 11.000 ) 

N.RelativQs N.Absolutos 
Basófilo : 0,0 ( 0-2 ) O ( 0-200 ) 
Eosinofilo : 2,0 ( 1-4 ) 164 ( 50-400 ) 
Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) O ( 0-100 )^ 
Bastões : 0:,0 ( 2̂ 5 ) O ( 100-500 
Segmentados...:..: 78,0 ( 36-66 ) 6.396 ( 1800-6600 
Lijifocitos : 15,0 ('22-44 ) 1.230 ( 110O-44QO,̂  
Itnocitos : 5,0 ( 3-10 ) 410 ( 150-100o"l 

[Spí^^^»^^'^" 

o 5 FEV. 20% 

CÁTIA REGINA BARRETO PRADO 
CRBr 2682 



O- 0?> 
R I o S R - _ F R E G _ D E R R O R R I m 

Endereço: RLW ELMIPO COSTA S.N. / T e l e f o n e : 3322-1902 

P a c i e n t e : DENISSON PAIXAO RABELO DE SANTANA 
D a t a . : . . : 19/08/2014 - 10:11 

M e d i c o . : DR ( a) DANIEL DIAS ESTEVES 

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA 

FOLHA: 1 

Alas CIRÚRGICO BE„: 230977 
No.:37295 Idade: 22 Ano(s) 

' Conv. : l-IRi"' 

EXAME -HEMOGRAMA COMPLETO 

ftetodo....: AUTCmiICO 
Píaterial..: mWE 
Resultado.: ERITROGiA% 

y.fcnccsitrado VcfftnTiai 
Eritrocitos . . : 2,4 ( 4 . 3 a 6,0 milh/mi%3 ) 
Hemoglobina . ^ C C l _^LlZ.6 a 17,8 g/dL ) 
l-lematocrito 
Vol. Globular Medio 
Hemogl.Glob. Media.. 
Caic.de Hem.Gl.ltdia 
RW 
Contagem.Plaquetas.. 

,7 Cy.,0 a 54,0 % ) 
( 80,0 a 100,0 f i ) 

34 ( 27,0 a 33,0 pg } 
36 ( 32,0 a 36,0 g/dL ) 

11,8 ( 11,0 a 14,5 7. ) 
257.000 (140.000 a 400.000 /m3) 

; m 
LBxmmí 
Leucócitos /mm3..: -7.900 ( 3.600 a 11.000 ) ' 

N.Relativos N.Absolutos 
Basófilo : .0,0 ( 0-2 ) O ( 0-200"» 
Eosinof ilo : 3,0 ( 1-4 ) 237 ( 50-400 >s 
Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) o ( 0-100 ) 
Bastões.... : 0,0 ( 2-5 ) o ( 100-500 ) 
Segmentados : 31,0 ( 36-66 ) 6.399 ( ISOO-ÒÍ/X) ) 
Linfócitos : i l , 0 ( 22-44 ) 869 ( 110O4400 ) 
Monócitos...,....: ;5,0'( 3-10 ) 395 ( 150-1000 ) 

CÁTIA REG. 
CR.BM !i i: 

RETO PRADO 

G valer prya-'-.:.'y. dos testes- laboratoriais dprs-rtp riP ci-f-uiran ri ir 



j n i c : 

J C . X O ; 

Departam.: 
Modo: 
Diagnóstico: 

1 
- 1 

3 
4 

5 
6 

Parám. 

WBC 
Neu# 
Linf» 
Mon# 
Fos# 
Bas# 

7 Neu% 
8 Llnf/o 
9 Mon% 

10 Eos% 
11 Bas% 
12 RBC 
13 HGB 
14 HCT 
15 MCV 
16 MCH 
17 MCHC 
18 RDW-CV 
19 -RDW-SD 
20 PLT 
21 MPV 
22 -PDW 
23 PCT 
24 P-LCC 
25 P-LCR 

HUSE - Hospital de tirgência de Sergipe Maq 2 
DENISON P A I X A O 
IMasculino 
VERDE TRAUMA I 
OV-ST-CD 

Sobrenome: 
Idade: 
N" do leito: 

R. DE SANTANA ID da amostra; 82 
ID do paciente: 
Datade análise: 12/08/2014 10:33 

Resultado * Unidade Intervalos de referência 
H 10.35 10^3/uL 4.00-10.00 
H 8.72 10^3/uL 2.00 - 7,00 

' . 0,86 10^3/uL . 0,80 - 4,00 
0.74 . 10^3/uL 0,12- UO 
0.03 10^3/uL 0,02 - 0,50 
0.00 10^3/uL 0,00-0,10 

H 84,2 � % 50,0 - 70,0 
L 8,3 % 20,0-40,0 

7.2 % 3,0 - 12,0 
L 0,3 % 0.5 - 5,0 

0,0 % 0,0-1.0 
3,72 10^6/uL 3,50 - 5,50 
11,9 � g/dL 11,0- 16,0 

1. 35,6 % 37.0 - 54,0 
95,8 fL 80.0- 100.0 
32,0 pg 27.0 - 34,0 
33.4 g/dL 32,0 - 36.0 
12,1 % 1.1,0-16,0 
39,8 fL 35,0-56,0 
171 10^3/uL 100-300 
9,5 fL 6,5 - 12,0 

16.4 .: 15.0-17.0 
0,163 . % 0,108-0.282 

39 � 10^/L 30-90 
23,0 : % 11.0-45,0 

/ . 
i . 6^ '/ 1 

Mensagem de WBC 

Mensagem de RBC ''^m 

/ /:' Mensagem de PLT 

DIFF BASO 

"55" 

\ -

RBC 

~ S o MO 200 o 10 20 JO a 

(investprev 

Entre por: 
I lora do pedido: 
Comeniários: 

lO.s resultados da análise só respondem à amostra correspondente] 

Operado por: 123 
Hora dc retirada: 

1 / 1 

Validado por: 
Hora de impressão: 12/08,'2ü14 10:32:38 



HUSE-HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE 
LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 

AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO 

TEL,; (079) 3216-2600 

Validado 

Nome: DENISON PAIXAO , RABELO DE SANTANA 22 
ANOS 

Sexo: Masculino 

ID do doente: V TRAUMA 1 Data nascimento: 

ID da amostra: 63 

Localização: 

Ensaio Resultado Unidades 

Data/hora da colheita: 

Médico: 

Alertas Intervalo Data da conclusão 
Hora da conclusão 

CreeC 
Urec. 

O 81 
45 

mg/dL 
mg/dL 

CNTL 

Fim do registo da amostra 
17 - 56 

12.08.2014 10:14 
12.08.2014 10:14 

Impressoem. 12.08.2014 
10:14:52AM 

ARCHITECT Página. 1 de l 



^ A ^ ^ 

^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Jtjfe 

O A T A : J j ^ _ / j ^ , 

NOME; 

2014 
° DIH 

DIAGNÔSTICO(S); 

EVOLUÇÃO MÉDICA; 

ACOMPANHAMENTO ESPECIALIDADE; 

jDIAs' 
j l». Dieta ̂

) ^ ' ! ^ ! ! ] ! 2 ! f [ ^ ^ 
± ! 2 [ á n o s d e A W r u s t ^ 

l2--_Cateter Hidrolizado ~ 
"3VS 'FO,9O/ „ 

hs 
Kefazol igjvg/ghsou K^fyTJfZê/eid 

5B_Gentamicin3j40mg^ 0,9%ToOml EV Ixdia" 

'í$yy^^^m^^^^ 
_ ^ ^ r o f e n i d l O O m g j j ^ ml SF 0.9%Tv"T27ii^s' j ° " "-̂  ̂ ° cv -iz/izns sos ~ 

g s A ^ ^ g g a z : 
d í d l ' ^ ' . J U ! ^ ^ ^ J ^ - ^ i T ^ p a r i r i a SOOOUI s F l T ^ 
- 2- Ca_propriI Z S j T ^ I j e P A g ^ p i ^ ^ ; ^ ^ ^ ; ; ^ 

I — : ' j 

-C—-Elil^^li^^" Â P̂- EVSTGCÜSÕ 

a4g. Luftai 40gts vÕT/6hs 

.'15?. Sonda de Alivio 

Jl65^ Captopril 25mg vo 
.17?. Insulina Regular SC, após o d e d ^ 

201-250:02UI 

251 - 300: 04Ul 

J21°. Curativos Diários 1 x díã 

j22 � jliçenTia_capHãrdT'6^6^ 

20S.SSVV5/6HS ~ 



HUSE-HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE 
LABORATÓRIO DE ANALISES CLINICAS 

AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO 
TEL.; (079) 3216-2600 

Validado 

Nome: DENISON PAIXAO, RABELO DE SANTANA 
Sexo: Masculino 

ID do doente : V TRAUMA 1 

ID d a amost ra : 63 

Localização: 

Ensaio Resultado 

K-J 

Na-C 
4.2 
138 

Unidades 

Data nascimento: 

Data/hora da colheita: 

Médico: 

Alertas Intervalo 

mmol/L 

mmol/L 

Fim do registo da amostra 

3.5-5.1 

136- 145 

Data da conclusã 
Hora da conclusão* 

12.08.2014 12 

12.08.2014 12:401 

Gp^^^S^So^l'^'! 

O 6 10% 

impresso em: 12.08.2014 

12:40:28PM ARCHITECT Página; 1 de 



tf M Fundação 
^ ê Z Hospitalar 
m H de Saúde 

k í j f :d . ; ' /y /4 r y ru . p ^ ^ 
y a 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE - HUSE 
PRONTO SOCORRO ADULTO 

GUIA DE TRANSFERÊNCIA HOPITALAR 

HOSPITAL DE DESTINO: y: 
VAGA: ( )COMOj ( )SEMO, 

Setor no HUSE onde o paciente se eixoDtra:Vfĉ \gU"tC ?̂t>CAxv<>- J . cLo. Ç/O-j-t^ tCofc 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nome: ^ {A^yj^ rV/í^i^ U Cf-i^^-^^ 

C. Identidade: Sexo: 
Estado civil: Casado ( ) Solteiro ( ) Outros ( ) 
Bidereço: 

:( ) M ( )F D . N . : ^ / 0 4 / 

QUADRO CLÍNICO 
CID 10: 
FC: 

_Cod. De Procedimento: 
_bpm FR; jpm P.A.: 

Resximo: 
f^H- 0;"̂ '/ 

_rnmHg Glasgow: 

TRATAMENTO INSTITUnDO ATÉ O MOMENTO 
Medicações utilizadas:, 

Exames conplementares realizados (resumo dos resultados): 

^ ~ INFORMAÇÕES DE TRANSFERÊNCIA 

MOTIVO DA TRANSFRANCIA:( )Fakade^ga ( ) Procedimento especializado^esl̂  

Médico responsável peto encaminhamento: 

ylédico que acompanhará: 

UNIDADE HOSPITALAR 



m 

Nücleo Interno de Regulação 
NIR / HUSE 

VAGAS EXTERNAS/HUSE 

.MJ^IOI^ LEITO: ) FEM Í^O ) MASC 

) COM 02 ( ) SEM 02 

AUTORIZAÇÃO DE OCUPAÇÃO DO LEITO 

PACIENTE; JJSA/^^^&T^ P(X\ÍC>(> (M- ÒOAMdÕfyiyCL^ ^. 
, .. :— esta liber3co(a) 

a ocupar o leito com guia de transferência devidamente preenchida, prescrição médica atualizada 
fotocópia dos exames e medicações não padronizadas para as próximas 48 horas. 

lf-



I Sí 
H^.i 

6 BOsnTALBEGKmALOsntoniUl 
^ sMVKBnxnx PAULO j SOUOTACAODEIUIOX 

fLlEACI^Tg_J. 
^ r ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^^4^ 

D A T A - ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ F 

' ABDÔMEN PA(dm#») ÀHerteaut) P 

' ANTEBRAÇO , AP P 

ARCOS COSTAIS PA � eMJQUA � 

Á N T E 4 t AP OaJQUA ] 

BACIA AP XX OUT LET INLBT '.{ 

BRAÇO AP P 1 

CALCANEO AXIAL 1 

CLAVICULA AP 
COLUNA CQIVICAL AP P OBUQUA Á 

COLUNADORSAL AP r (auQtiA 1 
COLUNA LOMBAR AP P OBUQUA 
COLUNA SACRO AP P AXU 1 
COLUNA c o c a x AP P . j . 
COTOVELO AP P 1 

CRÂNIO AP P TOWME 

ESTERNO AP P . 

trT^Vjriwm^mm AP P 
'FACE j AP P 

FEMÜR ^ 5^ 
JOELHO AP P 

MANDIBULA àP PtnntAxiAL 

MAO AP P OeUQUA 1 

OMBRO AP PERFaAXM. 

PATELA. AP P AXIAL I 

Jpfc AP OBUQUA P 

PERNA AP P 

QUADRIL AP P 1 
TORNOZELO AP P 

rOBAX PA P 

SEIOS DA FACE MN m . 

INSTKUCAO: .FAÇA-UMORCUU) NO EXAME QUE raSEJA; 1 
. PREENC»^ EM DUAS VIAS; 

Uveslpiev 
Seguiadota SIA. 

ose* 

OUTROS 



\ 

_ F u n d a ç ã o 
A Z H o s p i t a l a r 
^ k ^ H ^ c i e S a ú d e 

FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE SAÚDE 

Comunicação de Utilização de Órtese e Prótese e Material Especial ÍOPME^ 
CENTRO CIRÚRGICO ^ 

Identificação do Paciente 

Nome: T) �. rviHm 9 n ; r n n r ^ . ^ M».fr.v„io. ^ ? ^ 

Enfermaria: « . . . , , _ 
Convênio: ^ U ̂  

Diagnóstico: 

Procedimento realizado: TTf? r ' . g t r ^ t > ^ p - ^ 

Data da utilização: S ^ / f? y I A)<0 l^^  

Identificação do Méátcn 

Nome: y M ^ ^ V ^ ^ ^ ^ 

C R M : 5 J / ) 5 

tKÃk 

# 

m 

Nome: 

Carimbo e assinatura 

CONTROLE DA FARMÁCIA 

Data do recebimento: /_ 

Farmacêutico: 

CODIGO INSS / SIMPRO QUANTIDADE UTILIZADA DESCRIÇÃO DO PRODUTO. , 
O { 

« « C \ f » i ^ y fS s. / l f y * 4 ^ f " " 

O 6 
- ' - J W A X i . . i ^ A y k . i r j o -p-

t n A . r . . . _ a j y j Pl * / ) A J ^ ^ 

O A. 
-TQfSQt H l \ f i P f t W T r r ^ *̂  4, 

) f I j rt 

- 0 4 ] tí&Lj 
/ / r y , " » Z v f X 

— . 
— L— cn nyf 

^ ^ ^ ^ 
\ 

i 

Zr~ 
y y 1 

1 l f U O Í O R N F C F . n O T ? ' ' 

-M 
.yi 

'�� 
ife . 

H 
'CÉ 

r Via - Prontuário 2" Via- Forníírp.dni -JO \r. 



GOVERNO DE SERGIPE 
* , | %%Skr FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE SÁUDE 

- \ ̂ ''í'^- HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIÁ FOLHA DE ANESTESIA 

rARARtftWENTO 

( ^ d d / ^ . ^ ^ ^ 

�y^^tUAflW j ^ j " LEITO ^ 



MINISTÉRIO DA F.'-.2E.\'0.A 
Receita Federal 

CPF 
CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

Número de Inscriçáo 

062.311.745^22 
Nome 
DENISON PAIXAO RABELO DE 
SANTANA 

Niiscimento .. 
17/04/1932 

Cartão Ci uso e inunnsiciivel 
Dsva ser ,p,c»i«ado ju^io cem un-. documenlo do icenuoaJC 

ER-ÍSSSO 
jUM 2010 

ilnvestprev Seguradora s/A 

2 2 AGO. 2017 

:NPJ: 42.366.302/0006-32 



; E U E M O S D E NOUDESrre M O T O S L T D A T -
o s PRORTOS CONSTANTES DA NOTA RSCAL INDICADA AO LADO 

TA av. RIH:RB1MENTQ IDENTIFICAÇ.AO E ASSINATiniA o o RECEBEDOR OESnN.-.TARIO 
DENISO;^ PAIXAO RABEUO OE SANTANA 

VUITOTAUÍOIA 
USOO/00 

FÍF:Í 

N" 000006709 
Série 1 

IDENTinCAÇ.ÃO DO EMITENTE 

DRDESTE MOTOS LTDA. 

� PREFEITO DR. JOSE AÍRTON DE AN 
CENTHO 

FOBIAS BARRETO - SE 
49300-000 
(79)3541^374 FAX<79)3541J374 

DANFE 
Docuiccnto Auxiliar da 
Nota Fecal Eletrônica 
O - E lSTRADAfTl 
l - S A Í D A L L I 

N° 000006709 
SÉRIE I 
FL l / l 

ATI.iREZA DA OHER.ACÃO 

405 - VENDA MOTO A VISTA NO ESTADO^ 

-ISC R1C.\0 ESTADUAl. 

!71065346 

CHAVE DE ACESSO 

2812 1032 8823 9100 0292 5500 IOOO 0067 0910 0006 7090 
Consulta de aoteoticidade oo portal nacionai da NF-e 
wwvJifeJiazenda.gov.br/por1al ou no site da Sefaz 
Autorizadora 

PROTOCOLO UE AUTORIZAÇÃO DE USO 

328120008877041 24/10/12 ' 

iSTINATARIO / REMETENTE 

INSC. ESTADLIAL 0 0 SUBST TRIDIT-JlIO CPF/CNPJ 

32.882391/0002 

IOME / R.AZÃO SOCIAl 

)ÉNISONrR%IXAGRA^ 

[NDERECO 

:ONJUNTO JOAO EMIDIO DOS SANTOS 51 - CASA 

CNPJ/CPF 

062311.745-22 

BAIRRO/DISnUTO 

CENTRO 

.UJNldHlO 

POCO VERDE 

FONE FAX UF 

SE 

COMPLEMENTO 

CASA 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

ISENTO 
CEP 

49490-000 

DATA DA EMlSSAO 

24/10/2012 
DATA DA ENTRADA/SAlDA 

24/10/2012 
HORA DE ENTRADA/SAlDA 

ATURA 

MUMERO 

S709 

I VALOR ORIGINAL 

3.900,00 
V ALOR DESCONTO 

0,00 
VALOR UQUIDO 

3.900,00 

UPLICATAS 

NUMERO 

6709-01 

VENC. 

24/10/12 

VALOR 

3.900,00 

ÁLCULO DO IMPOSTO 

NUMERO VENC 

/ 7 
VALOR 

0,00 

NUMERO VENC. 

/ / 

VALOR 

0,00 

BASE DE CÁl.(.:i,'LO DO ICMS 

0,00 

VALOR DO FRETE 

0,00 

VALOR DO ICMS 

0,00 
V.ALOR DO SEGURO 

0,00 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS SU35TmjlCÀO 

0,00 
VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

OgSCONTO I « J T t A S DESPESAS ACESSÓRIAS 

0,00 0,00 
VALOR DO IPI 

0,00 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

3.900,00 

VALOR TOTAL DA NOTA 

3.900,00 

rR.\NSPOHTAUOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

«AZ.\0 SOCIAl 

NORDESTE .MOTOS I TDA 

ENDEREÇO 

AVENIDA PREF DR JOSE AIRTON DE ANDRADE, 

FRETE POR CONTA 

9 - SEM FRETE 

CODIUO MfU PLACA DO V E I C U L O 

MUNICÍPIO 

TOBLAS BARRETO 

QUANTIDADE 

»ADOS OO PRODUTO / SERVICO 

MARCA NUMER/VÇAO I PESO BRUTO 

UF CNPJ / CPF 

32.882391/0002-92 

UF 

SE 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

271065346 
I PESO LIQUIDO 

CÓO PROD. DISCRlCAO DO PRODUTO (SERVIÇO 

POP 10(1 IÇMg)A7\mTOnClET.AMPIQIMpil20IO 

SOLISA COM 6.17 CV 

3T CFOP 

Q60 5405 UN 0.00 

V. TOTAL 

3.9O0.Ot 

BC ICUS 

0.00 

V.ICMS V ICMS ST 

ojõa 0.00 

ALIQ 
ICMS 

o.oo 0.00 

AÜO 
IPI 

0.00 

Claai :9C:HB0ZI0CRm5724;CMT 00158 000 Pimum S^^fm^gERMElHAr'  

Oiaincú E m » 1216 - Conáuaívd 2 - Tipo dr Vooilo. 4 - N á p r o d e » terorJBÍgElC^STI«  

TtpodeOp.: I-Vendz ooncemnána - A m F ^ I ^ W y 20120012 - MmcÃloddo: 2824 - iímdnnhs: 0097  

RENAVAM: - Serial: 0CRO]5724 - Esçiàtr. I 

JADOS ADICTONAIS 

Inv ;stprev Sfeguradorars/A 

INFORMAÇÕES COMPI.EMENTARES ' 
VEND U6-J0RGE OS. OU ORC 5607 COND PAG A VISTA DECLARAMOS P/FINS CERTinCADO PRIWIEDADE 
QUE VENDEMOS VElCULO SEM RESERVA DE DOMÍNIO E SEM AUENACAO FIDUO/IRIA. 
ICMS PAGO POR SUBSTrrUICAO TRIBUTARIA CF. RICMS. 
DECRETO 17037 DE 2(i/12/l»96 
NFE4II3(,742 / l DE27/0'//2012 

COOlGO RENAVAM 2S24. MOTO COM OKM. PROCEDÊNCIA NACIONAI 

2 2 AGO. 20 ? 

:NPJ: 42.366.302/(006-32 

RESER VAO AOFISCO 



App - Dpvat em Dia https://vvw\v.dpvatsegurociotransito.com.br/consulta-pagamento/de... 

Ir para conteúdo principal 

DPVAT 
Seguradora Líder 

Seguro DPVAT, administrado pela 

Seguradora Líder-DPVAT 

- Site Oficial -

Assista ao vídeo da Líder 

� Home 

� Conheça o DPVAT e a Seguradora Líder 

� Imprensa 

� Como dar entrada - Dicas importantes 

� Pontos de Atendimento 

Pague Seguro 

Consulta a pagamentos efetuados 

voltar 

Sua busca por chassi: 9C2HB0210CR035724 UF: SE CATEGORIA: 09* 

Investprev Seguradora S/A. 

o 6 FFV '/"''̂  

Exercício Valor Pago Situação Emissão 2° via 

— 2012 R$72,94 Quitado íá 

Data Pagamento Valor Pago 

25/10/2012 R$72,94 

(*) Motocicleta 

E H n 
Peça a indenização 

� Como dar entrada - Dicas importantes 

� Documentação despesas médicas 

� Documentação invalidez permanente 

� Documentação morte 

� Onde entregar 

Pague seguro 

I de 2 06/02/2015 15:01 
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Seguradora Uder do Consórcio do Seguro DPVAT S.A , y ^ y ^ y ó ' ' / ^ d S e g u r a d o r a - 1 / 1 

Tel 213861-4600 www.seguradoratider.com.br y d y d d ^ d y ^ I 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Rua da Assembléia, 100-162 Andar-Edif íc io City Tower / y ^ o J C ? ^ ^ ^ ^ s | _ 1 U 

Cen t ro -R io de Janeiro-RJ-CEP: 20011-000 _ / X ^ ^ / " ' ^ y / 

linlstradora do Seguro DFVAT 

Rio de Janeiro, 02/06/2017. 

DPVAT/SIN - 06782/2017 

Para: Investprev Seguros e Previdência SA 

A/C: Sr. Wilson Guilherme Resende 

REF: Sinistro: 3150110944 Vítima: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA 

Acusamos o recebimento da documentação abaixo relacionada, as quais, estamos enviando a essa 
Seguradora/Reguladora para as providências necessárias devendo seguir o fluxo através do sistema SIS 
DPVAT. . 

Da vítima e do acidente 

(X) Boletim de Ocorrência Policial 
O Comprovação do Ato Declaratório 
O Declaração do Proprietário do Veículo 

O Documentos de identificação (RG, CNH, Cart. de Trabalho, Cert. de Casamento ou Nascimento) 
QCPF 
O Declaração de Residência 
O Comprovante de Residência 
O Documentação Médica 
O Carta solicitando reanálise 
O Laudo do IML � -
O Declaração de ausência de Laudo do IML 
O Autorização de pagamento 
O Comprovante bancário 
O DUT 
O Outros 

Atenciosamente 

Cilene Stemback 
Gerente de Atendimento 

P- 100/117028/2017-001 
CCC 

Anexo: conf. texto 

Preocupada com o meio amfyiente. a Seguradoral Uder-DPVAT utilim papel reciclado e ajuda a preservar o futuro. 


