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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Agosto de 2015

Carta n2 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 AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Cartan®: 11336704

A/C: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 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 indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Cartan®: 11336886

A/C: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

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

Vitima: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA
Data Acidente: 11/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/08/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- DUT faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017
Carta n®: 11549621

A/C: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA

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

Vitima: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA
Data Acidente: 11/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/08/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao 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
indenizaca® no banco .

e SN PAda0 RABEIQ e SANTRNA T
PORTADOR(A)DORGN® 2 A4 21 O 4 O expeDino POR_SS P [SE em Y I/ 0bE
cor 0BDRD RS- D@ /e DO00O00000-0000-30). Prorissio_ e -

E RENDA MENSAL DE R$ (-) NA QUALIDADE DE BENEFICIARICA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO /'REEMBOLSO DO ' !
<ECURO DPVAT DAVITIMADE N1G0# PANAQ R DE SAVTRAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT AEFETUARO CREDIEI'O_ DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter,além dos documentos de identificagdo. pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. B L :

Parzrevitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forn mmm %EW%MS

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAR ou Salario ou Funcional. .

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. "“f/ o
0 6/FEY. 20

. Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;
o« Conta tTpo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal dé até R$ 2.000,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento© 177
° comprobatorio dos dados bancarios); "’ ) S v

. CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL : 1'

www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para dep6sito; ! ) _
. Contas nio pertencentes a vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também n3o devem ser apresentados documentos que comprovem o5 dados bancarios com imagem digital_iz‘ada/scénnericélo_rido, ’
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranca. . -

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) -

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO. B
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDE‘NIZACAO.

, de de Densomn QHX&O /5& de ga?’\”ém&

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente),indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas € de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800-0221204.
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E RENDA MENSAL DE R$_L¢¢Us0 - ( *) NA QUALIDADE DE BENERICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Jcssov _}_4/;40 Paclo se So4722AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER BOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGQOES ABAIXO PRESTADAS.

(°)A Grauder Susep n® 44572012, trate da prevengdo 4 tavagen de dinteiro no mercedo segurador, determing que todas as seguradoras o ebrigadas a
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DENISON PAIXAD RABELO DE SANTANA 16:20 -HRS
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99 AGD. 27

CNPJ: 4_2.366.302!0006-32 ;




Seguradora
( LlDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT

Adminiszadors do Seguro BPVAT
. LN° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO | H“\“ ||\\\“\““|\\ ““ \“\
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, rn\nt'xnr;;;:g::ados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco. —

EU, DEMISOA  PaikAD BEZO M SAN‘MM&

PORTADOR(A)DORGN® 2.429 .p&4 -0 EXPEDIDO POR EM_O6 / /07076 E
F (06 )P DPEE)-R e (OOOOO0O0O0)- ODDD (1)), prorIssAo

E RENDA MENSAL DE R$_JLecu3©  (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA MeavSory Pajxag #agelo sz Savtaas  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*)} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificagio pessoal,
informagGes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.
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Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma al g

+ Conta salario e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENC |As6BX
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa)
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; !
- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentacao financeira mensal;
« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); A
» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao ﬁnancel mensal de até R$ 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura d ey
comprobatdrio dos dados bancénos),

_?,

www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta mformada para depésito;
- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informagao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO __ 104 N° da AGENCIA (com digito, se existiy _433€ _ N°da CONTA (com digito, se existir____ 476 7— 0

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO.

A/UU’SU/.{g .04 de_SeTeMRpo de_ o1 ’zem[g‘m Vhirvao {2shel o clo Gwlang

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2:.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DATA: 04/09/2017 HORA: 10:41:35
TERMINAL:. 3835 10 . CONIRaLe: 33610020147
CONTA' CREDI TAgi: o
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438,813, 0paggeg,,
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Conta
destino:

Agéncio
destino:

Nome

destinatario:

4338 / 013 . 00009961-0

POCO VERDE

DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE [
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA 011 11 e
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL PO MU DDQD

¢Departamento da Policia Civil - Bol

-
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SUA BIEMTIDADE PRESERAER, SUA SECURANTA BIRARTION 181

DELEGACIA DE POLICIA DE POGO VERDE
RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:() 3549-1550

Boletim de Ocorréncia 2014/06579.0-000415 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE POGO VERDE

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

FATO
Natureza: FATO ATIPICO
DataeHora do 4445014 - 18:00 até 11/08/2014 - 18:00

~ Fato:

Enderego: RODOVIA QUE LIGA POGCO VERDE A Numero: Complemento: CEP: 49490-000

Bairro: Nago Cidade: POCO VERDE - SE Circunscrigdo: DELEGACIA DE POLICIA DE POGO VERDE
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: NENHUM
NOTICIANTE
Nome: GICELIA RIBEIRO DE SANTANA q;;ivestprgv S@QUfadora SIA
Nome do pal: JOSE CARLOS DE JESUS SANTANA Nome da mée: VALDELICE SILVA RIBEIRO
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 000.000.000-00 RG: 9968970 UF: SE Orgdo expedidor:
Naturalidade: POCO VERDE Data de nascimento: 10/05/1973 Sexo: Feminino Cor da cutls:
Profissfo: PROFESSORA Estado civil: N3o informado Grau de instrugéo: 1 4 JUL 2[];7
Enderego: CONJUNTO JOAO EMIDIO DOS SANTOS Namero: 97 Complemento:
CEP: 49.490-000 Bairro: NACAO Cidade: POCO VERDE UF: SE
Proximidades: Telefone: i
{cmm: 42.366.302/0006-32
e i e
HISTORICO

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 vitima de acidente no seguinte veiculo: HONDA/CG 125 FAN ES, placa
OEP9327/POCO VERDE/SE, ano/mod. 2012/2013, cor PRETA, ano/mod. 2012/2013, chassi 9C2JC4120DR507891, renavam
00494152982, em nome de MARIA JOSE FERREIRA NUNES; QUE o acidente ocorreu quando JAMYSON conduzia a citada motocicleta,
em diregdo ao Conjunto Jodo Emidio dos Santos, momento que vinha em dire¢co contrdria uma outra motocicleta, a qual invadiu a
contram&o, tendo inevitavelmente causado o acidente; QUE foi acionado a SAMU, a qual socorreu a vitima e encaminhou a Aracaju; QUE
em decorréncia do ocorrido, JAMYSON sofreu quebra do fémur, fratura na perna esquerda e fratura em dois dedos da méo esquerda, mais

algumas escoriagdes pelo corpo. Informa que JAMYSON ndo possui a CNH. NADA MAIS.

Acrescentado por Jose Eribaldo Ferreira dos Santos - 13/10/2015 as 15:23
RELATA O NOTICIANTE: DENISON PAIXAO RABELO DE SANTANA, RG. 2429084-0 SSP/SE, NATURAL DE POGO VERDE/SE, FILHO

DE JOSE CORREIA DE SANTANA E MARIA DO CARMO RABELO DE SANTANA, RESIDENTE NA RUA JOAO XX!II, N° 28, CENTRO,
POCO VERDE/SE, QUE FOI A OUTRA VITIMA NO ACIDENTE ACIMA NARRADO; QUE, CONDUZIA UMA MOTO, MARCA HONDA/POP
100, COR VERMELHA, PLACA OE06997, CHASSI: 9C2HB0210CR035724, RENAVAM, REGISTRADA EM NOME DA MESMA VITIMA
JA MENCIONADA, VINDO PELA RODOVIA PEDRO ALMEIDA VALADARES, ~SENTIDO ESTA CIDADE, E NAS IMEDIAGOES DO
AUTO POSTO TAVARES, COLIDIU FRONTALMENTE COM A OUTRA MOTO, DESCRITA NO HISTORICO ACIMA, A QUAL EFETUOU
UMA ULTRAPASSAGEM PELA CONTRA MAO DE DIREGCAO, VINDO A ATINGIR EM CHEIO A MOTO CONDUZIDA POR DENISON;
QUE DA COLISAO RESTARAM DANOS MATERIAIS E LESOES EM DENISON, INCLUSIVE TEVE FRATURADO O FEMUR, QUADRIL E
DIVERSOS FERIMENTOS; QUE APOS O SINISTRO A VITIMA FOI SOCORRIDA POR UMA UNIDADE DA SAMU, QUE CONDUZIU A
MESMA PARA O HUSE, NA CAPITAL SERGIPANA; QUE ATE A PRESENTE DATA SE ENCONTRA EM RECUPERAGAO, RESTANTO

DEFICIENCIAS FISICAS DECORRENTES DO ACIDENTE EM TELA. NADA MAIS.
2

(

' .

http://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp 13/10/2015
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Data e hora da comunicag3o: 28/1 0/2013 as 09:17 ,Ultima Alterag&o: 13/10/2015 as
Responsavel pela Alteragéo: Jose Eribaldo Ferreira cos Santos' 15:23.
OBS.: As informacgdes noticiadas pelo declarante/vitima s&o de sua inteira responsabilidade, cabendo,
inclusive, a responsabilizag&o penal daquele que faltar com a verdade no fornecimento das informacdes,
nos termos do artigo 340 do Cédigo Penal Brasileiro: Art. 340 - Provocar a agdo de autoridade,
comumcando lhe a ocorrencna de crime ou de contraveng¢ao que sabe nao se ter verificado: Pena -

Q' & ICEUARIBEIRO DE SANTANA
Responsavel pela comunicacdo

da Siiva
o(a) de Policia

CATURUY - U8 280U T Y I 301 T U0 M

http://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp 13/10/2015
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' - GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
.1 SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANGA PUBLICA AT R
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL R CEEEL

SUAVOZ PODE
~ ’"‘ALAROCRIME

’%é:\ w-z—;r:l o] \

[REE-TNLE T A

5521?("?"

DELEGACIA DE POLICIA DE POGO VERDE
RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:() 3549-1550

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2014/06579.0-000454

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE POGO VERDE
Enderego: RUA 15 DE NOVEMBRO, CENTRO FONE:() 3549-1550

[ \

FATO -
' " Datae H°l'; © {1/08/2014 - 19:00 até 11/08/2014 - 19:00

PqOXIMO AC AUTO-POSTI TA /AHL; Namare:

Coraglainento: RODCVIA QUE LIGA E3TA CIDADE A TOBIAS BARRETO
Endereco: * o g430-000 :

~ -
b Bairro: Fazendinha Cidade: POCO VERDE - SE  Circunscrigdo DELEGACIA DE POLICIA DE POGO VERDE
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregano: NENHUM
- e o
VIT(A NITICLE NTE investprev Seguradora SIA.
T TR A PARAG RABELO DE SARVANA
iy fne —o pat: JOSE CORREIA DE SANTANA Nome da mae: MARIA DO CARMO HABELO DE SANTANA
Pessoa: Fisica CPFICGC: 062.311.745-22 RG: 24290840 UF: SE Org3o expedidor: SSP-SE
Naturalidade: POCO VEADE Data du naszimento: 17/04,.802 Sexo: Mas:ulro  Corda catis: 0 5 FEV‘ 2[]]5
pProficsdo: EST Fx .-z -iil Maninformado Grav de inctrmigo:
Enderego: AUA JOAQ XXill  idviero: 28 Complemento: CASA
CEP: 48000  Beirro: CEHTRO Cidacs: #L.50 VERDE UF: SE
Proxvimidades: Telzfone: 70 988027202
HISTORICO
RELATA O KOTICIANTE GUE WA DATA, HORA £ LOCAL ACIMA MENCIONALOS, FO! ViTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, O QUE RESULTOU
EM DIVERSAS LESOZ3 .T O -~ OIRTC OJE CONDUZA G VEICULC [0 TI®O MOTOCICLETA, HONDA POP 100, ANO/MOD. 2012, COR
VERMEILLHA. PLACA 7 =4l [Ef 3287, CHASS! 9C2HB0210CR035724, CODIGO RENAVAM N° 492646767, REGISTRADA EM NOME DO
. NOTICIANTE, PELA MAO DE ORMAL, E O MESMO ACABCH) COLIDINDO COM OUTRA MOTOCICLETA, QUE VINHA EM SENTIDO
N CONTEAR!ID, E TENTUL JL.IHADH.J\JAH UM AUTOMOVEL. QUE NAO SABE DIZER A MARCA E NEM O MODELO DA OUTRA MOTOCICLETA,

POIS rICOU DESACORTADO AFSS I 3IN' STFN EN TELA, O QUE IMPOSSIBILITOU EM CONHECER O OUTRO CONDUTOR E OS DADOS DA
MOTO QUE O ATINGIU. QUE "PERMANECEU INTERNADO POR APROXIMADAMENTE TRES MESES, TENDO REALIZADO QUATRO CIRURGIAS,
CONFORME ATESTA LALUO MEDICO APRESENTADO. NADA MAIS.

WL LA FIRVLIP L "EA s 37V SRRSO AW BN o 4

a4 £

Mo Allesado: 274 . T

Saia r his 2 womunicagado: 27/11/2014 a> {957

e SN 927» AN ﬁéc/ml& gﬂ”na

& IS0 R3 YAT, PA3EL0D DI SANTANA

t12sdunsave oeld CCImuL “as ao

http://intranet.ssp.s= vev by~ orsea /30 morime BO.asp 27/11/2014



idao de Inexistancia de IML

T DECARAGRODE AUSENGA DELAUDO DOBAL ‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

—

LEL SO Z, Y A4o 4(:’29 26 g,m/;z A7, portador da carteira de
identidade ne 2. 929 . 8% -0 e inscrito no CPF/MIF sob o ne _pD62- 377. 7"45'«%»?/
residente e domiciliado na L4 Jp,q.o XXJL , 2% ,
Cidade Wo__ck (Il ,Estado _ Gewo, pe , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 5.194[74) uma vez que: :

M&o ha estebelecimento do IML no municipio da minha residéncia- ou

( ) O estabelecimento do 1ML lacaﬁszada ne Municipio em- que resido nie realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

e

{ ) O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido realiza penccas com prazo
~  superior 2 S0 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invelidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito. que esta declarecdo
’ pemma 0 prosseguimento a andlise da minha decumentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-inaL; wmordanda, desde j3; em me submeter 3 pericia médica s custas da. Seguradora.Lider DPVAT para.a

correta avaliacio da existéncia e aferigio do greu da lesSo, ou lesBes, para os fins do §1¢ do art. 3¢ da Lei n?
6.124/74.

- Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizac@io dessa pericia nSo significa prévia
concordéncia com a future avaliag3o médica ou renGngia a0 direito de ampugna~ia case discorde do seu
conteddo. :

p'rn'hm laa/'-tél Rél:(a de 5,7&413

Assinatura do declarante
conforme decumento de identificacSo

jm,ms;é 0?/ of/olON/

Local e data

Investprev Seguradora S/A

2 2 AGO. 207

CNP.J: 42.366.302/0006-32




.. ATo occlbmsronn

g~ IMS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

= b e m e m e m e m oo T ann i

H . No. DG BE: 1038411 DATA: 11/08/2014 BHORA: 22:01 USUARIO: KJSDDORES
5 " :

IDENTIFICACAC DC PACIENTE

I

| NQME . DENISON PAIXAO RABELC [ SANTANA DOC...:

v OTDADE. .. ... - 27 ANOS - NASC: 17/04/1992 SEXO..: MASCULT:
TNOFERECO. . ... : RUA G Co NUMERO: 51
SOMELEMENTO. ..t BAIRRC: CENTRO
LT NICIPIC. ... .0 POCO VERDE UF: SE CEP...:

VT BPAT/VMAE. . JOSE CORREIA DE SANTANA /MARIA DC CARMO RABELO DE .77
L aSEONSAVEL. .. PAI SUS 70740304325837¢ TEL...: 719-

V3 HCELERC CA...: POCC VERDE
LPENDIMENTO.. .0 ACIDENTE MOTOCICLISTICC (MOTOS)

~ASG FOLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
4o ID. TRABALHO: NAO VE1O DE AMBULANCIA: NAO
| BA: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP [ ] PESO: |
EXAMES CGMPLFMENTARES: [ ] RAIO X i 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
‘i { 1] LIQUCR ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAF!I:-
| 3USPELTA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: | SIM [ ] NAO
Sttt
| DADOS CLINTICOS: g= ATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
- 0l da \Z e~ 5 . Investprev Se d— -
7,\ guradora SJA.
- e ' ) . -
N LA Bl . ’L\Z.“
. )< 0 b FEv
AN ITACCES DA SNFERMAGEM: <2 Ok o J
: @ £ e e T Q_LV
T IR LT EEE R, -._.;%__%aﬂ.__w.-:sg_ft .....
; DIAGNTéﬁquég WA é1p:
e .- 1. 2 ',b&..:\}‘{_'z./.ﬂ—-./}__-__' ________________________________________________
! PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICAI!
; 2, ,
!‘___ et TR - C/V ]l . .
: "/7 -~ , . ’
B // AN N L kWile /{ L /:-),/7 1 /2/'/,7[7:!:___ ! B ‘? oé /A/?(—y:"”¢
< . d ! !
X xZ A A 1/110,;4 YU .. P '
,4 j N : / @ Z
22 <~/ 2900« i/ V_ | d G Sl g
e S S S SN L SEPSEEEE SR e
DATA DA SAIDA: /N Lozalep HORA DA SAIDA:
ALTA: [ 1 DECISAO MEDICA { ] A PEDICO i ] EVASAO { ] DESISTENCI2
{ ] ENCAMINHADO AO AMBULATCRIO o [oxe 01/

INTERNACLEC NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR) ? A
“TDADE DF SAUDE) : / ;V/" Qw0 é%72/4
]

“RANSTERFHNCIA (UNI
naimm: [0 ATE 48HS ATCS 43ES |77 FAMILIA 1§ ] IML { ] ANAT. FA

- 28ETNATUT A DC PACIENTE/RESPONSAVEL LSSINATURA E CARIMBO EO MEDICO
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Iy

DECLARACAO DE RESIDENCIA

e DEMA I PRiA0 RABE/g BE Spn/TRNVA
RGnEZq 29 0% 0 _, data de expedicio 20/ 41 | U6, Orgio <5 15:0
CPF n® (ZQL 3[{ . Zﬂ; 7, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

(Rua/Ave:da/Pm) Kvh & 5] /Copy. JUSE &) ko

Numero 5

Apto / Complemento | (A S p

Bairro (€ IR0 "

Cdade . Foco (JERNE

Estado SEReIPE

ce uaqqo,ma

Telefone de Contato ( . deta N\

E-mail (*%S“) sgsa 2ot 91377345

olar com Investprev Seguradora S/A.

Por ser verdade, firmo-me.

0 6 FEV. 20%

fLocal e Data:

Ashmndooech@m:bfﬁ/fpﬂ /%(\Yr;” ? (’/5 55’77/577”5’



MARIA DO CARMO RABELO DE SANTANA
RUAG. 51/ CONJ. JOSE EMEIDIO - CENTRO
mcovm:erszc&mmuﬁ 180)

- - Bmm“n SERGPE-STRE ENERGAEA
RS Aocionic Sates. §1- nacn Bacdosa
CssefSubets: RESBENCIAL LRESIDENCIAL MONOFASICO kencagul SE- CEP A5040-150
Rezeiro 17- 200- 50- 2810 RES&krSas Ny CHPISONT AG001ET Inac Est 270 767 48
NP meditor E5003870099 Emissio 20092014 ~ 'mmmngmm

s [Ty S Y e e——
- - T e

Atendimento 2o Cliente eNERGISA 08000 79 0196  acesse: www.energisa.com.br

TTO4.7cB? 85T STSE.18ef BegS.of3 bals.

Contareferentea ﬁmc: (Codigo d,,_;;,’;,m",',;,,,,‘_aisz1esi-7

B . s
Sefl M4 -Omhm&mmhwmo
ann de 2015 Atance e

mumwMu;u'mu; el
Apresentacio e SETEERO werra PR g caria
- — ”
Data prevista da - :
v
. préxima leitura ) .
- 28/10/2014
- -
- cprlcuwm“”““ R
3100343590 " "
: uggteﬂ&m Atuﬂ." Constante- Consumo Dias
] o .7 . 20084 1950 28B4 2017 1 ] )
Faturagemat:a‘so .
- FATURASVENCIDAS ATE -
O DIA 20072614 PAGAS. Dadericls
0BRIGADO! " . ConsumosmMwn
MPOSTOSE ENCARGOS
mmf-.m _—-PS - — e — -
% . COFNS S
© AROSDEMORATNDNM -
MULTA 072014 T
- wwmmmsummm; = 198
Histéricg de Consumo )
Ha e ‘kwh) T )
Agiis s
Airig 53 . .
SV = — e i . e
Mai14 61 T T e
Abxft4 e
Mazri4 81
Fevitq 82 .
Jan/14 83
Om23 4
Nov13 ]
Ourtd @ o e
Set1d 5 YA A DA R
VENCIMENTO TOTAL A PAGAR v
Miidk dos Gltimaos meses ' ¢ .
o i 061072014 RS 32,46
- - . o, -
A, TIOWPOCOVERDE - . ‘"_».v‘~" : \
tndkadotesdeQuaﬂdade ‘ | Ohcrtimae ™ | Y] o« |
Umite de Tensdo 1043 | 3213
s >t s-qucnunaupss ‘C‘Lm E ]
DICMENSAL ”E 170 Gmtf-ﬂ [:¥-<] 12
OCTRMEETRA. =~ B2 NOMBNR {24 121 | 313
4840 E&zﬁsew 838 | 283
FICMENEA. o 100 CONTRATROA op0 | o
FCTRMESTML 18 LMTENTRIOR 118
w aag '10 LMTESUPERIOR 133 3248 | 10000
1 ’ o Uik da Sistena de Diskbus
‘ DICRY 850 ~ L Nr mﬁnc .,__,i..-
. '/ -
A e

investprev Sequradora SIA,

06 k7% M4
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ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

PRESCRIGAO MEDICA Ne 240445

: - // ﬁj\ —
Nome do PacientW WM
N° Prontudrio/ FA Seko_4A Idade _g;_a_m_Peso
A-0

Ne° Atendimento 2 Unidade P u'u/va‘l ] Leito

Diagnéstico 7/ A

Py

Data |Hora| Medicamento (principio ativo + concentragio) - | F.F. P;sologia Horario de
, N g D% . Administragao
i/ , A Dl £ . - ‘
W / . = N S '
/A%ﬂf‘;f@&ﬁ' 0%~ 500 (T Loty | .ﬁd@ Dog
) 7] = =N 2 A _':; A — .
7=) ~oa(=/ S| AH g ¢k | G
. = ] P PENE
L s ‘ 1
ViZ/B) ) AP &L ;%—4_@%
’ : - NPE N
/iy - APy #4008 X  qff |
N ) 1
oLy |45
X
dé
<=
........ — | i
TIVeSWIEv-otguTaulrTd S/A. ”
ny
E
0 6 FEV, 20%- :
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ESTADO DE SERGIPE
: SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

- PRESCRIGCAO MEDICA S
N: 288937

* ( -
Nome do Paciente DoM/\M Q. Dc;uz@b WIO S
N° Prontuario/ FAE Sexo A ldade 27 9n@2 Peso
N° Atendimento 2 30 43 T U/nj%ade Produtiva { T - CIK - Leito_Th-0"3
Diagnéstico A _Jimui (E :
Nr”
Data |Hora| Medicamento (principio ativo + concentragdo) - | F.F.' |Posologia Horario de ' _-7,;-_"'
e . Administracao| ¥4
\ 0 Niele Liue [ SN

— 5) sl —  LoooAAP SAO /| S00

B s ras @ 2UzG'S
@ eh O + &SV A

b adi Investprev S
| Assinatura e carimbo do Médico prev Seguradora SIA,

o 0 6 FEV 20

Forna Farmacéutica (comprimido, drigea, cdpsula. xarope. elixir. solugdes, pomada, creme. ampola. frasco-ampola. supositdrio. dentre

I
t
|
i outros).




ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE o

PRESCRIGAO MEDICA

288919
Nome do Paaente_&l/vi}’tﬂ— f '36{ /C"’"j
N° Prontuario/ FAE A0 a3 1 Sexo Idade_2 2~ Peso
a Produtl adMNT- Ci RLLelto f-0>
Diagnéstico __ W A AAAO— M

N° Atendimento

‘Data |Hora| Medicamento (principio ativo + concentragao) - FE' |Posologia| Horariode
. Dieta . Administracao

1) Bl b=
@ §/I 'ﬂ?/&’ J‘U.”M-\/Mﬂ; 'y/ZA‘./\A/ B‘b(o 5
( ﬂ'l«w 075 F BD F Az }/Zﬁu%'ﬁ;iag”
b s ot s J90~F T Jioo A SFE T
%/2//2. Z

. i 0O U
%/A/Md
RAT -
i /,W/MSZ//!/M €1a

Rk 5.

A o
77 blsirr fﬂM /| 2 AU R i L |
7 / \ vV
% 4/

T

1763
7/
4

Investprev Seguradora SIA.

'Aésinétura e carimbo do Médico

0 6 FF¥ 200

(comprimido, dragea, cdpsula. xarope. clixir. solugdes, pomada, crenic. ampola. frasco-anmpol supositorio. dentre

MW

1 L.
Forma Farmaceutica

o outros).



S - UNlDADE:\ \ S
L ; F d‘ 3
2.4 | | g.!
i_:?mg‘g‘ \ o S , . - . T L R | de Saude
! oovepluo?zﬁ%st e !‘ PRESCRICAO MED‘CA E OBSERVACAO ’ . '
‘ | | ' ‘
. ‘ .
| Nome: é r N !I/) ; éf 21 Q ﬁ// Idade :
\ ‘Sexo: o | \Lelto )
B e A 1 B-Q 3
DATA : PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE MEDICAGAD " OBSERVAGOES
oo d e g
H/ ! R /
— 0) diclo (e //A , N A ‘
&) s — A &2 P00 /500 /pt?'"
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ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

PRESCRICAO MEDICA

Dousiou oy okl

5 @ 240417

o Wi |

Nome do Paciente i _
N° Prontuario/ FAEQ» 093373+ Sexo ; [T idade <o - Peso
N° Atendimento ade utiv ' 0 Mh-~0%
Diagnéstico Y‘j@tm/l ’Zg W
Data |Hora| Medicamento (principio ativo + concentragéo) - F.F' F;'osologia Horariode | ;-
R Dieta _ ';Administragéo ::._
20(0%[I 1) ety Lovd . / WA A
0.9 l%@wﬂ@);m"“ SA, TH T2>
J (~ A@ y. A4 %
/ e
L9 g 2
(' UL AL 10Uy , Y ob
~ W99y P /12l
( ) STW%e: AL AALL ,
2 OGN G_ GUBo )
R\ i ) J o [ 44 22 09Y
N L NGl T
9% ] -

DGR e .

o sequater® °|
) [LAARALY
Assinatura e carimbo do Médico \\ e \

' Forma Farmacéutica (comprimido, drigea, capsula. xarope. elixir, solugdes, pomada, creme, ampola, frasco-

'
t
|
|

ampola, supositorio. dentre




ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

PRESCRICAO MEDICA

| Nome do Pacientew mﬁb o\ﬂbm U‘\W

N° Prontuario/ FAEQ30 93t Sexo_4A Idade 2 3N ®) Peso

N 288946

N° Atendimento . Unidade Produtiva JMNT- CIR. Leito -0
DiagnésticoW
\
Data |Hora| Medicamento (principio ativo + concentragao) - F.E' |Posologia| Horario de
o - Administracao,. .
AT AL TR P |
EXWﬁfWQHWGW&M 26 S Sso
/WWU\ {O( 01) b Mf\./ l¥ qQ %
LI‘] UU(@MM SC JLWA |k

6- AMWORE, 1gUOV N % Y 24
(ﬂ?ﬁmwﬂu)lil X W’ 24 ok |

4 it 1S TR

7] %

/) P ] e 5 J 4\[ . .
9) “/ﬁ’% o | A
02 elaod (8 NN EL VLT A il

Investprev Seguradord SIK

. -Assinatura e carimbo do Médico

0 6 FEV, 200

Forma Farmacéutica (comprimido, dragea, cipsula. xarope. clixir, solucdes, pomada, creme. ampold. frasco-ampoki. supositorio, dentre
¢ .-~
} outros). . e



ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE

‘ . PRESCRIGAO MEDICA .
N: 288902

‘ FoY: SBT\‘\E\ ny

Nome do Paciente WA Al
N° Prontuario/-FA Sexo__pAA__ |dadeQ_3_gm£ Peso
N° Atendimento 3¢ S ¥+ Unidade Produtival NT. C1i Le|to
Diagnéstico xy2 1D e Eomuy

Data |Hora| Medicamento (principio ativo 2oncentragéo)- F.F' |Posologia| Horariode
4 Dieta ' Administracéo

Y Y VI oY
P E07E = 5o, D) AR 8RB0

|

investprev Seguradora SIA.\
Assinatura e carimbo do Médico i

. : - 0 6 FEV. 201 \ e
|

solugdes, pomada, creme. ampola. frasco-ampola supositonio, dentre

P et

P-4

< B

' . Forma Farmacéutica (comprimido, drigea, capsula. xarope. elixir,
outros).



. Hospitalar
\ de Saude

. ”. Fundagao (

HOSPITAL REGIONAL DE. PROPRIA

SAO VICENTE DE PAULA

| .PRESCRIGAO MEDICA ;??
- "ﬁ————————-—'—} '———__1
Nome: . - : EnfJ/ : Data:
\ ;QJUW‘«OU\ QZ(%QB éerO S 22 20> jnftego% 4y o8 IQWJ
2° Turno 3° Turno
PRESCRIGAO MEDICA E DIETA R e «onl«( 07 00 a8 13:00h | Assinatura | 13:00 as 19:00h | Assinatura | 19:00 as 07:00h Assinatura
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HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA

ANOTACOES DE ENFERMAGEM j

T " SAO VICENTE DE PAULA
- —— . \!
PACIENTE \ m“(an'xR) Q&D%O m
SETOR: ENFERMARIA/LEITO:
5ATA DEADMISSAO___/___/___ HORADAADMISSAO:
' _/
DATA | HORA " EVOLUGAO Tl P PA GLICEMIA |
Ruggiuldn:HA I
00 Q== Ay MAD, _
S S\ i 35.6C 12 0x 8OI,
| . A .
o e O
i — .
)3:00 )
: w m&&ﬂ:"‘"ﬁu :
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Ne wendz, 03 ilé&r)’u) more/no,
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@x‘;ﬁ/ yv Fundagcao

Hospitalar

. == ' GECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE wa ol
TTTTTTTTT™™ SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HUSE
RELATORIO

DATAfﬁé 1 /7 12014

NOME: __ /é///4/4/// ///W ,Z////

O (A) paciente supracitado(a) foi mternade(a) nesta unida USE, dia 4% /

tendo sido 71me i o(a) a tratamjento cirurgi %93

- / /
GLp2h f 4 ¢ tretae o 47 //é £ é//m
9, b//;//ﬂ/’ + //ﬂj/ﬁ/ w0 ,,,7/ / Lo /-

C!D S/ y devendo ficar afastado(a) de suas atividades por tempo

D

determinado.

Data da alta /_/:/_ZZ/2014




G Tonaasae,
cosameansi...  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE wa Sowis

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HUSE

RELATORIO

O (A) paciente supracitado(a) foi mternado(a) nesta unidade; HUSE; di

a Z{/Zﬂkf/p
tendo si ;bmetido(a) a tratam Ifgico de %7 L P o

(LU0 ) wﬁ 2/7/@7 V/Qﬁz f
/é///ﬁo// 4 /

\

cw S 77

- , » devendo ficar afastado(a) de suas atividades por tempo

‘defarminadao,

Data da alta __ T~ /2014




I i T — - —— T . e e

de Saude SAO VICENTE DE PAULA DE EXAMES

U”""’ Deriisou v er§ Aeto 7
L{ el /[272{0 J( Data de Nasc.. $ Iof ﬁﬂ
l_Setor/Leito: I,L)T' CIR, 7

[iamign /()X /I(/' (Sexo: I\WF ] 7

: Fundacag
ég Hu}pﬁd'dr[HOSPlTAL REGIONAL DE PROPRIA (SOLICITACAO

CJ Albumina ,%Hemograma )
CJ Amilase Hemossedimentaczo
) Anti-HIv ] a LDH (desidrogenase lactea)
. Anti-HCV O Latex (Fator Reumatgide)
(J Acido Urico O Leucograma
d ASLO ] Plaquetas
(! Beta Hea LV PCR (Pes. de Prot, ¢ rea,
] Bilirrubinas G Proteinas (totais e fragdes)
0 ca+ (Caicio) U Kk+(Potassio)
0 colesterol Totalfragses () Ng+ (Sédio)
- Coombs direto O Mg++ (Magnésio)
O Coombs indireto J Sumario de Uring
U CPK O Troponina
- CPK-mb O TC (Tem. de Coagulagao)
0O Creatinina TP (Tem. de Protrombina)
0 Eritrograma a TTPA
] Fator Rh ClTs (Tem. de Sangr,)
- Fosfatase alcaling - TGO
! Fosforo U tep
£ Gama GT O Triglicerideos
? Glicemnia pos-pradial 0J Uréria
) Glicemia sérica ‘o
(J Grupo ABO

Solicitante /Carimbo

h
¥




HOSF .REG - DE FPFROFRIAO FOLH®&S: d

Erderaccs RUS BELMIRO COSTA S.M. S Telefone: EEEF-L300

e2x DENISSON FAIXAD RARELO DE SANTANA Alas CIRURGICO BE s .'}7513()‘.?.:‘ "
wed 20708/2014 ~ 12213 Mo, s 37385 Tdades 70
8 DR{a)Y JULIaNA DIAS ESTEVEg ) o .y BHRE

Ara(s) ¥ g

TS TR
DEFARTAMENTO DE HEMATOLOGIA
EXRRE - HEMOGRAMA COMPLETO

todo. ... 5 AUTORRTIC0 . .
Material..: SAMGLE , !
Hesmultado.: ERITROGRAMS LEVCOGRAMY . /

Leucocitos /mm3..: * 7.200 { 3.600 a 11.000 }

V.Encontrado  V.Mormal N.Relatives  H.Absolutos
Eritrocitiose s aaesear 3,2 { 4,3 & 6,0 pilh/mn3 ) Rasofile...... enz 0,0 02 ) e -0 )
Hemoglobinasssaesseas 10,3 { $3;6 a 17,8 o/dL 3 Ecsinofiloieveenas 5,0 ( 14 M0 (0 50400
- Hematocr it s e et 27,/ (Bi,0 & 4,0 %) Fetanielocites...: 0,0 ( ©-i 0 ¢ 0100 )
Yol. Globular Bt &1780,0 a 100,0 1) Bastoes..eveenner 0,0 { 2-5 0 ( 100-%00 )
. Hemol.Blob. Media..: 32 ( 27,02 33,0 ) SegRentads. . e..r 72,0 ( 3666 ) 5,184 { 1900-6400 3
. Lonc.de Hew,Gl.Medie: 38 (32,0 & 36,0 g/di ) tinfocitos...... 2 20,0 °( 22448 3 1,440 ¢ 1100-3900 )
160 51 S wernna L2100 (11,0414,5 %) Fonocitos..aeeeaas 3,0 ( 3-10 216 € 1501000 )

L N . T R W

investprev Seguradora SIA.

0 6 FEV. 206

CATIA RE
CREFr 2eN

-
TR TP
[

Goalor meaditovs dos testes laboratoriais depsnde de cituarsn rlind memmidomsnlimi e dmfed massmie



) HOSFPF .REG. DE FROPRIA FOLHA .13
Fraderecas Rua ELMIRO COSETH 5.M. S Telefones IBR2-1600

P kB 'tj.t.:-.* 2 DENISSON FAIXAD RERELDO DE SANTANA
Dataee.a2 17270872014 - 13:05

Alax CIRURGICH  BE.: 230997
M. 137210 Idader 22 fno(s) ~

Meodico. .2 DRUay HELLYCARLOS ALBUGUERAQUE SaNTOS Conv. s HRE

DEFARTAMENTO DE HEMATOLOGIA
FIANE - HEMOGRAMA COMPLETO

Fetodo. ... 5 AJTARATICO
Material..: soro
Resul tado.: ERITRIGRAMA

V.Encontrado  V.Mormal
) Eritrocitos..eeen.. 21 (4,3 a 6,0 mill/mnd )
Hemoglobinaecosssaesd 731 (13,6 a 17,8 g/dL )
Hematocritoeeeseeeen: 19,5 (61,0 2 ¥,0 %)
. ) Yol. Glohuler Medic.: 92 ( 80,0 a 100,0 1 )
: Hemogl.Glob. Fedia..: 38 (27,02 3,0 pg )
Conc.de Hem.Gl.Media: 37 ¢ 32,0 a 36,0 g/dL )
- Ry cccavemsnmneneoa? 11,5 (11,02 14,5 %)
Contagem Plaguetas,.: 191,000 (140,000 a 400000 /ma3)

tEUCOGRAN _
Leucoritos /mn3..:  8.200 { 3.400 5 11.000 )
M.Relativos  N.Absolutos

BasofilOeervennaa: 0,0 ( 02 ) 0( 0200 )
Eosinofiloissese: 2,0 { 14 ) 164 (50400 )
Metamielocitos...: 0,0 { 01 ) 0( 0100 ;2
Bast0eS..veeseanns 00 { 275 ) 0 ( 100-500 ) -
Segrentados.. .. 78,0 ( 3666 ) 6.396 { 1800-6600
Linfocitos...... .215,0 (2244 ) 1,230 ( 1300-6400 214
MONOCi 05 s e enss 50 (0 F0) 410 ( 150-1000 i
|
o Seguradora SIA.

0 6 FEV. 70%

CATIA REGINA BARRETO PRADD
CREM: 2482



B-L-03
S HOSFE _OREG .. DE FROFRIAO FOL S 3
Frderecos BUS BELFIFO COSTS S.M. S Telefone: 38221902
Faciente: DENISSON FAIXAD RABELO DE SANTANA Alas CIRURGICD BE . ¢ 230977
Datass . es 19/08/2014 ~ 10211 Mo. 237295 Jdade: 29 B (s )
M =3 DR{aY DANIEL DIAS ESTEVES U e SRV o

DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA
EXRME - HEMOGRAMA COMPLETO

Aztodo.. .. 2 ATOMATICO
Fiaterial..: SANGLE

Resultado.: ERITROGRA LELOOGRAT : -
Leucocitos /mp3..z * 7.900 { 3.400 & 11.000 )
Y.Encontrado  ¥.Mormal M.Relatives  H.Absolutos
Eritrocitos..ee e .s 2 248 (4,3 & 8,0 nilbvm3 ) Besofiloe........r 0,0 ( 02 ) 0( 0200~
Hemog1obinas. s s.... K: LAT,6 2 17,8 g/dl ) Eosinofiloeseeesar 3,0 ( 14 ) 237 ( 50400
Hematorritoe eua . 0 a0 Fetamislocitos...: 0,0 { 01 ) 0 0100 )
Vol. Globular Medio.: 2 { 80,0 & 100,0 1) Bastoes.eavsunnnnr 0,0 ¢ 2-5 ) 0 ( 100-5060 ) -
) - Hemcgl.Glob. Media..: 34 ( 27,0 a 33,0 g ) Segmentados......z 81,0 ( 3666 ) 6.399 ( 1800-6600 ) ©
Conc.de Hem.Gl.Medias 36 { 32,0 & 38,0 g/dL ) Linfocitos.......r 14,0 ( 2294 ) 849 ( 1100-4400 )
) 17 I 11,8 (11,05 14,5% ) POnOCites. ,.ueenas (5,0 ( 340 ) 395 ( 1501000 ) -
- Contages. Flaquetas..: 257.000 (140.000 a 400,000 /pm3)

RETO PRADD

ChaMy Zewd

oy Dvalor preqioiv dos testes laboratoriais derends de cidiisran rling rmemnd damd nloms ce desot oo



e "HUSE - Hospitai de ﬁrgéncia-deﬁ-Sergipe Maq 2

me DENISON PAIXAO Sobrenome: R, DE SANTANA ID da amostra: 82
IEX0; *  Masculino Idade: ID do paciente:
Departam.: VERDE TRAUMA | N° do leito: Data de anglise:  12/08/2014 10:33
Modo: OV-ST-CD :
Diagnéstico:
Param. e ... Resuimdo 7 Unidade intervalosdereferéncia 4 -
1 WBC H 10.35 10"3/uL 4,00 - 10,00 CT Mensagem de WBC
2 Neu# H . 872 ' 10°3/ul 2.00-7,00 R :
3 Linf# 1 0.86 _ 10°3/uL . 0.80 - 4,00
4 Mon# 0.74 . 107°3/ul 0,12-1,20 :
S Fos# 0.03 - 10"3/ul 0.02-0,50 !
6 Bas# 0.00 1073/l 0,00-0,10
7 Neu% H 84,2 - % 50,0 - 70,0
8§ Linf% L 8.3 % 20,0 - 40,0
9 Mon% 7.2 % 3,0-120
10 Eos% L 0,3 % 0,5-5,0 :
11 Bas% 0,0 % 0,0-1,0 ;
12 RBC 372 10"6/uL 3,50-5,50
13 HGB 1,9 - g/dL 11,0- 16,0 .
14 HCT L 35,6 % 37.0-54.0 j e
15 MCV 95,8 fL 80,0 - 100,0 .'
16 MCH 32,0 P8 27.0-34,0 : *
17 MCHC 33,4 g/dL 32,0-36,0 Mensagem de RBC ‘éu' -
18 RDW-CV 12,1 % . 11,0 - 16,0 T T s e ;
19 'RDW-SD 39,8 fL 35,0-56,0
20 PLT 171 © 10"3/ul 100 - 300
21 MPV 9,5 fL 6,5-12,0 ‘
22 -PDW 164 : 150-17,0 |
23 PCT 0,163 . . % ' 0,108 - 0,282
24 p-LCC 39 ° 10090 30-90
25 P-LCR 23,0 : % ' 11,0-450
- , : ..
2 j— é'/i / !
/i P . ’ ‘ Mensagemn de PLT
TS ST '
. NS :
]
_, DIFF . BASO N
RPC ’ ' 1
M g
= & i . !
& i/ i . ,
T - 0 10 20 = ® n :
: tprev Seguradoré SIA
S / : '
Nl 0 6 FEV 0%
N i
N B
. . — T e meeeen m e e e - M;;‘;_,_-—:"‘"‘d
Entre por: Operado por: 123 Validado por:
tora do pedidn: Hora dc retirada: o Hora de impressdo:  12/08/2014 10:32:38

Comentdrios:
10s resultados Ja analise s6 respondem a amostra correspondente] -

,fl‘ . ‘ 1



HUSE-HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
LABCRATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV.TANCREDO NEVES. $/N, BAIRRO CAPUCHO

Validado

Nome:
. ANOS

ID do doente: V TRAUMA 1

ID da amostra: 63

DENISON PAIXAO , RABELO DE SANTANA 22

TEL.: (079) 3216-2600

Sexo: Masculino

Data nascimento:

Data/hora da colheita:

Localizagio: Médico:
Ensaio Resultado Unidades Alertas Intervalo Data da conclusao
Hora da conclusao
CrezC 0 81 mg/dL CNTL . 12.08.2014 10:14
Urec 45 mg/dL 17 - 56 12.08.2014 10:14
Fim do registo da amostra
SIA. .
\mvesmfe“ gegurador? :

12.08.2014
10:14:52AM

IMmpresso em. y

' .,

{ ~
i
§

‘\ 2§ FEV. 106

Pagina. 1 de 1

ARCHITECT

a
el



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE W
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRA UMATOLOGIA DO HUSE
PRESCRICOES DIARIAS

DATA:\J,_[I_/_%/2014 ' ° DIH

NOME:

DIAGNOSTICO(S):

EVOLUGAO MEDICA:

ACOMPANHAMENTO ESPECIALIDADE:

@ms J' ' Medicamentos (Principio ativo + Concentragéo)
i i1°. Dieta

Ao
Horarios de Administragg
“'

'29. Cateter Hidrolizado

TR T . TmiEv hs

42. Kefazol 1 g EV 8/8hs ou_K_e_f.Iin 1gEV6/6hs [
52, Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia

. "_ J'so. Dipirona 2 mi + 8 mi AD £V 6/6hs ou Paracetamal 40Gts VO 6/6hs

72. Plasil 2 mi + 18 mI SF 0,9% £V 8/8hs em SO e

|
' """F;?Eozmao mg + 100 miSF 0,9 % EV 12/12hs 505 ]
N 52 Omeprazol 40mg £V 1 x di3 35 6hs ou Antak 2mi + 18 mi AD EV 12/12hs]
1102 Tramal 100 Mg ou 50 mg + 100 mi SF 0,9% EV 8/8hs sos
IFHQ"_CI.e—x.a;éA_- Mg sc 1x ao dia ou Heparina 5000U1SC 2 x dia
122 Captopril 25 mg SL s PRE T PAD > = 180x100mmHg T
' §I3§f"c~:Eé§e_zs?sE:TMT>.—Ev_ss GC<=80

——

1182 Luftal 40gts VO 6/8Re $Os
'152. Sonda de Alivig SOS

——

l
I
| !
.!169. Captopril 25mg vo hs suspenso l

'[_._

'
IR

17¢. lnsul;né—h?éu_br 5C, apds o dextro
’ 201 - 250: Q20 301 - 350: 06U
' 251 -300: 04y 351 -400: 08U!
e — e .. __.__20u=401:10Ui

: _EB‘. Membros Superiores e Inferiores Elevados até o dia da Cirurgia. ,
- _[19% Colchbo de Ar ¢ Midomias Decams 3/3hss0s ,
i i

{205 WV 6/6ns ,

: 121°. Curativos Didrios 1 x dia

- 22 glicemia capilar e 6k

i




HUSE-HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
LABORATORIO 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 . Data nascimento:
ID da amostra: 63 Data/hora da colheita:
Localizagio: Meédico:
Ensaio Resultado Unidades Alertas Intervalo Data da concluss
) Hora da conclusa
K- 4.2 mmol/L : 3.5-5.1 12.08.2014 12:4 X
Na-C 138 mmol/L 136 - 145 12.08.2014 12:403
Fim do registo da amostra ;
, SIA.
prev Segurador
06 YRV 0%
M
imoresso em: 12.08.2014 ARCH!TECT Pagina: 1 de 1

12:40:28PM



f ' : - p\ﬂ boclis [3 6§ ju ’)«_q - ' .

g Fundaio HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
| “ Hospitalar PRONTO SOCORRO ADULTO
de Saiide GUIA DE TRANSFERENCIA HOPITALAR
. ;
G_OSPITAL DE DESTINO: VMM “
VAGA: ( )COMO, ( )SEM 0,

o

@tor no HUSE onde o paciente se encontra: WW Joon - de W{‘% tode .

AN

@ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome; w‘ ﬂ‘ 7&) '\ﬂd’Tb QOU N~ -(‘" —:; OO )
C. Identidade: . _Sexo:(- )M ( )F DN:_A% / OH
Estadocivil: Casado ()  Soleiro ()  Outros ( ) '
Enderego: : : - : i
L~
. r QUADRO CLINICO | ’
_|lcpio Cod. De Procedimento: o
FC; ___bpm  FR! . ipm PA.: X mmHg Glasgow;
Resumo: { [
R YU e
\_
=

L - TRATAMENTO INSTITUTIDO ATE O MOMENTO
Medicagdes utilizadas: A

Examnes complementares realizados ( resumo dos resultados):

INFORMACOES DE TRANSFERENCIA :
. . ragor
MOTIVO DA TRANSFREN CIA:( ) Falade vaga () Procedimento especializgdo \rﬂes‘?@l&e’gus
Médico responsavel pelo encaminhamento:

\@ico que acompanhari; C \ Y o 6 FEY. 106
@s.: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES/RE:@ADOS e wc A0 ATU ALIZADA,
' I T === >
AL

UNIDADE HOSPITALAR LOCAL E DATA ASS. DO MEDICO




S o D S OT S VR O U

Nucleo Interno de Regulagao

. , : NIR / HUSE MOSPITAL e
g . VAGAS EXTERNAS /HUSE | . Sopeans,

DATA:\E)_Q&# Lemo:_ D5 _ { )FEM 1>0 ) MASC

{ )COM O2 ( ) SEM 02

g

Dremam e e el e e e e v —

AUTORIZACAO DE OCUPACAO DO LEITO

PACIENTE: &Wﬁm pauos ﬂaﬂ»wo . Sandona

a ocugar o leito com guia de transferéncia devidamente preenchida, prescricao médi
fotocopia dos exames e medicagdes nao padronizadas para as proximas 48 horas.

esta liberaco(a)
Ca atualizada,

e ———— e ————— . _——




N 3 BOSPITAL REGIONAL DE FROFRIA .
. i 810 VICENTEDE PAULO SOLICITACAO DE RAIOX

PA (decubito) Ar (ortostase) P

P
OBLIQUA *

| ANTEBRACO |, AP

:
:

:

OUTLET INLET

-

E

:

] g © g ‘%V‘V’vvvw-uvn_ ~ B

-

|

%
sielz|z|zf{z]z]® :'c“n; k%tkhkkggqu

]

SEIOS DA FACE MN mw
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l\'{ Findesao

de Saude

FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE

Comunicacio de Utilizacio de Oﬁese e Prétese e Material Especial (OPME)

CENTRO CIRURGICO
Identificacio do Paciente
Nome: D sr:rpor iy o R&&_J?/o ofs S. Matricula: 2309 3%

Enfermaria:

Convénio: 50 5

Diagnéstico:

Procedimento realizado:_TTO. CaR S RAY - E o ian

Data da utilizacde: 4 & /| © ¥ /201
Identificacio do Médico
. No_me: Pn’ HJDDM(‘M)M-
CCRM: 5295
IDENTIFICACAO DOS PRODUTOS
_g()DIq(l INSS / SIMPRO QUANTIDADE UTILIZADA - DESCRICAO DO PRODUTO.
0 .{ (ija A&:\nn Aicio &
O 6 Q\r\njumfbﬁ.‘rnp Ll S 01‘3
O I s ‘ an 49,
03 /] n40

™
|/

i

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR !

Nome:

CNPJ :

Carimbo e assinatura

i

CONTROLE DA FARMACIA

Data do recebimento:

/ /

Farmacéutico:

1° Via -~ Prontuirio

2° Via- Fornecedar

|

W Via Tawa. iz

a SIA.
i\nves\w“ Segeald!




"GOVERNO DE SERGIPE

Funds{an ‘ .
e dosoria: FUNDAGAO HOSPITALAR DE SAUDE FOLHA DE
L " = A N
¥ = 2% YOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA  .mmseem.. | . ESTESIA

S = J,r—:“wm“ ) =)
- 7 JSM y u >/ v, —_—

C . 8
[——ﬂmmns-—l CHmeewem-—J rnameem—] [—Ghl'sEMlAj E w.su—] * .. E:

o~
T
o3°,
-

r / anmosme#epmv J L ssr-s:(s»ee.—) Emsco——, :

C 7 ANESTESIAS ANTERIORES
' MR | tmﬂ]
B Jhgentes 0?2 s
- ' m - -
' 240
v P. Astoriat
AX- Anestesia 220
Putso 200
Raspirscio - 180
q- Operagia q
o 160 .
140 ;
120} ¢ X }
222558 ¥ -
m .
&80
40
- A ;e B (Y O'A'
INDU(;AO' . Lmngo&pasrm. )
; Lentn ._/T | 0§ FE 758
ANESTESIA SATIS: Por que? '
DESPERTAR: RsﬂaxosnaSO Obstr.: co*, Excit..__
Néausaas: Vémitos: - Outros: __". e
| COM CANULA para o teito: sim:; N2o: oonQoes: e |
. 0 JT‘ - \




entos de Identifica

Receita Federal

CPF

CADASTRO DE PESSOAS FiSICAS

Nimero de Inscrigio

062.311.745-22

Name B
‘DENISON: PAIXAQ RABELO DE
SANTANA o ’
ascimento

17/04/1992

GG -~

inv

Avestprev Seguradora S/A

2 2 AGO. 2017

CNPJ: 42.366.302/0006-32




;e

“EBEMOS DE NORDESTEMOTOSLTDA

os| I’RUDUTOS CDNS‘I'ANTB DA NOTA FISCAL INDICADA AQO LADD.

~NF-e

TADE RFCEBIMENTO | IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTIN: TARIO —————— = - JVIRTOTALNOTA N 000006709
DENISD:{ PAIXAQ RABELO DE SANTANA 356000 Série |

iDENTIFICACAO DO EMITENTE DANFE l 1
REFEITO DR JOSE AIRTON DE AN{ Nota Fiscal Eletronica
N@%DE%EE ENTRO 0- ENTRADA uuvmemmo
, 1-SAIDA 2812 1032 8823 9100 0292 5500 1600 0067 0910 0006 7090

OBIAS BARRETO - SE

000006 asulta de aotenticidade no portal nacional da NF-e
N 709 va.nl‘e.l‘annda.gov.brlportal ou no site da Sefaz

9300-000 .
SERIE 1
135412374 FAXA{79)3541.2374 FL i IAatorizadora
ATUREZA DA bvemc,\o PROTOCOLO DE AUTomzAcAo DE USO =
405 - VENDA MOTO A VISTA NO ESTADO 328120008877041 24/]0/]2
e e eI
71 065346 32.882.391/9002
STINATARIO / REMFTENTE
OME / RAZAO SOCIAL I CNP1/ CPF DATA DA EMISSAO
YENISON: PKWAQ'R,&B_ELQPE*SQ?{TANA : 062.311.745-22 24/10/2012
NDERECO BAIRRO/ DISTIUTO COMPLEMENTO DATA DA ENTRADA/SAIDA
~ONJUNTO JOAO EMIDIO DOS SANTOS 51 - CASA CENTRO. CASA 24/10/2012
AUNICIPIO FONE { FAX i : UF INSCRICAO ESTADUAL | CEP HORA DE ENTRADA/SAIDA
POCO VERDE : SE |[ISENTO 49490-000
ATURA -
NUMERO JVALOR ORIGINAL VALOR DESCONTO VALOR LIQUIDO
5709 h 3.900,00 0,00 3.900,00
UPLICATAS —
NUMERO VENC. VALOR [NUMERO VENT. VALOR |NUMERO VENC. VALOR
6709-01 24/10/12 3.900.00 /7. 0,00 I 0,00
ALCULO DO IMPOSTO ' '
BASE DE CALCULO DO ICMS” | VALOR DO 1CMS BASE DE CALCULO DO §0MS SUSSTITUICAD | VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 - 0,00 o 0,00 3.900,00
VALOR DO FREFE VALOR DO SEGURO DESCONTO GUTHAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO [Pl VALOR TOTAL DA NOTA
_0,00 0,00 0,00 g 0,00 0,00 3.900, 00
m.u\sma'r,\uon 7 VOLUMES TR ANSPORTADOS e e S e e
RAZAO SOCIAI FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO JUF  |CNPY/ CRF
NORDESTE MOTOS L.TDA 9-SEM FRETE 32.882.391/0002-92
TENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
AVENIDA PREF DR JOSE AIRTON DE ANDRADE, TOBIAS BARRETO SE [271065346
QUANTIDADE -, | ESPECIE MARCA NUMERACAG PESO BRUTO FESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO / SERVICO -
COD. PROD. DESCRICAQ DO PRODUTO f SERVICO [NCMISH P | un o v.uNIT|  V.DESC viotaL] mowms | vcws viowsst]  voe | it ] e
PGP0 TIONDA-MOTOCICLET A/POPI00-GB7 112010 s JuN Y 3.560,0000 0.0 500, Y oo'I —0.00 0.00 000 000 000
NOLl\p\ COM61TCV )
Chassi: ‘9C2HBO210CROIST24 - CMT 00158.000 - Pitura: S < Cos: mHEI.HA
Distincia Eixos: 1216 - Comlmsu\d 2 - Tipo de Veirulo: 4 - \Nmzwd:m HBO2EICE3 5724
Tipo de Op.: I-Venda soniria - Al Fab/Mod 2012/201 - Marca/Modelo: 2824 - (indradas: 0057
RENAVAM: - Serial: GCROJS724 - Espicie: |
inviestprev_Sequradoral S/A
DADOS ADICIONAILS
[INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVAD) AO FISCO
VEND. U6-JORGE OS. OU ORC. 5607 COND.PAG. A VISTA DECLARAMOS P/FINS CERTIFICADO PRUPRIEDADE
QUE VENDEMOS VEICULO SEM RESERVA DE DOMINIO E SEM ALIENACAO FIDUCIARIA.
‘| 1IcMS PAGO POR SUBSTITUICAO TRIBUTARIA CF. RICMS. 2 AGD. 20¥

DECRETO 17037 DE 26/12/1996
NFE4826742 /1 DE27/07/2012
CODIGO RENAVAM 2824, MOTO COM OKAS. PROCEDENCIA NACIONAL,

CNPJ: 42.366.302/4006-32




App - Dpvatem Dia https://www.dpvatsegurodotransito.com.br/consulta-pagamento/de...

Seguro A
DPVAT

Seguracdora Lider

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial —

Assista ao video da Lider

Home Investprev Seguradora S/A.

Conheca o DPVAT e a Seguradora Lider
Imprensa

Como dar entrada - Dicas importantes
Pontos de Atendimento

0 6 FFv ynsR

Pague Seguro

- Consulta a pagamentos efetuados

voltar

e

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

Exercicio Valor Pago Situagio Emissio 2° via
—~ 2012 R$72,94 Quitado =
Data Pagamento Valor Pago
25/10/2012 R$72,94

(*) Motocicleta

(-] (=] (W

Peca a indenizagio

Como dar entrada - Dicas importantes
Documentacio despesas médicas
Documentacdo invalidez permanente
Documentagdo morte

Onde entregar

Pague seguro

1 de2 06/02/2015 15:01
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Seguradora Lider do Consércio do Seguro DPVAT S.A . P4 Segu.radora -1/1
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br L
Rua da Assembléia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower S L l D E R
Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000 :

- . Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02/06/2017.
DPVAT/SIN - 06782/2017

Para: Investprev Seguros e Previdéncia SA

A/C: Sr. Wilson Guilherme Resende

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

Acusamos o recebimento da documentagdo abaixo relacionada, as quais, estamos enviando a essa
Seguradora/Reguladora para as providéncias necessarias devendo seguir o fluxo através do sistema SIS
DPVAT. ' ’

Da vitima e do acidente

(X) Boletim de Ocorréncia Policial

() Comprovagido do Ato Declaratério

() Declaragdo do Proprietario do Veiculo

() Documentos de identificagdo (RG,; CNH, Cart. de Trabalho, Cert. de Casamento ou Nascimento)
(O CPF '

() Declaragdo de Residéncia

() Comprovante de Residéncia

() Documentagdo Médica

() Carta solicitando reanélise .

() Laudo do IML _ : -

() Declaragdo de auséncia de Laudo do IML T

() Autorizacdo de pagamento g
() Comprovante bancéario

ODUT

() Outros

Atenciosamente

~

Cilene Sterhback
Gerente de Atendimento

P- 100/117028/2017-001
CCC

Anexo: conf. texto

Preocupada com o meio ambiente, a Seguradoral Lider-DPVYAT utiliza papel reciclado e ajuda a preservar o futuro.



