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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO GABRIEL DE JESUS PACHECO
Ne Sinistro: 3180049038

Vitima: ANTONIO PACHECO

Data do Acidente: 25/11/2017

Cobertura: MORTE

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180049038.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficiarios, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12310623
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSINETE DE JESUS
Ne Sinistro: 3180049038

Vitima: ANTONIO PACHECO

Data do Acidente: 25/11/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180049038.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficidrios, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12314614
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA JOSINETE DE JESUS
N@ Sinistro: 3180049038

Vitima: ANTONIO PACHECO

Data do Acidente: 25/11/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180049038.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13164813
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO GABRIEL DE JESUS PACHECO
N@ Sinistro: 3180049038

Vitima: ANTONIO PACHECO

Data do Acidente: 25/11/2017

Cobertura: MORTE

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180049038.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13165013
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e Declatacae Circular SUSEP 44517 -+ -

LA T

G i:bE DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRG
| R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

A rIee e Jallat ST

Para mais esclarecimenlos, acesse o site http:#www.s&guradulalider.mm.ﬁr ou ligue parz a SAC DPVAT Q200 0221204 ou DSDD 0221206
texclusivo para pessoas com deficiénaiz auditiva ¢ de fala)

e

INFORMAGOES IMPORTANTES:

QO preenchimento deste Formularic € parte integrante do processo de jiquidacdo de stnistre, conforme estabelece a Circular
nimerm 44541 2, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 SUSEP.GOV.AR/HIBLIOTECAWER MOCORIGINAL ASPXITIPO=1 &LODIG O=29635

A Circular SUSEP? ne 445/12, que trata da prevenciao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequradoer, determina que todas as
Sequradoras saa obrigadas & constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacao pessoal, informacses acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respective documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formularic, nda impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, cantudo, por determinacaa da referida Circular, esta recusa & passivel de camunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEF, érgao respansivel pelo contrale e fiscalizagao dos mercagdos de sequro, previddnca privada aberta, copiek
23030 e réssequro.

? Canselha de Controle de Aividades Financeiras — COAF, Grgzo inteqrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas
admitislralivas, recaber, examinar g jdentificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9.613/02,

e

Pelo exposto, eu ?15, MO ey gggg % E:E b e inscrito {a] na CPFACNP] O.QO 005 6? Qi jDD p
na gualidade de Proturadaor {a) / Intermed|ario {a) do Benehcidro inscrita

tal no CPF sob o Ne @f@v% ?ug‘aﬁ éD , do sinistro de DPVAT cobfertura da Vitima
.\JWCW!E Poclue o , inscrito {a) no CPF sobh o N“q% ‘%’1‘% q 2 J / 6@ . confarme

determinagao da Clroular Susep 445/12:

) Dreclaro Profissda: Renda: e apresento os documentos comprabatdrios:

/Q Recuso informar

Dedars ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPYAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.

Estou ciente de que 3 falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédiga Penal.

umem Complemenio

T Do D Sl an 7o

" Brandio :n?dﬁ’a__@ [T "2 159. 680 - 00

" cancescuglenc@ird i 8- 0995 956 | 155418220

J%@‘Wzé) e O e | G

Local ¢ Data

' - .
—Rota . Pl dare Hi fplidrgecn Beesa,

Ascinaiura do Declarante

DLIORL. 000 wQO12017



Ceclarafamos), para 0s dev

Yiiuma

4

Declaracac de unicos hardslras

Ny

DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS

!ﬁs fins @ efeitos de direito, sob as penas da fos, aue
z __ i
25 L/ 13 faleceuem e A

tasado. separado judicdalmente, dwarciads o

e

razdin de acﬁ::e
Lol

| 4__, noestado ovil de

de ripsita,

M ETAT ]

tenholmost conhecimento de que 2
ocorddo em

{soiteirp,

uwioval, deixanda ramo Linico{s) herdamraf silegallst e benesficidiols):

|

NOME COMPLETO

Fih GURITOADE DE{}

RG

CPF

_c&‘fmaﬁﬂg.\mxp&amm firbee

Eann

3Jociga-3

08%.033 136-61

L3

3.

5

{*)Eapaeciflnar o grae da garens o e wirinm

Beclargimng)
n 4

- Ainda, qua 3 vwitima o} ndo deixou companhewalo) ou |

i deixcu companharaio) de nome

Por sef expressio da verdade, sem qualyuer vicie da vontade o cansentimento, o{a}{s) declarantefs} firma{m) a
presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assuminde a responsabilidatte pelas informagdes prestadas, tanto
ma esfera administrativa comao fudicial, com o encargo de responder{em) perante

além dos informados, gue Pérszam rectamar o pagamento da indenizagdc do $eguro

Rbscwpanin 1919 13

LOTALEDATA

outrgs herdeiros/heneficiarkos,
VAT,

20 i Bamia di Do

ASSINATURA DO DECEARANTE

LOCALE BATA

LOCaL ECATA

LOCAL EDATA

1 DS E ASSNATHRA BO DECLARANTE

ATHHATURR OO PECLARARTE

-

AFSHATURA 00 DECLARAITE

ASSIZATURA O GECL ARAMTE

L{t5) MENEHR(ES) DE [DADE (*)

HOME COPAMLETG DO HEPRESETTFATITE LEGAL
ot ASSISTENTE

TRATANDC-SE BE HERDEIRG(S) LEGA

LPF

ASSNATLAL

315343

MWL O o

PI9.069.M3% - L0l Meorrien, Jorimm T 4701,

DADEE DAS TESEMUTIAS

MORIE CORIPLETCY

fiG

(=23

ASHNATURA

9554 - &

Ly

Mo & Lot Bngunn

Ao

048.030. 9695} [0 Dulh oy 5. s S

N ¢

(*} OBSERVACOES IMPORTANTES:

355m £9%-4

1& AMQOS5 {C

matura do Dedarants. =

\

|
3} Nahipdtase do herdeirg legal ter ATE 16 ANQS INCOMPLETOS, o
B) Caso o herdeirn itpal possua en

pormatments ;o tamipo A
aualia (1],

T aPallin s ALl b sy

0660 9a/295-12 UnmbroRons dncga®

egsponsive! lepal deverd assina peig menaor,
PLETOS] ¢ 18 ANGS [INCOMPLEYS), o baneficério Heyerd assinar

smatura do Declarantz, e o Representants Lepal ou_assi

te deverd preengher

" . ' 1

T Tl

e . ———l



I Reranhesn (B0e srenibnde) » firma et MARIA JOROVETE DE FEATS
] RibelripolinSE. Trlefone: 14491913

500 Topanal 4 fusly
19 Ofjgin dg Camarid de

aja. Selo Digital fe fiscalizaydno

15131017 - 1L4%:18

_ 5elp TISE. 2017293860 15090
AL BEEE. W jise qis brfF

1 de Serglpe
inipd TRl -

TWTRDOXG

ESCREVENTE AUTCRIZADO

kigio SOUSE
Autorizado




BRASIL J .

Documentos dg 1dentilicacan

LU

23 4N 200

FKEFLIBLICA FEDERATIVA BN
bt o - '

R

\.

NSTERID DA EAZENDA
@m&dm‘l
Cadesrs da Peasoss Fiskas
COMPROVANTE DE INSCRICAD
Nimera oI

458.278.421-68
Mo
ANTONIO PACHECO

Nrscimeen
10/08/1966

YALIDO SQMEINTE COM COMPROVANTE DE IDENTIRCACAO

.....

B REHE |-
IeH "L
[ =Ty ]

WENTA W03 $0T Wi ISI0 40 L |

l
Hd
o STEO00GTE0OTEBATES OETL TS

HintE -TCRTAIA™E  yancwoem |‘|. ’

TeneCRonH CREGUIEEELE B GODL WS Yarhed

QLRI 3] YIvD
Farends: 17 v

-------

{ .

l
1
|




R R P SR

BAPRRIGAD | /00" MY16

DaTA OB

r

240
$00C02161000044599

EFHITORKY NACIONAL B0

el T Bl PP Y

e mr—

Iﬁl’—
3,706 402-7

EAEGA P PTG L 7

s

PGS, SR DY GLERIR-5E

oAl JSDETE IE RS
| oot cris

STOHTO PACHETT

[ OO GASRIEL € JESLS FACHEED
oor 1 MELBID. 1107502562015

] WEAIZIR aEnay

Decumentos dg Idantiiicacag

—— | |1}

‘ ERRSTERIG DA FAZENDA
ﬁ Cadwstro da Pearoan Fisices
| COMPROVANTE DE INSCRICAD
i 2
i ﬂBB 033 135-5?

AHTon GAHHI'EL nE JESUS PACHECO

- Haaclhisito ) . -~
26/017/2018

f wium sﬁmsmé GOM COMPROVANTE ue mEH'nFmgin

’.- . . . - -
I _wﬂm%@ﬁ?ﬁm a'p
; § ANTOMYA CHERIEL oE ;g;mg [ — ;—E ]F, o
: H . -t
y _1.;;;..: 0046 0084 6836 E. ‘-J\.A.»J“-"Lﬁ\,_'
6 HlﬂﬂlﬂmlﬂlﬂfllIIffﬂIIIJIIHIIﬂIl]? 2 b5 ﬂ:[m_hs., ,E. o
4 E »__J:«E'dj- a5 .
E G hmgm?fu&% 'r
L - o |
I
|
|




Dacumentes de idenllficacan

LTI

r
I B Tnt Ep AV u'r.‘\\n |u h H, .r. ..1.1l|

"!r“'al,,: i 1) e ||- il i)
il F"‘l.]luu‘t""'J Ilr:l-.r"u ﬁlr; AL e g an 1|'i‘i' L
R

.!Fllih. 4'1.|_ AT 'ru T o
Pl LA s T e T -_.Lf_lu__“-:_

;
wrl

.
.
L
|
- . v
e
i

TROAL e e e s



' . T " Quires T
- 23 JAN 200
L - A
il ._+
i M3 /DATASTS " HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORLA |
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— +
No. DO BE: 322319 DLTA: 25/11/2017 HORA: 08:31 TUSUARIC: MESILVA
CNE - SETOR: 02-CONSULTORIC ADULTO
e e mm———mmmm—m e —— - ——— - - - — oSS S - --so oo -STCTooooTTmTEERTEoITTmmTTTTTET +
| IDENTIFTCACAQ DO PACIENTE
NOME : ANTONICO PACHECO DOC. . .t
TDAEDE . ... .....: 5Bl ANOS NASC: 10/08/19E6 SEXC..: MASCULINC
ENDERECO. . . ... TRAVESSA MANCEL MESSIAS DE GOIS NITMERQ: 47
COMBPLEMENTO . . . : CASA BAIRRO: CENTRO
MITNICIPIO. . . ..: SAQC MIGUEL DO ALRETXO Uf: SE CEP...: 4%535-000
NOME PAI/MAE..: JOSE PACHRCO /DEZENITA BOWFIM PACHECO
RESPONSAVEL. . .: © PROPRIOC TEL...:
PROCEDENCIA. .. SAD MIGUEL DO ALEIXG-3E
ATENDIMENTG. .. : DOR
CASC POLICIAL.: NARO PLANG DE SAUDE....: NAO TRAUMAE : NAQ
ACID. TRABALHO: MAO VEIC DE AMBULANCIA: NAO
et e 4
I PR X mmHg ] PULSC: [ ] TEMP [ ] FESO: | T
et e +
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SENGUE [ 7 URIWNZ [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ 1 EBCG i ] ULTRASSONOGEAFIA
e +
| SUSPEITA DE VIQLENCIA OU MAUS TRATOS [ 1 gIm | ] NAO |
i et e e e e T E e o= +
| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS STINTOMAS: /L
E -
}' D Ay :
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[ e SIS +
| DIAGNOSTICO 2ID |
T e e +
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: ALTA: { ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASRO { 1 DESISTENCIA
I [ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
‘ INTERNACAC NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA {UNIDADE DE SAUDE] : = 0 . _
‘ OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4BHS £ ] FAMIL % ML, [ ] ANAT. PATOL.

] . ) o O
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|MS/DATASUS HOSRITAL RECGIONALL DE NOSSA SENHORZ DA GLORIA
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
! No. DO BE: 322836 DATA: 28/11/2017 HORA: 09:26 USUARIO: MKOSANTOS
CNS SETOR: 02-CONSULTORIQ ADULTO
e
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME ANTONIC PACHECC DOC...: 3929-351-3
IDLDE. .. ..., ...: 51 ANOS NASC: 10/08/1964 SEXO. . MAaSCULING
ENDERECO. . ... .: TRAVESSA MANCOEL MESSIAS DE GOIS NIIMERO: 47
COMPLEMENTO. . . : 70360203878502% BAIRRO: CENTROD
MUNICIPIO. ... .: SAC MIGUEL DO ALEIXO UF: SE CEP...: 4%535-000
NOME PAI/MAE. . JGEE—PECHECU‘“—h—————————* /DEZENITA BONFIM PACHECH
RESPONSAVEL. . .: ¢ PRECERIO TEL...: 07995%8&69-7
PROCEDENCIA. .. : SAO MIGUEL DO ALEIXO-SE 121
ATENDIMENTO. . .: OUTEQS NAC ESPECIFICADOS
CASO POLICIAL.: HAO FLANG DE SAUDE... .. NAD TRAUMA : NAD
ACID. TRABALHC: NAO VEID DE AMBULANCIA: NAOD
T T T T e e e e e e +
| BA: | X mmHEg ] PULSO: | ] TEME [ i PESO: [ 1
e =
| EXAMES COMPLEMENTARES [ 1 rRAaTO % [ ] SANGUE { 1] URINA [ T TC
[ [ ] LIQUCR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOZRAFIA
e +
| SUSPEITA DE VIOLENCIZ OU MAUS TRATOS [ ] 8IM [ 1 Nao |
T T T T e e e --+
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| [ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORTIO
INTERNACAC WO PROPRIO HOSPITAL {SETCOR) .
TEANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE} -
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A A HOSPITAL REGIONAL DE GLORIA g Fundacao
A ﬂ:ﬁﬁq ! PRONTO SOCORRQ —AREQ VERMELHA. %% liosprtalar
L ' ' (8 de Sadde

[ Nome: ﬁ-}mJ.g_m;g, f}'}d’mb 5 | Idade 54
T T Rle 500, 000 29 ;A
e ¥ Prescricdo o

E e i ———————— — ol - - _ i i

Gieta. 3 critenc 6o SN, Zig o 81 &2 (ki | 1L ] ' -

CEed L A543 Pﬁib_ r;u ™ “‘“fah[z%"‘"‘”' gEat teg zﬁ( ;f; Nlh,

ATB — Ueldnsc o vi £, &V, =l . I ' & A
i NemBIC ACM |

Sadagao! SG5% — 234mit
' Dormonid 15mg - 04amp

.r. I i
N
(& .
i £Gs% — 230ml v &m BIC ACM /g
_. 1] Fantanii 10m| ~ 02amp - ' -
5 | Antak 150mmg ~0tamp € AD IV 8/3h, - ﬁ? {;‘% 8] g—_
::% Tipirona — 01amp + 6,0 miAD IV 8/8h SOS; - ' S b
TG Piasil = Diamp £AD 18ml IV 8/8h S0O5; . . - = -
g, ! Ghicemla Capilar ~ 6/8h; _ —— ALV A el F 1 gLl
g Irtsulina Regular, SC ecnforme glicemia capdar (imgral: 1 7 f _
= <|200: & 204-250: 02 Ul o o]
254-300: 04 UI 301-350: 08 Ut l
! 354-400: GB U} > 400: 10U .
i \'FH Ghicose 25% - Od4amp IV in bolus se glicemia < 70 mg/dt & : ) _ 7
repstir apés 1h {comunicar ag plantonistay, . . B% CEW
|_71f _ [Clexane 40mg — Ularmp SC Qlvez 20 dia ' ) e ;7 —
T iAo e Goden BV, Clo0 . Y 2 RS
=:_\_-"I"’J T“\M\/‘(; Py oy o el ghe =l L g st e } i A il P
. Captogrii — 26mg VENF. se PA > 460/ 110 mmig; v e
15 Vantilagio mecdnica + O + Ar comprimida - ACM
4§ | NBZ: Berotec (05gh) + Alrovent (20gh + SF (03m)) de
| | 850,81 TOT - ' :
L1 | Cabeceira elevada 30°; Ea, AAPE
! Aspiracao de VAS efou TOT de 2/2h S08; _ - -
Mbnitarizagsa multiparamefros, T Lo AP
Fisioterapia motora & Respiratans 2X 2o dia; e D K e

2 aEs aK: 29 6

Sitals vitais — RDS/0Gh,

| Soll=ita_exames de lzboratorio . ]
Solicito: avaliaco of » (G flL AT B ‘

: Cuidados intansgivoes de enferriagem, , TS i

b o o Mﬂﬁﬁ}n rI3bmd G JEiA L, o,
o, 2 TC (AL o e '@

T bzt Thaws Miad g (4150t

4 =t L . i o~ . = -

mggg n 1l Y oy s
e _._.'*._._ MM— - b@'{-&-— :r_-:'-'l:""'- I-r--dh-——‘ . —— .
21| WAS - Fmy o T mA%Lm",'._ Sepbr &by C‘s.sﬁt? ﬁ’-"irt-:mé_: AT T/
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o LRI e, o .L:M T
o Sinais Vitais
: . S _ D ) :@'&‘
Hordrio_|. PA{mmHg) | FC(bpm) | PR (ipm) Sato, Diurese | Tax(°C) | Glicemnia
6:00h (L, X Y
12:00h  Lamods ADD -z-QJl-‘i_ ELJZL - = ;)
18:00h f RS 7 227700 ey
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L R .M. s SLORT A FOLHA: 1
Ereco; Rom. ENGENHEIRG JORGE NETO,km3 Telefone: 3411-3133%

En
Pagiente: ANTONTQ FPACHECO Ala; ESTE BE.: 322836
Data....: 28}11/201? - 19:54 No,:531971 Idade-: 51 Anaols)
Medico . | . DRCa) FILIPT PASSOS Conv.: FHs

DEPARTAMENTD DE BITOQUIMICA

EXAME -CREATINTNA _ L

Metodo. . . : LABTEST
Material. : somp
Resultado.: 2,79 mg/dl {0 a 3 anes 0,16 0,35 mrfdL )
{3a9angs . 0,26 a 0,55 mgsdL )
{ 9a15 angs - 0,32 a 0,81 mg/dL 3
f Milher = 0,59 2 1,00 mg/dL )
{ Homem 1 0,70 2 1,20 mg,/dl )
EXAME - POTASSTO
Metamo. ... . Tows EELETIVD

Materizl..: sorg
Resuliado.: 4,¢ MEG/L { 3,7 4 5,8 meg/L )

XAME -SODTOD

Metodo. ... Tows SELETTWY
Materizl..: serp
Resultado.: 132 megyr (134 a 149 meg/e )

UWME -URETA

Metodg, , . ENZIMATICO Oy
Material..: sopn

Reswlitadg.: 1634 mg oL (0213 anos : g a 36 mgfdL )
{ Adulzo @ 15 z 45 mg/dr )

YALLE M o . E '._::.-_-'.'-'--. ANIO
CREM: & M ;

G valor |preditivg dos testes labaratoriais depende de STEUAC0 £1inTracamidamintaa: ..
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_@tyés1=:t‘r111_ Faszcsztcjrqxal_ SOW LA O ALwvES<S FTri_mHo
: F . S LORT A FOLHA: 1
Endergco ROD . ENGENHEIRD JDRGE NETO,KmM3 , Telefone: 3411—1335
PLcieﬁte ANTONTID PACHECO Ala; psgz -1 32283
Data, . . 28/11/2017 - 11:08 *53174 r1dade- 21 Ano(s)
Mediern DR{ay VANI! 50N PEREIRA Dg MELD Convy. » FHs
DEPARTAMENTO pE UROANAL TSE
BMLFEUMARIG DE UrRINna #,ﬂr“—*ﬁx\
. N
Materiad,.: yrgwa PR '
Resultady, . CARACTERES GERATS - SEQIMENTOSCOPTA
; Coro. ..ol AMARELD CITRING Densidade, ... ,: 1.p23 PTocrtgf - a5 pse
: Amﬁmuuuqimm PHMHHHH:ED Hemacids, P OAUSENTE Fungos. MHME
: ELEMENTOS ANORiATS ur, Amarfu AUSENTE CEI.Epite T ALGLNAS
; Hemoglobina. .. : aysente Proteinas.,. .- D OAUSENTE Fosf. Amarfg- AUSENTE  Mugo.., /. PRESENTE
! orpasc Glicose..., . . . AUSENTE Trrchnqyna.. AUSENTE  Bacrerids. . MIMERDSAS
: Bit ! AUSENTE Nitrite, ..., .. ¢ AUSENTE .
! " Upgbitinagenip: AUSENTE AC. Astorbicqg, : AUSENTE
] eucuc:tos ..... + PRES. (4} s
DEPARTAMENTO DE HEMATDLGGIA //
EXMME -HEMOGRAMA EGMPLETG L
Metods. . . : AUTOMATECO i {ﬂ,f*“"_ﬂ““““\k\
Material. . sangue £ .
Resi tado. - ERITROGRAMA LEUCOGRAMA | '
; LeuCoritas fmmd..: 15 pog (3. EED a 11.000 3
! V.Encontrags . Horma] S M. ReTativos N Absolurgs
i Eritrocites, .. . . . 56 ( 4,736, milh/mm3 ) Basofife.,. . D02 g 00 9200 )
: Hemoglobina, ., ., . : 1619 [ 13,6 & 17,8 g/ ) Eosingfile,., .. Do, —i*ﬁ’xg 0  s50-40p 3
Mematocrito, . ., . A0 (41,0 ; 4.0 %) Ketamielocitps. 0.0 §-1 B¢ 0-18p 3
: vol. clobular Medta, : 31 ( 80,0 3 19 0 fty Eastoes.....,.i..: 0,6 2.5 ), 90 100-5p9
: Remogl. Gloh. medis, M0, 33,0 pg 3 segmeatados. | ., - D880 36-66 1 13.200 { 130p- BEOD )
Conc.de vem, g7, Hed1a (320, 36,0 g/dL ] Linfocites, ., .. 1,0 ¢ 22-44 b 185D { 1100-44pp 3
RO $ 14,3 ¢ 11,0 5 4,5% Monocitas, ., . . L0 ¢ 310 3 150 ¢ 15p- 10ap J
AME -CONTACGEM DE'E s
1 JHE
Heradaf’ﬂ» nrnsru
bater: ¢ SANGUE !
Mmﬁﬂa 94.000 tam3 {H&mﬂaM&WUMﬁ}
';ﬁbservaqaq; REPETIO0 E CONFTRMADD
uu_Hm%__Hfff

Y valer

ﬁf*l‘f

wh b

VANESSA SIRQUEIRA O E GLIVEIRA
CREBM: 4785
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|
|M5£DﬁlASU5 HGSPITAL REG DR PEDRC ChRCTh MORENO
+_.. ————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Ko, DO BE: 481915 DATZ: 25/17/2017 HORA: 17:24 USUARIO: RSARAUJD
CNS: SETOR: 04-QRTOPEDIA
+_____' ___________________________________________________________________________
} IDENTIFICACAOD [O FACIENTE
WNOME " ANTONZIG 2ACHECO DOC...z 3,929,313
IADE. .. . .-...1 2% ANCS HASC: TO/08/1568 SE¥D, .: MASCULI:
ENDERECS. . ... .: TRAVESSA JOSE ATRTON DAS CRACAS NUMERO: 78
COMPLEMZNTO. . .1 CABA BATRRD: CENTRO
MUNICIPIO. . ... 1 HA0 MIGUEL DG ALEIXO JF: SE CEP...: 49535-0
NOME ZAL/MAE..: JCSZ DACEECO o /DEZENITA BONFIM PACEECC
RESPONSAVEL. .. ESPOZA : TEL...: 07% 59
PROCEDENCIA...: SAC MIGUEL DO ALEIXS - SE 6377
ATENDIMENTS. .. 1 ACIDENTE MOTOIICLISTICO
CAS0 POLICIAL.: NAC PLANC DE SAUDIZ....: NAC TRAUMA: NAD
ACID. TRASDALEC: NAD VELD DB AMBULANCIA: NAD
+--———- - ——— e m— — — — — — e ——— I il e R
| Ba: k4 mmHg PULSS: ] TEME . [ ] PESO: |
| FXAMIS COMPLEMENTARES: i 1 RAIO X i 1 SANGUE L } URINA [ 1 IC
| [ 1 LIDUOR P ] ECz { J ULTRARSSONCGRAFIA
PR P
| SUSCEITA DI VICLENCTA OU MaUS TRAIOS: | 1 8IM { 1 NAC
DADOS CLINICCES: ' DATHE PRIMEIROS SINTOMAS: / /.
_"'ﬁ H d ..‘ . 2 i H
ﬁm&}w?’ﬁ vidt wn A frp wmes | Gan frice hw: (72 Ooas
% .;-_)Z//
L AROTACOLE DR FNPERMAGEM: .
+__ ________________ —_——_—— = = - e el e A f e A —m— —— — A EmesE - - - EEmEmE—s - —ESREsT T
| DIAGHOSTICO: CID:
R e e e
| SRESCRICAG | HORARIC DA MZDICAC
HCRA LA SAIDA: :
[} EVASAD [ | DESISTENCIA
T 1 FAMILIA [ ] IML { 1 ANAT. »2

AEOINATURE = CARIMBO DO MERIZO
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Procuracag

RN 1 11

PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGUROD DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) j’ﬂ]ﬂ_*l_n_@mm_lﬁ)‘_ 30/)uf3
( nacionalidade Y Erornnn. |, [ profissdo ¥ Aoloed® portador da cédula _ _

de identidade RG n? |\ 15 3IUY , emitido pela SSP / (UF } (&,
inserito sob o CPF n? 015 . 953 U956 O | residente na ( endereco
completo ] __Pab Vomeun da e, , na cidade de

MW@’ ( uF¥ 1<k, CEP “J-J35-006 , nomeio e
constitiro meu procurador , { home do representante) 03 0 Koo
( nacionalidade Y Eynrunn |, [ profissao ) oo 0ien, porfadar da gédula

de identidade RG n® 2 19233%¥ 749 , emitido pela SSP / (UF ] OF.,
inscrito sob o LBF n® 20.00% 635 - 0D , residente na [ endereco
commpleto ) 2 Q1 £ , na cidade de

o, { UF )DL, CEP49-680-©00 |, a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , reguerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessaric para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima { nome da vitima }
junto 5 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT.

{1ocal & data b{‘{‘_%—u {)DCLL,Q-LLC«. 16 1215

{assinatura) }‘:\ {”M&m’E\ W@ Qg‘(“ﬁ

(RG}_ 1219343

Reconhego [prr mptenfddede)  frvm de MARTA IWOSTNETE RE JEM
Ribeirdpole/SE. Tedafone: 78-3443- 1312
;i Sela Digital de Fiscalizagin

%2 Tribunal de JustiLa de Sergipe
10 0Ofclo £3 Cem ares de Ribelrdpolls -
157173017 - TSRS U/@,&.Mq S:S:.‘Aq .
Zale TJSE: 201725%266015051 MYLENNA MEICH SOUSA S

ALBESD Wy 186 JUt b eI AF0 ESCREVENTE ATTORIZADO

Mylenna Meio Sous8

0OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por EHTENTICIDADE )




