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UMA CIDADE MELNOR PARA TODOS

RECEPCIONISTA: Q;;\p@ pata: A6/ 02/3Q  Hora: 20:40 min

Nome:I¥Di I de Sousa Batbosn Ne do Prontudrio:

RG: Idade: Nascimento:_(05/ ﬁ/ i@_ N2 SUS

Estado Civil: i Profissdo: Fone: | )

Endere;o:g-’ PID_(, Q*QC\O\ Ne Balrfo:ﬁg_mm_[_zd_a_ﬁ_{{f\&'
Cidade: O CC Acompanhante: ( ) Sim N&o( ) Nome:

pai: Notcia 0 Dereico, PRearhosa
vie: Tcocl Moo de Souso  Bacbesa

Dados da Triagem: (Técnico de enfermagem) Horério: - min

PA: T HGT: FC: __FR: $a02%
Dados da ClassificagSo: [ENFERMEIRO) Horério i_____min

Doengas preexistentes

Alergias: _ S

Uso de medicagoes:
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13 2 16[ ); FC<50 ou >140( ); PAS<90 ou >190mmhg( ); PAD>130( )

Convulsdo nas ultimas 24h( ); mucosas ressecadas( )

Febre >39°C( ); Febre com imunod

Dor abdominal ou toracica intensa( );

Queimaduras de 1° e 3

Fraturas anguladas e luxacdes com comprometimento neurc vascular ou dor intensa( ); historia até 72h de:

Melena! ); Hematémese( ); enterorragia( ); epistaxe{ }; Acidente perfuro/cortante ¢/ mat biolégico{ );
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Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o (a) Sr (a) NAILSON DE

SOUSA BARBOSA nascido em 05/07/1996 esteve nesta unidade hospitalar no dia

copia da ficha d

(o]

r voita das Z0hi0min. Para tanto segue em anexo

~,
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-
(Vo]
3
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;MAT.069043
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DCeciaro para os devidos fins em atencio ao pedido do (a) Sr i NAILSON DE
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‘ A
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Pata :03 09 ~0%9

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Ped il
DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VEICULOS
Relatério de Veiculo

PLACA : KIVad49 UF: PE RENAVAM : 946184682 CHASSI : 9C2KC08108R089545
Caracteristicas Basicas :

TIPO : MOTQCICLETA MARCA/MODELG  : HONDA/CG 150 TITAN KS
ESPECIE PAS COR VERMEL HA

AND FAB./MODELO : 2007/2008 COMBUSTIVEL  : GASOLINA

Dados do Proprietario :

CPF/CGC

PROPRIETARIO : FABIO PINHEIRO LOPES
Endereco do Proprietério :

LOGHRADOURO : AV LUIZ DE FRANCA S/N MUNICIPIO : PALMARES

COMPLEMENTO : C8 CEP 1 55540000

BAIRRC CENTBO UF - PE

Debitos :

IPVA (S VYALOR @ 593,88

LICENGIAMENTO : SIM VALOR : 572,02

MULTAS :SIM VALOR : 766,16

Num. 56003834 - Pag. 7
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PERNAMBUCO / BmlL ES'ado Civil D!SCONH!CIDO Eswiar'ddde DESCONHECIDO Mohvo da Viagem
DESCONHECIDO

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

Enderego Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:

CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

Quaiificagao do(s) objeto(s) envoivido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): FABIO PINHEIRO LOPES, que estava em posse do(a)
Sf{a)f MAILRQM n: inl’n BADDI\QA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN KS Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: Mivaaaa (PERNAMRBLICO/PAL MARES) Renavam: Q484184882 Chassi QC2MCNR10RRNKARAE

Ano Fabricagao/Modelo: 2007/2008 Combustivel: GASOLINA

Compiemento / Observagao

A VITIMA AFIRMA QUE NO DIA 16 DE FEVEREIRO DO CORRENTE ANO, POR VOLTA DAS 19:30 HORAS, SE
ENCONTRAVA NO BAIRRO BELA VISTA, ENTREGANDO UMA PIZZA NA CASA DE UMA SENHORA, QUANDO
PERCEBEU QUE POR ALI PASSAVA DOIS ELEMENTOS NUMA MOTOCICLETA BROS, CAUSANDO MEDO DE
ASSALTO NA VITIMA, O QUAL SAIU RAPIDO DAQUELE LOCAL, SENDO QUE AO PASSAR NUMA RUA CRUZADA,
COLIDIU COM OUTRA MOTOCICLETA, CHEGANDO A CAIR DA SUA MOTOCICLETA, FICANDO FERIDO NA SUA
BOCA, NOS DENTES E NA CABEGA, SENDO QUE APOS ALGUNS MINUTOS, FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA
A UPA DESTA CIDADE. DIANTE DOS FATOS, SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

et A AMIA N RALIAIA A 4008 AIDALINCOADICAN _ SANTA C 1IZNO CAPIRARIRE .
DELEGAUIA UE FULIVIA UA 1207 VINLVUINOULNIy AU = oA Lhvd UV LATISATES
no4a200i00 NINTER1/M172DEQEC
MU 1&UWITIA WPIIN T Sad v vy v r B B W B W

= 4

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA AMARO MANOEL
DE CHAGAS, BELA VISTA, - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO

Pessoais) envolvida(s) na ocorréncia 2 < CHN
%
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 2 o Y
FABIO PINHEIRO LOPES { OUTRG ) -t V5 icm |
NAILSON DE SOUZA BARBOSA ( VITIMA ) =0y
_'/-.

(Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em ;5bsse do(a) Sr(a): NAILSOJ\LDE SOUZA

LO:
ey e

NCA

USA

9]

uaiificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

1L SON DE SOUZA BARBOSA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: IRACI MARIA DE SOUZA
BOSA Paii NARCISO PEREIRA BARBOSA Data de Nascimenio: 5/7/1996 Naiuraidade. NAO INFORMADOG /
PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 10256583/SDS/PE (RG). 11454721413 (CPF) Estado Civil SEPARADO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissdo: PINTOR(A) Telefones Ceiulares

- 892477040

Motivo da Viagem: DESCONHECIDO

Erderaco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE , RUA LOURENGO JOAQUiIW DE ﬁr‘u‘\"JG? )
87, MALAOUIAS CARDOSO, - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - ANTA CRUZ DC CAPIBARIEE/PERNAMEBUCO
/RRASIL

Enderego Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 4, VIA PUBLICA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBU UCO/BRASIL

EABIO DINMEIRO LOPES (nio presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolandade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem
MAalUAESINN

‘E,:doe‘;(;;:g;‘l:‘;;;al MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL sl
Endereco Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

of 2

3 Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 31/12/2019 09:06:50
https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19123109065063500000055098020
%= Numero do documento: 19123109065063500000055098020
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Seguradora Lider-DP VAT Acompanhe o Processo https //7www seguradoralider com br/Seguro-DP VAT/Acompanhe-ol
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SINISTRO 31
consulta po

VITIMA NAILSON DE SOUSA BARBOS

ERIwEs s s

COBERTURA Invalidez

>

PEDIDO DE iNDENIZACAO GENTE SEGURADORA
S/A

BENEFICIARIO NAILSON DE SOUSA BARBOSA
CPF/CNPJ: 11454721413

Posigcao em 30-10-2019 08:27:10
O pedido de indenizacao do Seguro DPVAT foi

negado, conforme carta enviada para o

L
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e VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA A

o —-nn

789 iodos com endereco profissional situado
na Rua capitao José da Luz, n® 137, Sala 502. Ed. Condominio Cervantes Ilha do Leite, Recife - PE.

PODERES: Da cléausula “Ad Judicia” representando o outorgante perante qualquer Juizo ou
Tribunal, podendo apresentar declaragdes, queixa, assinar, requerer, transigir, desistir,
renuncuar ao dlrelto sobre 0 qual se funda a ac;ao firmar e prestar compromlsso acompanhar
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NAILSON DE SCUSA BARBCSA -
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