2 i e & ' 4
4 - B ]
e F :i‘,‘.-rf‘:.f‘. - : .
% = L Y Rt e
g " 2 i‘fﬂ,’.’; e -
s L e F N

~T3%”

i

45

L

tan
i




- <,-‘n
ks .
[
v o , ,
’ )
= . ‘ |
- L at a < ; )
‘ i 3 .
w e b ., e P P 4 s )
oy ...:.—..,. . ,.‘w. _. , o
G L N i
. v 4 1 ; ¢ v . — |
o 5 3
» Wi J v : :
w oaer ' i .
8 s »
» i 4 l..




ELN.jpg

I-' N
$ s ALSUIA 1ZATH:

L 3
i

] uu@a.ii‘-m’f;é-‘!‘ s

LY camdiineon ado Feiu -

| g bangri

FBLIA-FE-20 0 107

hitps /imail.googte.com/mal ffinbax/1516e15e3deal4d2 Tprojector=1

- - * e T
IZATIEY .@H&,zsbfma,;ﬁm .
M

BT
33

nate i
€rr A

b 10 ?A?ﬁ_ﬁs
P

£ Ausriano cEsAniE bos ;.ﬂgws

[
¢

- o 122,927 208 CART, KEDE CAMOCIMDE RO

ATy
"'{;‘! TR )

) Q&i ,, ,_Fsaﬁ_ﬁ
U‘ el - 10/ 4G

11




SBIUODIRIOPBINDeR MMM Vi TSI
T Q:i—\u_.i.f?éﬂ}.. %4%.%._, ;

sl

ST

e Ky

=t vd 70ubmmm.m
(YT umt._.nmiwf

i .:T.rrr..—.rrq. gty Bl.wa

sy AT} .dh_
...M w,,ﬁ,z
o

no.m..a

: ﬂs,x,.
S
H&.Mvr ,Emm.an__u " “u..

e.sm.;.ﬂ.:..f.:
....__:l.(&ﬁrm‘_.‘r

NI VLS

it e o Lt o A .r!.nl-fbl“

R

pﬁaau ,

19 fudt -,..nnvi.-q.—ﬂc&uu ] e

de.m

WONR? n-..m..u, W I

H-.mmﬂﬁ%“éﬁtmm m.,. _1 ? R e A
- Ele[alTPA"e)

S A Yot

w%

4 .&
R

.I}. ;
ﬂ._mm;m wq

o h

1 75
e 5 m...anx.w...z_ D2 REEH
L 4 .“.u@pdr.i t:hl_.mz_:...n,u.mv.u E\P.’xls.r
5 ,_%ﬁ%mw

LG e e
4d "8 )

; mzim Heterr
R L:._..fi.%o 5

u\

INEELFT Y TS

_J

n.rnﬁlmmr.u_... .ﬁgx 3 ik L
anu;wvwm

&%ﬂ@%ﬁq

S.....ii et oy ....l.l-)

E.m:._.a.?m 3isaz
.
A

NN
NS mp%a_m,pzmﬁ_pzmo:,
i Ay 4 e;uZ;

< SO T T e T (L

e .n.m.ﬁ_,un!\\...l..,rrl! 2

e il
.M_m gas

st V4 N,

n SV «.Ommmm sz_qc wn_ 0_¢0H<.0_x.m o_mncmv..

2R Attt e

I

. . Cop
; . . U g . . i T ..‘*u- C e e . L ey .
b . L . DOCUMENTO 7 [T7%" ,ﬁ.

L | ________-_;ii%l__ - -

.

\

.
e g e s At
\
[3



DOCuyMm

‘ mumummmmi'i"i

Procuragao

Pclo pmsonte‘lnslrumen‘.o parlicular de procuragao, o oulorgants abaixo qualiicado confare 20 outorgado, lambém qualificado, 65 podcrés
abaixo transciios?

1. Outorgante Apocaned \/M%A‘;Afuﬁﬂ Vod goﬂ\ﬁ)’)

sortador(a) do documento ce identidade ° W2 D bLG . emwedido por Sbs R L . em
0R 0} 200f sciio mo CPE s o o pe < 1s8 HU 00 wsenc m
Qs Ogmo  Wnace e 439
— CAS N s e TLO s
uu\w(’\ ne D¢ Sho ALY ewato P,

2. Ouorgade Mgggmab Npeluld dr>  Locdden

portador(a) do documento de  identidade " L_jﬁ)l UL R . oxpedico por < s P L e
03, O\ Inscilo no  CPE sob o n° ll R/ Aoh 9} | residente  na
Q,,A,_M_L (\Q\&; \QGOL)M e {3 ‘%__:_
ccmp;u!menlo_ CAS A Baifro C/é_j\l ]/ l(l a9 4. clidacle
CANND €\ Ao pé S AD € L‘sz____, estato PG .

Amplos podaras para praticar todos o5 alos administzalivos ¢ judicials que s fizerem necessiios na maovimentagio e conclusdo
(0§ Procossos NOVLs O complomentares o Svguro Obrigatorio - DPVAT. e aspecialmente para pfeenchlmentu o assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO.

(AnnG € (e DE Sho FL L oY u;;_hgq;ﬂﬂ&_de_ 58 45

Om’nrganle_@%ﬁﬁ/_@’&} JW%' w oS PM@}

\, oricio umco DA comnnrA pE AMBI‘:!M DE :-mn F#ux pE
LAMARTINE CAVALCANTY AWER - TREmako g Cxmmaionn | MATIA LUCIANA PONTES OA BHLYA - BURSTITUTA
| Jorttia Squrizs Cpes, 108 - Lonind - - CER A5AR0-900 - l:.-q.:hlt'.a-‘qhnt fmm!ﬁum-mmb@m

- W.——_‘——_ o

0, por- tenticidada afsy Eirmals) de. m'm UIF.GINIB ECE‘T"T *

\ :eln‘&?‘OEB Q110201501 03568 }f}-{.'
',re. Cambcm d-e Sao Fehx, 04/1../”'01' 08-57 59

Lo

: \ L 3
&J.:;.:._. ‘.-_.L..._.....é i .--;;th.z.-_;_.\-_'.a ,.2}.&.:.1:‘&_::_.




G‘ . " AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seaura‘dora Lider - DPVAT . .

,"”’ , ”’," m "’"ii'ﬁ | 7__ ( CAMPO PREENCH!DOPELA.SEGURADORA]

Este formulario deve ser preenchida exclusivamenie win: w.. .. J0 beneficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procugdores. Recomenda-se o preenchlmento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.
l"ﬁ P ( )}:90 @’S}ﬂ ‘1@1’3

EU,

PORTADOR() DORG N 3. 33 1. Q@R U EXPEDIDO POR D5/ PE EM / / £
or OREVSSTBU-GQ) /om IO ronss

E RENDA MENSAL DE R% *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSC DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA 0 papiQ . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

. {"} ACircular Susep n°® 445/201 2, que trata da prevengao & lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envaolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, olém dos documentos de identificagdo pessoal,

informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se gue os docuinentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salaric ou Funcional.
-+ Conta Empresarial - nos decumentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. )
""v'i'%“- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima no for titular;

- Conta tipo FACIL, ateng3o para o limite de movimentagio finranceira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Economica Federal);

- Conta PQUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Contz blogueada, inativz ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento

comprobatério dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de reguiarizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita fazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistros qgue ndo € o mesmo da conta informada para deposito;

- ¢~ - Contas nio pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorida,
escritos 8 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do verso do cartado milticio com informagao

de cédigo de seguranga.

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

PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°doBANCO ___ /O N° da AGENCIA {com digito, se existir) _ /G2, N° da CONTA {com digito, se existir)___&§ 2.2/ ~&

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO 6@/01 DITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOUCOMO ) QU \3&% W&Y:oﬁ DA REFERIDA INDENIZACAO.

@c@e U e CH w DD WNLNOEL oL w0 Pes SEn/7 oS

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARIO

@ ATENCAO : g

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s Legnt-mo/s benefclarro,’s obedscendo 3 legisiagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a grav;dade das sequelas ¢ de acordo com 3
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) ¢ reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo. acesse www.dpvatsegurodotransitc.com.br ou ligue para o SACDPVAT DBDG 0221204,
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’age: 1 Document Name: untitled

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | A435 $20 | AUTO ATENDIMENTO | 30/10/2015

>> CONTA SEM MOVIMENTACAO NESTA DATA IMOVTO. E SALDO DO DIA
PAG: 001 / 001

AG: 2192 - BEZERROS OPER: 013 CONTA: 69.214-2

NOME: MANOEL VIRGINIO DOS SANTO LIMITE FLUTUANTE GIM: ——

DISPONIVEL. : 3,05 LIMITE CHEQUE AZUL:

SALDO TOTAL: 3, D% BLOQUEADQO: 0, 00

NR. DOC HISTORICO VALOR
Fl AJUDA F4 SALDO DE POUPANCA . F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG. ROP30528

F3 RETORNAR

F5 POSICAQO INVESTIMENTOS F6 RESUMO LIMITES '

F12 FINALIZAR

date: 30/10/2015 Time: 10:56:03



oletim de Ocorréncia

1de?2

P

DOCUMEN

BB i ]

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0972 CIRCUNSCRIGAO - SAO JOAQUIM DO MONTE -
DP97°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 15E0187000437

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/08/2015 as 15:06

file://IC:/Users/Policia Civili.infopol/xml/BOEPreview.html

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

24/5/2015 no pericdo da Noite

=)

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAQC FELIX, 01, SITIO MONDER - Barm:)
CENTRO - CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL G W : in

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

SEM AUTORIA ( AUTOR \AGENTE )
MANOEL VIRGINIO DOS SANTOS { VITIMA )

Objeto(s} envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO; {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MANEEL VIRGINIO -

DOS SANTOS

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

B [
e T
& "
AN - Y
* 1] ¥
vy e 3 :
-3 Vo ‘ 3
2 FETARE L
-~ ~
= R L ¥} H 1
¥
. ‘\E: Pirleiy |
g " i
i -
W a ™
’l!\f‘ 4 ;
g AT 4
Loy i <

P e

MANOEL VIRGINIO DOS SANTOS’Gresente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: ALZIRA [ZABEL DOS
SANTOS Pai: LUIZ VIRGINIO DOS SANTOS Data de Nascimento: 15/9/1969 Naturalidade: SAO JOAQUIM DO MONTE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 3757068/SDS/PE (RG) Estado Civi: SOLTEIRG(A) Profissdo: AGRICULTOR(A)
Enderego Residencial: RUA JOAOQ PESSOA, 139 - CEP;: 0 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAO

FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

SEM AUTORIA - Ramo de Atividade: NAQO INFORMADO

de Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): MANOEL VIRGINIO DOS SANTO
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/FIAT/UNO Objeto apreendido: Ndo

Cor: PRETA - Qu?idade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKG8494 (PERNAMBUCO/SAQ JOAQUIM DO MONTE) Renavam: 894495240 Chassi: 9BD15802764863346

Combustivel: ALCO/GASOL

Descricdo: PROPRIETARIO: MANOCEL SEVERINO DOS SANTOS _—

06/08/2015 15:06



Boletim de Ccorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xm1l/BOEPreview.htm]

g P
\Compfemen_to / Observacgéao,

NOTICIA A VITIMA NESTA DELEGACIA QUE CONDUZIA O REFERIDO VEICULO VINDO DA ZONA RURAL COM
DESTINO A CIDADE DE CAMOCIM, QUANDO NO TRAJETO EM UMA CURVA, A0 TENTAR DESVIAR DE UM
'OUTRO AUTMOVEL, A VITIMA PERDEU O CONTROLE DO AUTOMOVEL BATENDO NO BARRANCO, SENDO
QUE NO ACIDENTE A VITIMA FOI ARREMESSADO CONTRA O VOLANTE E PARA BRISA/DO AUTOMOVEL,
CAUSANDO LESAO NA REGIAO DO TARAX, SENDO A VITIMA SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA PARA O
HOSPITAL MUNICIPAL, LOCAL ESTE ONDE FOI ATENDIDO E NO DIA SEGUINTE A VITIMA FOI TRANSFERIDO
PARA UPA, ONDE FOI SUBMETIDO A0S PROCEDIMENTOS MEDICOS CONFORME CONSTA NAS
DECLARACOES APRESENTADAS PELO MESMO, NADA MAIS A DECLARAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

MANOEL VIRGINIO DOS SANTOS v
(VITIMA) 5/3‘7‘/‘3
o P 1/eS
> MpVoEL [///2/ a4 . Q [ %% .

B.O. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matriculi %} 581673 v

O JafLufvers Ty

Xesguim 8%

de 2 06/08/2015 15:06
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S o oecmmcﬁo oY AUSENCIA DE LAUDO DO IML

%m&p M\;FGMUO &N'Q @}]ﬂm_ portador da_carteira il

identidade V ‘%361 e ipscrito no F/MF sob o ne ORD. Je)q J 11 m
residente e ~domiciliado _na M_@)q - \__B%q ;
Cidade mjm Estado _declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do !nstl_tuto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lein? 6.194/74), uma vez que:

QZ) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prawo
superior a 90 {(noventa) dias do respectivo pedido;

=, Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

" invalidez permanente causada diretamente por velculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declarag3o
permita o prosseguimento a andlise da minha docunﬁientacﬁo sem a apresentagio do laudo do instituto Medis
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa -

_correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesfo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n¢
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizaqéo para a realizagdo dessa pericia nao sipﬁifica prévia
S concordancua com a futura avaliac3o médica ou renuncia ao direito de impugna-la, casc discorde ¢o sau

PN A k] kit

conteuco R

OCUMENTO 2 ~T2%"

T T

aMenos L UIkfinie Dos S/78S

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

@c::‘g_Q:‘QZ:.OQ. J3

Local e data

Cive? SR s m b - \\ //
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ey |  DOCUMENTO 3 __“~T3%"

BESAE FELI SRR 0

Camocim muda com Vocé! ' b o g e — i ————————

DECLARACAO
N° 19/2015 SAMU

Declaro -para os devidos fins que o Sr°. Manoel Virginio dos
Santos, foi socorrido pelo Samu Camocim de Sdo Félix — PE no dia 25 de
Maio de 2015. Verificado os Sinais Vitais, PA: 130x80 mmHG;
PULSO:T110 bpm; SatO2: 97%. Vitima encontrava-se consciente,
deambulando, foi imobilizado e realizados os procedimentos padrdes. Foi
encaminhado para o Hospital Local da cidade de Camocim de Sio Félix.

Camocim de Sdo Félix, 09 de Julho de 2015

E‘ £ ﬁ, i 6&1713
Katiell a Rodrigues da Silva
Coordenaderade Urgéncia e Emergénci

N

Prefeitura Municipal C. S. Felix

CNP.J): 10.766.129/0001-69—" ,
Praga Sao Felix, n°-20~ Centro - Camocim S. Felix - Fone: (81 )/%7/43’.’1156
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DOCU T204*
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

J%WD bé;ﬁxnx(‘) OL&;D ﬁ)m?@o

n°3.§5))\4 OCE data deexpedrczo ./ : ] Grgao S5/ PE

cPr e (RS Ja 3 Y, -0 venho perante a este mstrumento declarar gue nio

PC35UC comprovante de enderego em mey nome, sendo certo e verdadeiro que resido
ng endere;o abaixo descrito seguindo, em anexo documento comprobatorro €M nome

de terceiro:

logradouro
A {Rya!Avenida/Prac;a)

Numerp

Apto / Complementeo

Bairro
1

Gy - ——

fg@@aJ

ﬁ)wmm nlp c@@@ F s :

12065660 -cO0

PL‘ _ |

Telefone de Contato

LEemail.

fOSé).ﬁ?QB -3

Por ser verdade, firmo-me.

E a '
Local e Data: QQ;M: QQ(B ]5
" : e

Assinalura do Declarante:

0rL Uit bl Do Sz

PP Ve
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DOCUMENTO 1 ~T1op~

LT

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,um%;rﬁ §noa§){>§) \(%“’) (r’:bm&;@o

RG n? (.24} .Y}9_, data de expedigdo A /O /OA, Orgao apSIeE

CPF ne 311024 6o -G

. venho perante a este instrumento declarar gue n3o

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

Namero

%n@ Tete e

439

| Apto / Compiemento

Crobre

Bairro

Cidade. Coeceeesmn e Gas fa)iz.

Estado PE

CEP

Telefone de Contato (&75’}%3‘2}%2 IO]CD)SG?\&QD) QBIZ923 |

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: \?&C;Q,_Q ; 23.12 20415

Assinatura do Declarante: _; 7/ ,@

7 VM;’%‘/I
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. DOCUMENTO 2 ~T20,~

VOO i
DECLARAGAO

Circu!gr Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengado a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sd@o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenio de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal: informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respactiva documentag&o comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa & passivel de

comunicagao ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 0rgao responsavel pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagao e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do
Ministerio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administratives, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades -ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98. :

Pelé exposto, eu ]\ﬂ/‘g,{}\fdt l?ﬁw _OBD <m‘£9’3 , portador(a) do
RG n°® (?25:} U2 expedidopor__ $DS X ,em
0% /o4 /seelcPrenpin® L({. 621 GoU - S % ,

na qualidade de procurador(a)/intermediério{a) do beneficiario (a) "\I\\Q\MM,Q

3 Z'(_."ﬁ QUL sza_i@ggjdo sinistro de DPVAT da natureza \N /A LD EL
da vitima *\N\nf\mmf_, \/L?I\ﬂﬁx Nalio &6 SM\}A’B , & conforme

determinacdo da Circular SUSEP n°® 445/12,declaro as informagodes solicitadas:

r

Profissao: }.@oseﬂ Yo Renda Mensal: R$

Documentos comprobatorios:

3 V ng’\‘i‘
| @:7 .

o-w/fm %G 0777&«/& 94 , Y

ASSINATURA — PROGURADOR / INTERMEDlAF?O\///

o e
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

"\ongt? - Sonitos' e A Cpidan

RG n° 3. 5483-6/6 | data de expedxgéo@é@égﬂ

Orgdo_ Sng @€ , portador do GPF n° 0B -Z/32. /s, 58
domicllio na cidade de %MM a6 Estads i

Q&\N\mn\/(f AL onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
a0 ﬂi 1@;29)'24 her n° 30
compleménto e/ﬁ’f A , declaro,’sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima MMM;M tfooéw\b’ cujo 0 condutor  era
MJ&AQA/M ﬂ,»én Comatr

Veiculo: CRXLELD . A

Modelo:, £,A7 ~
Ano: :--
&,
Placa: g}? 06
Chassi: : B - 26 Lg
Data do Acidente: M- @ s QCO
Local e Data: Qrnoeiva 03, 4 201S. G:}Q‘

Assinatura do DeMarante
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B LAMANTINE CAVALOANTI &1 ~ Tamridy g | MARIL LUCLAMA PONTED O& STy v
o J‘wtﬁﬂhctunn.m Teeth & ums*mm thmru - Fowr, () 37400078 - sartatle

e .g*
n., 2‘iLl.lJEmane.tLIh'f‘lfr;;nte-s,
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Z%, PREFEITURA MUNICIPAL DE

‘ CiM 6% UNIC
gEAmC())FELIX : CAMOC[M DE SAQ FELIX
Carocim muds com Vocé! i ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIAMUNICIPAL DE HIGIENE ESAUDE

FICHA DE EMERGENCIA

Data/hora do atendlmento -221]0§ Lzmis“ - 4, 8%

Nome:
Sexo:
Estado

Prontuario;2553 4 ;
S Data de Nascimento:

Profissio®

M

CW1l é& ' ' Cor:
Filiacdo:

Endereco: 'Q_ A oo Pm 4329
Médico: O '

Historia da doenga atual:
)

i \“i’ e .-‘fi‘_;,_____, \_}' UL R T bAoA V\& P !j PRy ﬁd/'{_,—\w

Cdormimma ., R P PN TR - et 4 o o
—‘-‘;I.J-\.\)(‘L gw(::r L’r“;’é"":‘*“’t . fj. V’J f\-"-‘\ﬁ-ll-!-‘- _l:ﬁ_ﬁ'..ﬁ'"
Exame Fisico: __ £¢ {2 | Prlgerds s st Fieprenin i Brrt— S e mr thhe.
L‘d—“"""’dzn‘”“‘-“i ﬁ:;‘“é -"’{‘ : &&WWC_QH i
Il B e QT G-
SEE L s SR FEY) ,ff,/( Pal I
Pressdo Arterial: 77 —/2¢ _ Pulso: | Temperatura:
Diagndstico provisério: fis tew foo | Pt o nmmnes S «‘-’ffffw- :

Je S Fs g o SuwnA LN (EV

I (et fD”' Wi

D=
Conduta: 2+  (,, wb
-Lz = ':-90 ‘-/7 !,'."M—-\,- '1'?" "zib"-'-!-o—-\_ i £
- N D _2,,— PPy C/ Dy g
/ 717 g
T\Aﬂw/ﬁ g cwd  Ja sors - A ié S

3;/ i T S, ifﬁssmingff dOzEnfermelro

{
Hora da Liberago do paciente

Assinaturai}jé Médico - CRM

RUA MANOEL SERAFINL, 118 - CENTRO - 55665-000
CAMOCIM DE SAO FELIX - BRASIL
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PREFEITURA MRACPALDE —
: CAMOC'M ) PREFEITURA MUNICIPAL DE

DESAO FELIX %L CAMOCIM DE SAO FELIX
Camogim rnuda com Vocé!

-/~ ESTADO DE PERNAMBUCO bl
SECRETARIAMUNICIPAL DE HIGIENE E SAUDE e ‘ e

FICHA DE EMERGENCIA @ )
- Vg& \"*%\g\ -

Data/hora do atendlmcnto ﬁ !Qé’ [@ \s- 22, 5% : /
% Prontuario;26523%

Nome:

Sexo:_ ¥)'  Profissio A%,. Data de Nascimento: 15 |oA | _S_Q

Estado civil: ST, = . Cor:

Filiagdo: D\Ya o ggfgng, Aoy M@

Endereco: K A sce J?Lm 429
Médico: )
Historia da doenga atual: - '

[ R, 3 -T:‘-‘,‘:‘L‘.‘LAOﬁa,-!E" }9 lim B 7 ﬂ""’[/ - é_

Z—J.z-wdﬁ. e f/"'&-:‘*“(.a : ?:v\.}p ) ,L%,i'f'-':—‘——_” : /

) Exame FiSiCO: EZ: {2, 4 Mé;pw [d,amt-da i NHM"”'%"-""" " PN F ’A/W

Y Bl ST YT 975

A e S, FEE) - AT P
Pressdo Arterial: 77 /2% , Pulso: Temperatura:
Diagnéstico provisério: s ity Pnefonnne Eoi b

JeSEe s ~BowaAe DIDA @V -

V= Diprirermnir— dor {1V~ ]9 A

Conduta: 3 7oy b =
e GBS P 5‘."41-14«—-. F
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o
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) . . . L _sqoiEQ
Hora da Liberagéo do paciente . AT}
: o F T Ry
e .\ce“
3 /C’ ‘“g

Assinatura g6 Médico - CRM

RUA MANOEL SERAFIM, 118 - CENTRO - 55665-000
CAMOCIM DE SKO FELIX - BRASIL



.Governo'do Estado de Pernambuco
Secretaria de Salde

UPA24h

UNIDADE BE PRONTO ATENDRMENTD

Ut‘!al

QM

OPIT A

ANAMNESE

Paciente: MANOEL VIRGINIO DOS SANTOS

Data Nascimento: 15/09/1 96_9
Sexo: Masculino

- ldade: 45 Ancs, 8. Meses e 10 Dias

Atendimento: 00724566
Prontuario: 00327962
Senha N°: 0131

Data e Hora:25/05/201514:01h

CLASSIFICACAO:

ESFORCO.
Alergia:

NEGA HAS
REFERE DM
DOC: RG

s

Observagao: DESCONHECE ALERGIAS

Queixa Principal:REFERE TRAUMA DEVIDO A AC!DENTE AUTOMOBIL!STICO OCORRIDO HA 1 DIA
SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DO MUNICIPIQO DE ORIGEM POREM APRESENTA DOR
TORACICA E A UNIDADE DE ATENDIMENTO INICIAL NAO DISPOES DE SERVICO DE RADIOLOGIA
NO MOENTO ENCONTRA-SE PROSTRADO COM FACE DE DOR E DOR TORACGICA AO

AFERICAQO:

Pesn:

P.A 3istdlica: PAS: 130 MMHG
Freg. Respiratoria: FR: 16'BPM

Altura:
P.A Diastéiica:PAD: 90 MIVIhu
HGT: HG: 276 MG/DL

Temperatura:
Freg. Cardiaca

QFD / HDA:

PTt:. ACUDE COM QUADRO: DE
AUTOMOBISLISTICO
ALERGIAINEGA

DOR EM TORAX,AFEBRIL, EGB,

HIDRATADO RELATA ACIDENTE

Exame Fisico:
AR MV+ SRA EUPNEICO

et:.(a\3 \

_ S '\ﬁP\dv
Exames complementares: ST & s
RX DE TORAX NS
. X a)
A\ el
HD: \ o~

TRAUMA DE TORAX

Conduta: —
SINTOMATICOS
Evoiugao: 7 ]
#* Q-
: & "&Q’@’J
g / e
< N\ / S o -
\ // _ \e,‘ o

S s, GO MEdID

Av. José Marques Fontes, S/N

Bairro: Indianopglis - Cidade: Caruzru/PE - CEP.: 55026-530



Comprovante de Inscrigéio no CPF http://www.receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atcta/cpf/ConsultaPubl...

-

“T6%0™

B —

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 085.159.114-00

Nome da Pessoa Fisica: MANOEL VIRGINIO DOS SANTOS
Data de Nascimento: 15/09/1969
Situacao Cadastral: REGULAR
b:ata da Enscrigéo:. 07!1770f2[-)06

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 12:50:45 do dia 13/10/2015 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: ED22. 46EE.A0B5.7E37

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento niao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n© 1.548, de 13/02/2015.)

| de | 13/10/201 5 1251
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210712015 Receita Federal do Brasil ‘\‘
[

BRASIL . ' o}

Acesso a informagéo (http://brasil.gov.br/barragacesso-informaca

[Prezado Contribuinte (CPF 085.159.114-00),
P )

(@“XNOEL VIRGINIO DOS SANTOS;

a na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 21/07/2015

versao 06.20140109

Voltar 3
(Javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informacdes sobre politica de privacidade e
uso, clique aqui (/Politica/Privacidade.htm).
Atualize sua pagina (/Principal/AtualizaBrowser.htm)  Versdo: v.01R

hitpiwww.rece ‘.a.fazenda.gov.brlAplicacoeszirjolConsResUAtuar.applpaginas!viewlres tituicao.asp M
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