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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 087.745.964-97

Nome da Pessoa Fisica: RENATO ALEXANDRE DA SILVA
Data de Nascimento: 04/12/1988

Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 15/03/2007

Digite Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:19:52 do dia 23/09/2015 (hora e data de Brasllia).
Cédigo de controle do comprovante: 8D81.CABE.ABAS.5E7TB

A autenticidade deste comprovante devera ser cunﬂrrrnda na pﬁgina ch Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego Www.re

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricéo no CPF".

(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

ARUANA SEGUROS
1 5 NAR 2018 *
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Data 129/09/2015
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO pag.:1
mnmwﬁcnmm::mnmnm
Relatério de Veiculo
PLACA : KIL9356 UF: PE REMAVAM : 208344900 CHASSI : 9C2KD0520AR034789
Caracteristicas Basicas :
TIPO  MOTOCICLETA MARCAMODELD : HONDANXR 180 BROS MIX ES
ESPECIE :PAS Ccor - VERMELMA
ANO FAB MODELQ - 2010/2010 COMBUSTIVEL - ALCOIGASOL
Dados do Proprietario :
CPEICGC
PROPRIETARIO : ANTONIO JOAO DA SILVA
Endereco do Proprietirio :
LOGRADOURD : SITIO PEDRA FINA SN MUNICIPIO - MACHADOS
COMPLEMENTO | CASA CEP 55740000
BAIRRD ' ZONA RUBAL UF PE
Debitos :
IPVA ' SIM VALOR 130877
LICENCIAMENTO : SIM VALOR : 30712
MULTAS - SIM VALOR - 70230
Restricdes Gerais :
RESTRIGAD COMUNICACAQ DE VENDA
ARUANA SEGUROS

15 MAR 2010 \




Carpina, 12 de Abril de 2018,

A

Seguradora Lider dos Conséreios Seguro DPVAT

Setor: Administrativo
Vitima: BENATO ALEXANDRE DA SILVA

Sinistro: 3180/1237389

VYenho por meio desta comunicar a esta seguradora que o velculo que sofri 0 acidente
era do meu irméo que tinha comprado o veiculo da patroa dele, sendo gue 2 mesma ja tinha
comprado a uma outra pessoz, tentei localizar o proprietario através dessa patros do meu
irmdo porém ela ndo mora mais no enderego onde residia na época @ ndo temos mgis contato
cam &la, e infelizmente ndo tenho como locallzar esse proprietario, pego gos profissionais
desta seguradora gque entendam meu caso, podermn fazer uma auditoria para comprovar 0 mey
acidente e minhas seqiielas, estou a inteira disposlgdo. Caso contrdrio estarei entrando com
pedido judicial.

Agradego desde ja pela sua compreensio.

Atenciosamente,

REMATO ALEXANDRE kA SILWVA

CFF. 087.745.964-97

FONE PARA CONTATO: (81) 99138-2325/ (81)97915-3756/(81) 3621-4703

[ARUANA SEGUROS
2 3 ASR 2018




Carpina, 25 de lunho de 2018

A

Seguradora Lider dos Consorcios Seguro DFVAT

Setor: Administrativo
Vitima: RENATO ALEXANDRE DA SHVA

Sinistro: 3180/123789

venho por meio desta comunicar a esta seguradora que tentel entlal m coniato com
o proprietdrio do velculo pois come consta na consulta feita na delegacia o endereco esta na
Cidade de Machados/PE, fui até o endereco e os vizinhos disse que ele tinha mudado de
enderego fazia muito tempo e ndo sabam pra onde ele foi logo ndo tenho mais come localiza-
lo, peco entdo a compreensio desta Seguradora para que possa da andamento a0 processe,
liperande minha pericia para comprovar a minha seqiiefa e assim concluir com meu
processo,caso queiram podem fazer uma auditoria para confirmar o que falo e caso ndo tenha
nenhuma resposta positiva estarei entrando com pedido judicial .

Agradeco desde ja pela sua compreensdo.

Atenciosamente,

REWATO ALEXANDRE DA 5ilvA

CPF. D87.745 564-97

FONE PARA CONTATO: (81) 99138-2325/ (81)97915-3756/(81) 3621-4703

ARUANA SEGUROS |
0 & Jue 2018

——

e —



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150961411 Cidade: Tracunhaém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 25/04/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de ossos da perna esq

Descrigcdao do exame Vitima em tratamento
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com colocacdo de fixador biplanar e posteriormente colocagdo de fixador tipo Ilizarov com o
qual se encontra até hoje -ainda em tratamento

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data da pericia: 03/12/2015
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima em tratamento
Médico examinador: MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % $0.00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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SEQUID

c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2015

Carta n°: 8164737

A/C: RENATO ALEXANDRE DA SILVA

Sinistro: 3150961411

Vitima: RENATO ALEXANDRE DA SILVA
Data Acidente: 25/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2015

Carta n°: 8216243

A/C: RENATO ALEXANDRE DA SILVA

Sinistro: 3150961411

Vitima: RENATO ALEXANDRE DA SILVA
Data Acidente: 25/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2015

Carta n®: 8252149

A/C: RENATO ALEXANDRE DA SILVA

Sinistro: 3150961411

Vitima: RENATO ALEXANDRE DA SILVA
Data Acidente: 25/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Apds analise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda
ndo foram esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis para a recuperacao da vitima.
Ndo se tem, portanto, até o momento, e a vista da documentagdo apresentada, uma
caracterizacdo de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,
consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dé andamento ao processo de indenizagdo é necessario, nos termos da legislacao
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de entdo, caso existam sequelas
definitivas e permanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo meédica
pertinente, emitida apds o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o
Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irreversiveis.

Assim, por ndo haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista
o tratamento terapéutico ndo ter sido concluido, consideramos a presente reclamacdo de
indenizagcdao como encerrada em nossos arquivos.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150961411 - 1
Nome do(a) Examinado(a): RENATO ALEXANDRE DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA 20 DE DEZEMBRO n*22 - BAIRRO NOVO - TRACUNHAEM/PE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 6839436 - SSP
Data local do exame: 03/12/2015 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura exposta de ossos da perna esq

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Tratamento cirurgico com colocacéao de fixador biplanar e posteriormente colocacao de fixador tipo llizarov com o qual se encontra até hoje -ainda em
tratamento

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
[ lsim NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagaé médica deve ser repetidaem 90 dias N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

. . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - RECIFE, 03/12/2015
Médico Perito: MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO CRM: 52.49515-5

Ora. Fotima Furtodo Melo
Medica Perita
CRM:-RI-52 49515-5
Cadastso Nacional

o

Assinatura do perito Examinador - CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 057* CIRCUNSCRICAO - TRACUNHAEM -
DP5ST*CIRC DINTER1M1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 15E0147000412

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/11/2015 as
13:19

Complementa o BO NUmero: 15EQ0147000402

aconleceu no dia 26/4/2016 as 12:00

AQUDIMHO /| ZONA RURAL - Balrro: GENTRD -

TRACUNHAEM /PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Faln: WIA PUBLICGA

Peassoa(s) envelvidajs) na ocorméncia:

IDENTIDADE DESCONHECIDA { AUTOR \AGENTE ) 57* Circunscrigao
ANTONIO JOAD DA SILVA {[OUTRO }
RENATO ALEXANDRE DA SILVA { VITIMA ) <

L
g ’ EW

Objeta(s) envelvido(s) na scorréncia:

VEICULD: {(Usado na geraclo da ocorrincia) , que estava em posse dofa) Sr{a):
RENATO ALEXANDRE DA SILVA .

VEICULO: {Usado na geraglo da ocorréncla) , que estavs em posse do(a) Sr{a):
IDENTIDADE DESCONHECIDA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) ?vulvida(s)

RENATO ALEXANDRE DA SILVA (presents ao plantdo) - Sexo. MasculinoMie:
MARIA AUXILIADORA PAULD DA SILVA Pol LUIZ ALEXAMDRE DA SILVA Data do
Nascimanto: &M I8 Heturalidade: SARPINA / PERMANBUCO / BRASIL Documentos.
E830410/8DS/PE (RG). SETTAENEANT (OPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. ORAY
INCOMPLETO Profissio. TRABALHADOR RURAL Telfunes Celulares ‘

-3ERAFRZIR

Endarsgo Residencial MUMICIPIO DE TRACUNHAEM, 1, ENOENHD CALOMEI / ZONA
RURAL - CEP: §8988-000 - Balrre: CENTRO - TRACUNMHAEM PERMAMBUCO/BRASIL

IDENTIDADE-DESCOMNHEGIDA (nfo presente mo plantdio) - Sexo: -
Desconhecide Naturalidede: NAD INFORMADD / PERNAMEUSD / BRASIL i s

09/11/2015 13:19




Yoletim de Ocorréncia . file://C fUsera/Policia Civillinfopol/xm /B O EPreview.html

[l

%

. u?*rnmn JOAOC DA SILVA (nfio presente a0 plantlic) - Sexo: Masculino Mae: NAD 3
INFORMADA Paii mAD INFORMADA Data de Nascimento; 4/8M 978 Nalumlidade: milo
INFORMADO /| PERMAMBUCO | BRASIL
Enderago Rasidencial: MUMIGIPIO DE MACHADODS, 1, SITID PEDRA FINA - ZONA RURAL -
MAOMADOS - QNP § - Balrrei; ZOMA AURAL - MAGHADOEPERMNAMNBUGO/ERASIL

Qualificacfio do(s) objeto(s) envolvido(s)

N 4 S O—— ’ T
VEICULO 81 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) ANTONIO JOAO DA SILVA, que
astava em posse do(a) Sr(a): RENATO ALEXANDRE DA SILVA o
Categona/Marca/Modelo MOTOCIOLETA/HONDA/SG 188 Objeto apreondido’ MBe

Cor VERMELHA - GQuaniidade: ® (UMIDADE) Unitirio: 9,808 (REAL)

e Bk gl L e i g,

Place: MIL®38a (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO) Renavam: 208244800 Chassi
PCXIMDONINARSIATEN

Ano FabrAcagho/Modelo: ge19/2819 Combustivel: ALOO/OABSOL
Descrigho: HONDA/ NXAR 150 BROS MIX E9.

VEICULD #2 (VEICULO). que estava am posse do(a) Sria): IDENMTIDADE
DESCOMNHECIDA

CatsgoraMarca/Modslo. AUTOMOVEL/GM/ACLASDIC Objslo oproendido. Mlle
Cor PRETA - Quantidade: ® (UNIDADE) Unitdrio: 8,89 (REAL)

Complemento / Observaclio

....................................................................................................................................

ALEGA A VITIMA 3R* RENMATO ALEXANDRE QUE TRAFEQAVA EM UMA MOTOCICLETA
(PLACA MIL - 838008) NO SENTIDO AGUDINHO / TRACUNHAEM, QUANDO AD FAZER UMA
CURVA DEPAROU-BE COM UM VEICULD (CLADTOIC) QUE VINMA EM SENTIDOD
CONTRARIO, O QUAL COLIDIU NA LATERAL EAQUERDA DA MOTO DA VITIMA. QUE A
VITIMA FOI| SOCORRIDA PELO CAMU DA CIDADE DE CARPINA PARA O HOSPITAL DE
CARPINAELOGD EM SEQVIDA PARA © HOSPITAL OETULIO VARGAS . QUE A VITIMA
TEVE FRATURA EXPOSTA MA PERNA EFQUERDA. QUE SEQUNDO A VITIMA ©
COMDUTOR DO VEICULDO QUE COLIDIU EM SUA MOoTO MAO PAROU.

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

................................................................................................................. LARUANA SEGUROS

* B iRulibeeacidy 05 Vo

(VITIMA)

B.O. ragistrado por: GILMA D' SILVA MAT. 188.484.3 - Matricula:

180484-2

de 2 09/11/2015 13:19



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCDO
SECHETARIA DE DERESA SOCIAL
ruucm CIVIL DB PERNAMBUCO
DELEGACIA DR m&lu DA 087 cmuu“cmcl.n - TRACUNHAEM .
“DPEST*CIRC DINTERIM1'DESEC

-

BOLETIM DE OCORRENCIA N*, 1 5E0147000412

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/11/2015 as

Fato ocorride no énderego: MUMICIPIO DE TRACUMHAEM, 1, 8ITIO
AQUDINHS® / RONA RURAL - Bairro: ORNTHS -

TRACUNHARWM/PEANANBUCO/BRABIL =~~~ 7"~
Lecal do Feln: VIA PUBLICA

/69
Pessoa(s) envelvida(e) na ocorréncla: @

o\
r"'.
IDENTIDADE DESCONHECIDA ( AUTOR \AGENTE ) -. 1% us

ANTONIO JOAD DA SILVA { OUTRO ) . PC

RENATO ALEXANDRE DA SILVA [ VITIMA ) \ Circunserigao

S tila - LI (2 T

Oejetere) enveividels) ne ecorrenae:

gD MR T
ARENATO M.E!MIDRE DA SILVA " i 6
Ulli:ul..m gliﬂl na mn 8o da ocorrincla) , qua astava am possa do(a

nulmlcm;lu ﬂl[I] pulolm tnvurvldlll)

e T T T T T TT T T sesasssssssEs

llll‘l’ﬂ ll.ll.l..lll DA ill.."l (presants ae pl:lltl.} Sexo: iiltIl. I TS
MARIA AUXILIADORA PAULO DA SILVA Poi LUIZ ALEXAMDRE DA SILVA Data d
NHeascimento. 4/M1ZM081 Noturalidede: GARPINA / PERMNAMBUGS / BRASIL Documentos:
4838430/8D8/PE {(RO). $ETTA88848T (CPF) Ectado Civil SOLTRIRD(A) Escolaridade 1*. ORAU
INGOMPLETO Profissho TRABALHADOR RURAL Telfones Calulares:

-sEe4FR23R

Endarego Residencial: MUMNICIPIO DE TRACUNMHAEM, 1, ENOENHO CALOMEI / IONA
RURAL - CEP: S5000-000 - Buirre: CENTRO - TRACUNHAEM PERNAMBUCO/BRASIL

IDENTIDADE DESCONHECIDA (nde pressnts no plantde) - Sexo:
Descoenhecide Naturalidade MAC INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

de 2 09/11/2015 13119




LU A0 e L BT UL I 1Y L MLLOP QU VB Y BETEV W ATmI

lll‘l'nlln JOAC DA SILVA (nfo presente ae plantfio) - Sexo; Masculine Mée: NAD
INFORMADA Pai: MAD INFORMADA Dats do Nasciments: 41/8M878 Nsluralidade MA o
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderago Residencial: MUMIGIPIO DE MACHADOS, 1, SITIO PEDRA FINA - ZONA RURAL -
MAOHADOS - ORPi @ - Balrre: I0OMA RURAL - HMAGHADOSPERMAMBUGO/BRADIL

Qulllﬂncln dn{:] nbjutn(:) unvulvldn(t}

;;;;;;;;;

- .

Fllnlll.ll H ﬂ'llllll.n} de ympmulu- ﬂu[l}ln:l}: ll'l'nlln JOAO DA SILVA, que
sstave am posss do(a) Sr{s) RENATO ALEXANDRE DA SILVA

Categoria/Marca/M odeio: MOTOCICLETA/HMONDA/CS 189 Objoto apreendido: MSe

Cor VERMELMA - Quantidads: # (UMIDADE) Unithrio: 8,08 (REAL)

Plsce: MILO388 (PERNAMBLUCO/MAO mr-'nnunﬂmlhnmm 188344000 Chassi
SCIMDIS2SARGIATES

Ano Fabricagdo/Modsio: 2818/2818 Combustivel; .I.I..I!Iﬂl"ll.

Descrigho: HONDA/ NXR 18¢ BROS MiX Es.

VEICULO 02 (VEICULO). que estave em 'pdsse dofs) uﬂ;}- IDENTIDADE
DESGONHEGIDA

Categoria/Marce/Modelo: AUTOMOVEL/GOM/CLASSIC Objeto spreendido Nile
Cor PRETA - Quantidede: ® (UNIDADRE) Unithrio: 8,08 (REAL)

L

§
Complemento / Observatio

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ALEGA A VITIMA $R* RENATO ALEXANDRE QUE TRAFEGAVA EM UMA MOTOCICLETA
(PLAGA KIL - 9380) NO SENTIDO AGUDINHO / TRAGUNMAEM, QUANDO AO FAZER UMA
CURVA DEPARCU-SE GOM UM VEIGULO (CLASSIC) QUE VINHA EM SENTIDO
CONTRARIO, O QUAL COLIDIV NA LATERAL ESQUERDA DA MOTO DA VITIMA. QUE A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU DA CIDADE DE CARPINA PARA O HOSPITAL DE
CARPINA E LOSO EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS . QUE A VITIMA
TEVE FRATURA EXPOSTA NMA PERNA ESQUERDA. QUE SESQUNDO A VITIMA ©
COMDUTOR DO VEICULO QUE COLIDIU EM SUA MOTO NAD PARDU.

}‘t

Assinatura da(s) pessoa(s) presente n-ata" ;,midadl policial

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

C Ll 7Y }J,'r 1
l'l A'ro Al.l:ullifl DA m.iu
(VITIMA)

B.O. registrado por: @iLM
1904042

le 2 09/11/2015 13:19




0 ijTDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

dtitte mim n o b S e 41

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(axclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverad assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Tinits alesoncte clesiloa 081345 -964:91) & 100 2005 )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
Mome completo do Representante Legal | CPF da Representante legal
Email a Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.124/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

)E#Nﬁn hi estabelecimento do IML gue atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova da Seguro

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente per veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica As custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6,194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagio
miédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

ARUANA SEGUROS |
OQpin . O 02 «2/P | 15MR28 |
Local e Data :

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLODL VDO1/2017



& - SV TARIM MUNIVIFAL UE SAUDE CARPINA
RS SAMU - SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ~M:

HORA DO cHAMADO: {8 -O72
@&thﬁ W : FICHA DE ATENDIMENTO CHEGADA AO LOCAL. 3 - O

HORA DA CONCLUSRO. 45 . O
¢ |

DATADASOLICITAGAO:__ L5 , oY | 48  HoraDa OCORRENCIA:

MOTIVO A SOLICITAGAC: course? + T VIATURA: uTI( ) BASICA (
TIPO / LOCAL DE OCORRENCIA |
::AusaEHERNA{ACIDENTEMDLENCJA;{ ) CAUSACLINnICA [ ) OBSTETRICO ( REMOGAO ( )

VIAPUBLICA( ) DOMICILIO ( ) LOCAL DE TRABALHO ( ) EMPRESA:

IDENTIFICACAOQ -
NOME DO mm% IDADE:__ 28 aNOs
SEXO:M(x) F( ) PROFISSAO: : FONE:
ENDEREGO RESIDENCIAL 0 BARRO:. . Macaualm
NOME DO sn_ucwmrew —_FONE: ' )
ENDEREGO DA OCORRENCIA;__ S —— BAIRRO:
REFERENCIA;__ Gt :

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE / VIOLENCIA)
ACIDENTE DE TRANSITO: ONIBUS | JEAMINHAO () CARRO DE PASSEID (x) MOTOCICLETA ( ) PLACA: .
ATROPELAMENTO: PEDESTRE ( ) CICLISTA ()
'nMMo}mssaﬁErnu{ JMOTORISTA( ) BANCO DE TRAS( | BANCO DA FRENTE ( ) USO DO CINTO S( )N( )
MOTOCICLETA: MOTOCICLISTA (1) PASSAGEIRO ( ) USO DO CAPACETE S4NE )
AFOGAMENTO: SUBMERSAO ( | SOTER RAMENTO ( )
INTOXICACAD EXOGENA ( ) ANIMAIS PECONHENTOS | ) AGENTE CAUSADOR
EXPOSICAQ AO FOGO / FUMAGA { ) QUEIMADURA: 1°GRAUSC( ) 2°GRAUC | |3° GRAU Cl )
QUEDA: ( ) ALTURA APROX METROS () QUEDA DA PROPRIA ALTURA .
AGRESSOES: ( ) POR ARMA DE FOGO ( ITIPO_______ ARMA BRANCA | ) TIPO:
AGRESSAQ SEXUAL ( ) MaUS TRATOS{ ) OUTROS | | CITAR:

MECANISMO DO TRAUMA: ( ) IMPACTO FRONTAL ( ) MPACTO LATERAL ( ) IMPACTO TRASEIRO | | EJEGAQ ( ) CAPOTAMENTD |

CAUSAS cLiNICAS

e

HISTORIA CLINICA: AN Amﬁ ;
HIPOTESE DIAGNOSTICA CONHECIDA: ~ FeR it
AVALIACAO CLiNICA —

- | VIAS AEREAS: FR DISPNEIA: S { N( ) TIRAGEM INTERCOSTAL S ( N {( |

OBSTRUGAQ DAS VIASAEREAS:S [ )N( ) SIBILOS EXPIATORIOS: S )N( JBAN: S( )N( )
Asnncﬁum;s{ JN( )}LESOES DE FACE: 5 ( IN{ ) RETRAGAO XIFOIDE: § ( IN{ )
DEFORMIDADE DO TORAX: § ( IN{ ) GEMISO/ESTRIDOR: § ( IN( )DIST. FALA/CHORO: 8 ( N ( )
CIRCULACAQ mm.ﬂ.psnmm-mmﬁemz-m; ) INSATISFATORIA ( ) PULSO:
COLORAGAOD DA PELE: NORMAL S ( JN( JPALIDEZ: S( )N/ JCIANOSE: S( |N( ) ICTERIQ: § ( IN( )

PRESENGADE SANGRAMENTO EXTERNO: S ( )N | ) SUDORESE: S ( )N ( ) DESIDRATADO: § IN( )




DECLARACAO DE RESIDENCIA

| co, Js nato Ol moncdne ot ' due :

RG ne5 5113 gm0 5, data de expedigdo of 3/ O3/ O3, Orgio _C TPS
CPF nlﬂﬁ}_’ . aéi%ézﬂ} _venho perante a este instrumento declarar que ndo

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 ,2
(Rua/Avenida/Praga) : ,&j AL :h-fgmr\. Ve,
Numero J
Apto / Complemento
Bairro Laipno a0
Cidade 7 racunrd Qe
Estado ¢ A
i y ¢ 30§ Qo0
Telefone de Contato [ R1) &) 39915 435¢ / 9913?- o . 7 o
E-mail

Quunone @It macd - cor

Por ser verdade, firmo-me.

L-::-;:.:all4|=.-I:lamtal:44‘2@,.ﬁﬂ’r W/ﬂJ/WIF
Assinatura do Declaranteiﬂ&ﬁ_&ﬂhﬁﬂﬁﬁ;ﬁiﬂﬂm

ARUANA SEGUROS
1 5 NAR 2018

i ——————




05032018 28 Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
_— -

Tarifa Social de Energia Elstrica - Lol 10,438, de 36/04/03
mﬂ'ﬂ E"*gﬂ"‘ﬂ* COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
AMBL Atendimenio ac deficients auditivo ou da fala; 0800 281 0142
m,m“- BOA VISTA, CEIPE Ouvidoria 0800 282 5589
CEF 50050-802 Grupo Meoon Agéncis de Regulagio dos Serviges Plblicos Delegados do Estade
CHPJ 10,835 032/0001-08 do Pemambuco-ARPE: mn-ﬂ?—ﬂ?l'.r“d..l:lqh Gratuita de Telefones Fixos
1 ESTADUAL 0005843-83 ' Agéncia Nacional de Enargla Elétrica - ANEEL
NSCRIGAO E8) . calpe.com.be 167-Ligagio Gratults de teisfones fixos & mévals
— - =
DATA DE VEHCIMENTD DATA EMERELD DA MGTA FEBGAL CONTA CONTRATO
23 Im 2.;201 8 202208 000718544017
DATA Ok APRESLNTAGAD }* B OLIENTE
TOTAL A PAGAR (RS) 2022018 FrrT—
NUWMERD D WTA FIREAL
76,52 006455943 - g

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Maonofésico

Fisco
E07A.33F4.EC1B.9223.1EDE.205B.51AA.TCB1

- .._:..___ L -
servigos prestades e iribulos me encomram &
&M ROkIAE unifsdes de stendimanto s ne

DESC DA NOTA FISCAL |
| "DESCRIGAD 'Imﬁ"_mgn [ m?u;'—] € o dminr @8 anergi on .
Vansin |lf!lu|- Malas — =
Carnpurma Athvagkifng 104,09 _Im H.I‘_L T |I1ﬂ.m1l | Tiar n
Coniribuighs Buminscde Puldica r ! :,1:{ mﬂ_ﬁ?:—“__llh_ — LI
Pl e Fitin dubein o Forngsgima g L] [Tt W
IEME Subvanche-COE-NF DAITEERSE-ZRA T l "’q “nﬁimlullﬂd%ﬁ-_ﬂ_hmﬂad—mhﬂ:?ﬁ!lu.
i g el Eddr 3 # dakiow anterinrag
Mulis por sirsso-NF GOITHBASE - 231217 1 | 1.‘ll-| :mmm—m;ﬂ::m::-uu—-ﬂm:m
[
Jurns por sirasc-MF 0OITEE0SE - 23127 ; | lﬂ e T I RETORICE DO CormLIaE
Atualizacic IGPM-NF 00ZTEG0SE - ZAMZAT | o, o= A
: ﬂl e RARIREOE || FEV AR [ 104
PRO-CRIANG A8 34125080 0800 031 BAD [ -'I-H! T 1T TR L1
Compensagho DIC Anual 2947 | 1,28 DEZ AT [ HALNEH] e sy LT
| WOW VT [ L
| DUT VY L L]
SET AT UK i
FATURA COMPOSICAD DO CONSUMD
i st I [ I s | as s || GO 17 SEmE n
m _1 G e B LAk I UL VT L Ty
o L am JUN VT CSERLARRLT RN TR L]
[T ] COFiNg Disiimate Caise) v el ———— us
BASE DE VALO®R DO || BASE DE VALOA DO || BASE DE VALOR DO | | e eimrisis 2 ARE ORI L]
caicuio || * || weosto || cALcuio || * || mroste [|cAicuro || * || mrosto gy e M v o —— i
a5 |[2500]| 7.8 .54 038 || esse |[2me][ 1se FEV AT [ no|
=—====_==*m._=_—_—_q_—___
ouRACAD & FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
DE A S o o
[ Descecio VLG & & |
- J| ORIt e R [ |
by — i ] || comeTasme mﬂw‘.ﬂnﬁm e ?
GNTH  CAT 3OS (T.TAG 1IUATONE 1LOMGS 3 100088 08 1645e TN de Rt ik Mgl | MARSRR DA SMTH. A LS N oEn
TIC 465 e wdes wrw Erargis T 130 BT |
DlIC Drarag B raainy de 1] i o Ba6 |
Uilart i wunimes
‘B R-Baragdn o Limas (ICEE 1722
Arvierropgln &M de rliine
[DATA PREVISTA MRS 4 PRONMA LEMUAL IatIB0E I [FR0lr 82 Ercary v U + 13 4277 '
T D [ e S Er e RS i e R 2
[NFORMACDES MPORTANTES WIVELS DE TENSAD |
|Wa data da leiturs @ bandsine sm vigor § o Yerde. Mals informagdes om www.an b TENSAD NOGMINAL[V] LIMITE DE VARIACAD)
|@ clisnte 4 compensasda quands i viclagio ra continuidade Individual ou da de lenalo de tarmacimanta, ]
P am atrasa gera muslts I%|Resd 1UANEEL), Juros § %am(Lel 10431800) @ stualicagho monsians na prog, mbi miniec [ mAxino |
o # companaaiio quande ha deseumprimasnio o praro definido pare o8 padrdes do atendmenta comercial, I s o | W cleiol OO
Em casg de susSenslo de fornecimanis, o aNCOrTEMENIS da coAlFEls padard ocorrer apds 2 cleboy de faiuramanto, =0 |_ ETFl 'I_;:“—
podenos tambam ser cobveto & cislo de disponibiidade no cicle em que ccorter & suspensia, |
umnﬁ“-wﬁmﬂmhmumnw-mrnﬂﬂmi. AUTENTICALLD MECANICA
Combats o mosquits da dengue. 2ika » chikungurys Ministiria da Salde, Governa i |

CONTA AbD A PAGARIFS] WERCIMENTD TALAD DE PAGAMENTD |
DOOT1B544017 022018 Il 76,52 28/02/2018

838500000008 765200110003 718544017100 112978410734 Evits ﬁm%kgm—-——-_ |

| 1-5 MAR 2018 |




102018

2a \ia de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCD

CEP 50050-002

CHNPJ 108359320001 -08

INSCRIGAD ESTADUAL 0005343-93

2

celpe

oy OO (e

Tarifa Social de Energia Elatrica - Lei 10,438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 118

Atendimento ac deficiente auditivo ou do fala: 0800 281 0142

Ouvidorla 0BOD 282 5508

Agéncia de Regulagho dos Servigos Publicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligacio Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL

wrwwr.oeipe oom.be 167-Ligagao Gratuita de telefones fixos & movels
DADDSE DO CLIENTE MATA DE YENCIMENTO DATA ENISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
0210372018 007008305662
MARCELD PASCOAL DO NASCIMENTD FILHD ME 12’03}2“1 B
DATA DA APRESENTAGAD N* DO CLIENTE

CHPJ: 000058 4590000110 TOTAL A PAGAR {BS) 0210312018 ZOV0GIA0RT
404.48 i+ H* DA INSTALAGAD

DERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA * BOMOTRATIN

i PE ROCHA 1TT

CLASS

IFICAGAD
B3 COMERCIAL - OUTROS SERVICOS E OUTRAS ATIVIDADES
Monofasico

SAD JOSEICARPINA
SER1 8- 140 CARPINA PE

condigbes gerals de fornsciments (Resslugia ANEEL um-ri.

HESERVADO AD FISCO

336E.21F0.1810.2D59.C37C.A095.3402.0059

Earifis, privisdos & Fbdlos L& ERCANLTEMT
ilm.mm.mmuﬂhﬂ-mmm-m
St v CHl pe com b
DEECHII;.EB DA NOTA FISCAL
| BESCRIGAD "numfmu'“ VALDR (RY) | [E = nds aia) contals] oe nergia chadas)
onmnamo Atha L0683 sz | 1 M } Yoy Yenmin 154 P |
& i | . o BWOI N | ml | lli..lli‘ M.nM! | B [ ] |
Contribulgio Buminagao Publica | i'l.ll i LT LT 1T [emmany  (wam |
ICME Subvengho-CDE-NF B0G0BEI40-0TA2NT _ 4.40 ",:"m",.,“",“""""".,m“ ﬁ'?m““mﬂmﬁmmm
! | i nia o eviso te débilns anterians bem)
Compensa;hbo DIC Mansal 0118 | 11,08 ”mﬁnh-“ s it que war cobrmdon mpén g Am do
R o
| Tasitan Aplicadan ] HISTORICD D0 CONSUMO
(4]
|| S Sirenuini aasnsssed || wam 1 MBI PTE]
| | FEV 98 T e
| | T I L1171 T T Wi
(=1 % S E TR ST T
| NOV AT [T L]
oUT 17 [HHIR an
TOTAL DA FATURA 404,48 COMPODS D0 COMSLIMD
i | I | | whoDa CONSUND N cer 17 g an
INFOR & BE TRIBUTDS Garagha de Bnergin B0 grat || AGO AT JIRIHINN e
L i ne o laun AT At
| P COFpes et A sl |0 11T T 4
VALOR DO || BASE DE BASE OE VALOR DO " ma o um N oaa o g e
% i % L
_mcumlEl IMPOSTO || CALCULD MPoSTO || cALCULG posTo | | M ssoes b |l AEE VT TN L
[ asama |[2s00][ wrier || 3sosa |[os2][ 287 woea |am|[ T | AR T A M
I E NCIA DAS IN |
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA MOTA FISCAL
T e T N i P
Tosng CAT W01 T2ATIGS EINAFDIE 7198500 39 1 Ry g 13,00
AT PhEA & LEITLMA 014471

INFORMALC IMPORTANTES

Ha data da leflura a bandaira sm vigor & a Verde Mals informagias am ww ansel goy.
mnﬂhﬂm{nuﬂnmﬂﬂunmﬂmm

CASD 00 SUSPEASAD do | it ‘?j:unu;:undmn?wmwlﬂdﬂﬂ l'ﬂ-thn'-: ~am8 || 702 “ FI) I
pdande tEmbim ser cobrade o custo de disponibilideds no cicle am gue coorrer 8
o masguilc da dengue, siks s chesungunya, Minisleoo de Seode . Gy Federal | ALTENTICAGAD MECANICA J
E;'ifﬁn'.ﬁﬁ'ﬂﬁi ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- riﬁﬁiﬂ—ﬁ SEGI]R@S
CONTA CONTRATO TOTAL A PAGARRE] VENCIMENTD || T
007008305662 03/2018 12/03/2018 Evite dobrar, perfurar ou rIMH 018
| Este canholo sera em uum ﬁ'lina

hitp auloatend e g IETion 6004 DENE R 400 Vi Bl B0 SeR U FrasspEzEY Y servietlogn




1 o

DECLARAGCAO

Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro
A Circutar SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nac impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagiio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Conlrole de Alividades Financeiras — COAF, dérgédo integrante da esirulura do
Ministérioc da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e identificar as ocorréncias suspeilas de atividades ilicitas previstas na Lei n®°
9.613/98

Pelo exposto, eufANLCo S ArBrip ve Al rapsorador(a) do
RGn°n¥9 5515 450, expedido peﬁrfbﬁ" 'f'?fz‘#m — X< L em
HS 1021472 crrienes wfr7.9/7 389 -3 &

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) Jfe cu 172

mm.h-:bﬁ.ﬁ D _S¢Z2i7m do sinistro de DPVAT da natureza je sl peZ

da vitimamm Al gvaa NE Din Sil i .. @ conforme

aelerminagao da-Circular SUSEP n°® 445/12,declaro as-informagoes-solicitadas:—-- - -

Profissao: Q_u:,ub-ﬂ Renda Mensal: R$ M

Documentos comprobatdrios:

‘//_. A“’ZZ"'— ('94 C:)_

AS"?HQATUFQA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Socrpiadia de Sadde do Estaco de Permambuco [

HOSPITAL = b i
Getalio Vargas i‘@ RECEITUARIO

Ll

NOME COMPLETO:

IDADE: i p— FD ” !:I

Q.JLM _____M%VM
e Bfmia ML <.

cﬂaobcgf;/oq/éu Jﬂaﬁs A /f?,

P’WE Zw,.m.fv AMM

ARUANA SEGUROL

1 6 NOV 2015
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Secrelaria de Sadde do Estindo da Permambuce
HOSPITAL
Getilio 'H"argas

| ﬁ:} RECEITUARIO

IDADE

i 43 PN P g 93

sexo: F[_] m [_]

5&&19&0 ‘%m&wu %M mw1
hi—-Q\;n.(, ;&%&kq—\ ﬁ-rh.%*%..

HGV 1002 v 1 2013,

—'mnar: s = iy,

Avenida Genoral San Masin sin = Cordera
Recdn/PE - CEP 50 BI0-080

Fona, X% 6131845600

1 6 NOV 2015

"ARUANA SEGUROS
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vock tpmbém cstd nbrigado a wafi-los, para prevenir aci-
dentes & evitar as doengas profissionais. )

Mogire a0 seu puve companheire ng perighs que o
cercam no trabalho.

Cadn acidente £ uma liglo gue deve ser apreciada,
parn eyvitar maiores desgragas,

Todo o acidente tem uma eansa que € precizo ser
pesquisada, para cvilar 2 aua repeligio,

Se voct for acidentade, procure logo o socomm misli-
co mlequado, Nio deixe que “enlendidos” ¢ “euriofod”
concorram para o agravamenin de sud lesdo.

Se vock ndo & eloiriciala, ndo sc mety o fazer servigng
de eletricidade,

Procure o sucorro médico imedinio, ¢ vocl lor vlii- -
ma de um acidente, amanhil serd tarde demais,

Az miquinas nlo respeitam ningném; mas vocd deve
respeitfi-las, E:

Atenda is recomendagdes dos Membros da CIEA € dec
seus mesires ¢ chefes. -

Conhegh sempre ns regras de scguranga da segin onde
vocd trabalha.

Conversa ¢ discussio no (rabalho predispdem a aci-
dentes pela desatengio. i

Leia & reflila scmpre os ensinamentos coniidus nos
cartazes € avisos sohre prevenglo de acidenten. I

s anéis, pulsciraa, gravalas e mangas compridas nio i
fazem parte to seu uniforme de trabalho, |

Mantenha sempre ax guardas proteloras das mdipui- I
nas nos devidos lugares. 1

CILa-S0CIAL

MINISTERIO DO TRABALHOE EMPREGO

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDEN
Séne QG Q 87

Pare n miquina guando tiver gue consertd-la ou
lubrificd-la.
Habitue-se o trabalhar protegido eontra os acidenies.
Use equipnmentos de protegio miequados o scu Servigo.
Conhega o mangjn dos extiniores e demais dispositi-
vos de combate 30 fogo existentes em seu local de traba- E
lho. Viocd pode ler necessidade de vsd-Joa algum din,

ASSINATURA DO PORTADROR

- ——
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RIS

Secr

Compré

N do CPF: UE?.N&QEE
Nome da Pessoa Fisici
Data de Nascimento: O«
Situagao Cadastral: RE
Data da Inscrigao: 15/0

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido a
Codigo de controle do ¢
A autenticidade deste ¢
Receita Federal do Bra:

Este documento na

(Modelo a%

Fiip Mwwon receila fazenda Uy DriAphcacoes/ATCTAICH

TRNAM BUCH " -

UCFERS ANETAL
';ﬁ{ﬁ..iu | ARE 4 KDL

N__E_’Ir__t; -Miﬁw*hk L5

Segrelatia da Receita Federal

4@& MINISTERIO DA FAZEMDA

ARUANA SEGUROS
16 NOV 2015




23097215 Comprovante de Inscrigdo no CPF

Ministerio da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 087.745.964-97

Nome da Pessoa Fisica: RENATO ALEXANDRE DA SILVA
Data de Nascimento: 04/12/1988

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 15/03/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:19:52 do dia 23/09/2015 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 8D81.CABE.A6AS5.5E7B
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da

Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www receita fazenda.gov.br.
Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigéo no CPFE”.

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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TROUANA SEGURCS
1 6 NOV 2015
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%+ . SECRETARIA DE DEF
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POL{CIA DE ROUBOS E FURTOS DE VELCULOS

U

SOCIAL

Relatério de Velculo

Data :2%/09/2015
pag.:1

PLACA : KIL9356 UF: PE

Caractetisticas Bislcas
PO : MOTOCICLETA

ESPECIE : PAS
ANO FABMODELOD : 2010/2010

=

Dados do Preprietirio :
CPFICGC
PRﬂFH‘I'_ETARIO T ANTONIO JOAD DA SILVA -
p—— .
Enderego do Proprietario :
LOGRADOURD : SITIO PEDRA FINA SN
COMPLEMENTO : CASA

BAIRRO . | ZOMA RURAL
s

Debltos :
IFVA, :5iM
UCENCIAMENTO : SiM
MULTAS : SiM

Restricies Gerais :
RESTRIGAO  : COMUNICACAOQ DE VENDA

RENAVAM : 208344900

CHASS) : 9C2KDG520AR034789

MARCAMODELO : HONDANAR 150 BROS MIX ES

COoR

: VERMELHA

COMBUSTIVEL :ALCO/GASOL

MUNICIPIO :MACHADOS

CeP

: 66740000

UF :PE

1 L3057

7.2
702,30

ARUANA SEGUROS|
1 6 NOV 2015
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DECLARACAO DO CONDUTOR/PASSAGEIRO DE VEICULO

Eu, RerhTe pnlexanpnsc Da Swenm
re: %37 Y36 . CPPRRLFYC FhY-FF ,  residente e

domiciliado{a) na Rua éﬂ Ng DoZem R na cidade de

, no estado de , venho por meio deste,
informar gue sofreu um acidente de motocicleta de propriedade de terceiro, que deixa de
repassar 3 declaragdo do proprietario do veiculo informar tendo em vista gue o mesmo esid
em local incerto, razdo pela qual junta referida declaragic que firmo, declaro ainda os dados
do veiculo conduzido por mim.

Nome do proprietario: Wﬂ,m ‘j"b;qs pAa Sriiin
Veiculo: At otDercie TA -

Ano: ﬂ,ﬂfﬁ /.? T

Placa: K /L -F356 ARUANA SEGUROS .
Chassi: § € 2 K Do SL0#A 1o 34 489 1 6 NOV 2015
Daia do acidente: 2.5 /o?{jgﬂrg i

Diante do exposto, com a caréncia de provas documentais por parte dos érgdos
governamentais acima nio poders implicar no ndo recebimento da indenizagdo do segur:
DPVAT,

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informacfes acima implicard nas
penalidades cabiveis, previstas no Artigo 299 do Cddigo Penal.

Local e data Qgg,u e /)1 /S

A PtmaTa aliroadby do C - 1/A

ASSINATURA:




DOCUMENTO 4 - e e gen

| OUTORGANTE: REANTO AlehArDNGE Da Siivm  brosiro),

T

estado f:w’:l . profissdo -

& Rua nﬂa_gs_,_piz;mam s 72 Pvainne 2pee, Cidade de
fﬁ_& b s #e . Estado

w
SS¥%o0J.00a . telefondm&mmw

gl

QUTORGADO: MMNIGP M ,g::'...fuﬁ.f:-r Dia
Ré Yisob9d SS@) Pa CNPJ/CPFEZ72. Y72. 2 3Y -3 Y4

sob o n® , com endereco profissional G

J— . : " [T T e—_—

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documenlos, receber curresuundencuas solicitar 1nfarmat;oe5 por escrito -ou

sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradura
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

| Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. -

. mmmumﬂ'“n )

Ay TRR: 6,66 FERL10,33; ARUANA SEG-

".jus.I:mn-f-:.elm:i:‘u;f11ic_.-,j,= fiﬁ'rim d:‘fx 1 6 NOV 2015
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

v DOCUMENTO 1 ST AT

LN

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejaimn procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

iEnLnlienizaEn no banco, . |

PORTADOR() DORGN® 5 . BT . 437 _ expepioror __SDS (#E M 02/ O/ _gy €

e DREFRGEAEW-@E) <~ (OOO000O0-0O0OO0-00. srosssio
S

E REMDA MEMSAL DE RS___ * ) NA QUALIDADE DE EENEFIEIﬁ.RIG[h} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA Resotde (A4 sacomctie oo, ClsntTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT AEFETUAR Q CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

"“ _ ¢ CAMPO PREENCHIDO PELASEGURAD{]IM]

—

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing que todas as sequradoras sio ohrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizagio. Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de lentificacao pessoal,
infermagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados;

- Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional
- Conta Empresarial - nos decumentos aparecem termos tais coma: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for ttular;
- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacio financeira mensal;
+ Conta tipo FACIL operagéo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal):
- Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de ate RS 2.000,00:
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de con wmﬁg._.._ﬁ .
comprobatorio dos dados bancarios); ARUANA v UR"J‘H
= CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelade (recomendamos a consulta ao site Ma RECELT Fﬁﬂ
UEDOSITO;

www receita.fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesma da conta infbrmada para
« Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios. }

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que compravem os dades bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentag3o financeira da conta ou ¢d pia do verso do cartio multiplo com infermagio
de codigo de seguranca.

e — — —_ —

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

MN*do BAHCO_E"‘U N” da AGEMCIA (com digito, SEEHiStiI‘}IA'J ?ﬂ E N* da CONTA (com digito, se E:ist‘il‘}flég f?:.é - i
N vy

PARA CREDITC EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIA ECONOMICA EEDER AL}
NdoBANCO M da AGENCIA (com digito, se existir) MN® da CONTA {com digito, se existir}
h _ vy

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOC O PAGAMENTOVCREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DO COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZAL AQ.

QLD-'!_L . }E‘ de %Wﬂfﬂ.{) de ToL( MJM

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARIO

- @ ATENGAD - e

=0 Sequre DPVAT garanie indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ag/s legitimoy/s beneficidrio/s, obedecendo A legisiagio vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e e scorda com 3
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médlco-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatsegurodotransito.com.be ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




| BANCD 17AU S/3 PROTICOLD IRANSEERENCIA |
AGENC1A 2917 DATA {8/11/2915 HORA- 15.87.17 .
DE CTA 2917.94781-3  ROBERTA OLIVEIR . :
“p/ CTA 2917.86976-3 . REKATO ALEXANDR

' CFI 53888 CTR @975 VAL. R 2,08
[ ARUANA SEGUROS
16 NOV 2015
[]



Boletim de O torrEp{ﬁ . file:/1/C:/Users/Policia Civil/ infopol/xm/BOEPreview.html

¢ v
UMENTO 1 Rk

T

ARUANE JE71P0S
1.6 NOV 2015

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 057> CIRCUNSCRICAO - TRACUNMHAEM -
DPS7*CIRC DINTER1M1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1{5E0147000412

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/11/2015 as
13:19

Complementa o BO Numero: 15E0147000402

AGUDINHO f ZONA RURAL - Balrro: CENTROD -
TRACUNHAEM /PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: WIA PUBLICA

.Fﬂlillll envelvida(s) na scomdncia:

-'11 GaF"C
IDENTIDADE DESCONHECIDA { AUTOR \ AGENTE ) 57* Circunsericao
ANTONIO JOAO DA SILVA { OUTRO ) /
REMNATO ALEXANDRE DA SILVA ([ VITIMA ) !

- . S

Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracgiio da ocorrdncia) , que estava em pogse do(a) Sr(a):
RENATO ALEXANDRE DA SILVA

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorrdncla) , gue estava em posse do(a) Sr(a):
IDENTIDADE DESCONHECIDA

Qualificag3do da(s) pessoa(s) :}vuivida{s}

RENATO ALEXANDRE DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: Masculinoe Mae:
MARIA AUXILIADORA PAULD DA SILVA Pell LUIZ ALEXANMDRE DA SILVA Dsta de
Nascimeanto. 442081 Neturalidade: CARPIMA. ' PERNAMBU SO /f BRASIL Documentos:
E830430/SDS/PE (RG). 08TT4A5008487 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO{A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissho: TRABALHADOR RURAL Telkfones Celulares:

-3EN4ABRIIN

Enderego Residencial MUNICIPIO DE TRACUNHAEM, 1, ENOENHO CALOMEI F ZO0NA
RURAL - CEP: S5488-0008 - Balrre: CENTRO - TRACUNHAEM PERNAMNMBUCO/BRASIL

IDENTIDADE-DESCONHECIDA {(nfio presents ao plantfio) - Sexo: —
Desconhecido Naturalidede: NAD INFORMADO / PERNANMBUCDO / BRASIL -
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& A&Tu NIO JOAO DA SILVA (nfio presente ao plantfio) - Sexo: MasculinoMae: NAO -
INFORMADA Pai: MAD INFORMADA Data de Nascimento: 4/8M 978 Naturalidade: md o
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Enderagp Residencial: MUMIGIFIO DE MACHADOS, 1, SITIO PEDRA FINA - ZONA RURAL -
MACHADODS - OEP: § - Bairrei 2OMA AURAL - HMAOHADOSPERANAMBUCO/BRASIL

Qualificacéio do(s) objeto(s) envolvido(s)

g o Pl g S - I

-
VEICULO #1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) ANTONIO JOAO DA SILVA, gue
estava em posae do(a) Sr(a): RENATO ALEXANDRE DA SILVA <
Categora/Marca/Modaelo: MOTOCICLETA/HONDA/EG 188 Objeto apreendido: Nie
Corr VERMELHA - GQuantidade: ® (UMIDADE) Unitario: 9,08 (REAL)

?ﬂ'ﬂﬂja C‘,'

Place: KIL®388 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Renavam: 208344988 Chassi: T
SCIKDBEINARNIATEN A" <,
Ano Fabricagao/Modelo: 28418/2018 Combuslivel: ALCO/OASOL oy ’r“ ""' .
Descrigho: HONDA/ NXR 150 BROS MIX ES. o sl
\%ﬁ, rit
VEICULD 82 (VEICULOD). que estava em posse dof{a) Sra). IDENTIDADE 11.-.?;;
DESCONHECIDA 57 Cireprn. C

unsc ricdo

Categoria/Marca/Modalo: AUTOMOVEL/GM/CLASSIC Objsto eproendido: Nie
Cor. PRETA - Quantidade: 8 (UNIDADE) Unitario: 8,00 (REAL)

Complemento / Observaclo

....................................................................................................................................

ALEGA A VITIMA 3R* RENATO ALEXANDRE QUE TRAFEGAVA EM UMA MOTOCICLETA
(PLACA XIL - 9388) NO SENTIDO AGUDINHO / TRACUNHAEM, QUANDO AOQ FAZER UMA
CURVA DEPAROU-SE COM UM VEICULD (CLASBIC) QUE VINHA EM SENTIDD
CONTRARIO, O QUAL COLIDIV NA LATERAL ESQUERDA DA MOTO DA VITIMA. QUE A
VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU DA CIDADE DE CARPINA PARA O HOSPITAL DE
CARPINAE LOCOO EM SEQUIDA PARA O HOSPITAL OETULIO VARGAS . QUE A VITIMA
TEVE FRATURA EXPOSTA NMA PERNA ESQUERDA. QUE SEQUNDO A VITIMA ©
CONDUTOR DO VEICULO QUE COLIDIU EM SUA MOTO NAO PAROU.

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

............................................................................................................ | ARUANASEGUROS |
x ; NOV 2015
DG e acidid 705 e '
(VITIMA)
B.0. registrado por: GILMA DK SILVA MAT. 188.484-3 - Matricula:
140484-3

2de2 0911/2015 13:19
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Egﬂﬂﬁ ;éj;g{ﬁﬂdﬂ .dﬂ Eﬂf’ﬁ Portador da

Carteira de Identidade n2 6 - 39 . 436 e inscrito no CPF/MF sob o n?

O0F2 .3456 .64 -A2 , Residente e Domiciliado na__p . .20 -cle cligennbno

2 -~ _Thainno movo , Cidade

_‘Im_mg&L, Estado '%.7 , Declaro, sob as penas
da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

}b N3o ha estabelecimentoe do IML no municipio da minha residéncia; ou

-

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

( ) © estabelecimento do IML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com
prazo 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 veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliac3o da existéncia e aferigBo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizac3o para a realizacdo dessa pericia ndo significa
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu conteudo.

'ia _ : | ARUANA SEGUROS
Wwgne o WoLS
{ Local e Data 1 SINBVNINZ015

Assinatura do Declarante



> ‘PREFEITURA DE CARPINA NN NI

PREFEITURA DE

'SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE "CARPINA
SAMUP- SERVIGO-DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA  acossesoiimoquiorovo:
- .,O
S R A HORA DO CHAMADD:{3 0T
. _ FICHA DE ATENDIMENTO | crecana Ao LocAL43 - OF
ut o - // "HORA DA CONCLUSAOAL - O
SR b ha : - : :
. ’DATAEASGUCHAQAD- 19 . 0U ;, 18  HORADAOCORRENCIA: Ut
"MOTIVO DA soucnmcm o D VIATURA: uTI( ) BASicA
TIPO /| LOCAL DE OCORRENCIA |
CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) ( ) CAUSACLINICA( ) OBSTETRICO( ) REMOGAO( ) -

VIAPUBLICA( ) DOMICILIO( ) LOCALDETRABALHO( ) EMPRESA:

e |  IDENTIFICAGAO / P
NOME DO PﬂCiENTEﬁWMm_LIDADE: 26 ANC

SEXO: M (<) F( ) PROFISSAO: FONE:
ENDERECO RESIDENCIAL:_£2LuclinhD BAIRRO:
NOME DO SOLICITANTE: LoD FONE:
ENDERECO DAOCORRENCIA  DOCUMENTO 3 ~Tave- __BAIRRO:

REFERENCIA: = [0 Y |

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE / VIOLENCIA)
ACIDENTE DE TRANSITO: ONIBUS { ), CAMINHAQ ( ) CARRO DE PASSEIO (X) MOTOCICLETA( ) PLACA:
ATROPELAMENTO: PEDESTRE ( ) CICLISTA( )
AUTOMOVEL (COLISAQ)-PASSAGEIRO ( ) MOTORISTA { mmcm DE TRAS ( ) BANCO DA FRENTE ( ) USO DO CINTO sn ) Ni
MOTOCICLETA: MOTOCICLISTA (A):PASSAGEIRO ( ) USO DO CAPACETE S {X) N{ )
AFOGAMENTO: SUBMERSAQ ( ) SOTERRAMENTO( )
INTOXICAGAQ EXOGENA ( )ANIMAIS PEGONHENTOS ( JAGENTE CAUSADOR:
EXPOSICAD AQ FOGO / FUMAGA () QUEIMADURA: 1° GRAU °C ( ) 2°GRAU®C ( )3 GRAU®C( )
QUEDA: ( )ALTURAAPROX METROS [ ) QUEDA DA PROPRIAALTURA
AGRESSOES: ( ) POR ARMADE FOGO ( ) TIPO:_ ARMA BRANCA( ) TIPO:
AGRESSAO SEXUAL ( ) MAUS TRATOS{ ) OUTROS ( ) CITAR:
MECANISMO DO TRAUMA: () IMPACTO FRDNTAL{ ) IMPACTO LATERAL () IMPACTO TRASEIRO ( ) EJECAO ( ) CAPOTAMENT(

CAUSAS CLINICAS __ ARUANASEGURDS|.

HISTORIA CLINICA: ' 1 6 NOV 2015
HIPOTESE DIAGNOSTICA CONHECIDA: - —
| AVALIACAO CLINICA
| VIAS AEREAS: FR s DISPNEIA: S ( )N ( ) TIRAGEM INTERCOSTALS ( ]Nt 7

OBSTRUGAODAS VIAS AEREAS! S ( ) N{ ) SIBILOS EXPIATORIOS: S )N( )BAN:S( )N{ )

| AGITACAOPSICOMOTORA; S( )N( )LESOES DE FACE: S( )N( )RETRACAQ XIFOIDE: S( IN( )-
| DEFORMIDADE-DO TORAX: S:(- )-N-{--) GEMISO/ESTRIDOR: S.( -}N (- ) DIST.FALAICHORO: S( )N( )
CIRCULAGAQ PA- X7 X A2 PERFUSAO-PERIFERICATBOAT *) INSATISFATORIA [~ JPULSO:
COLORAGAQ DA PELE: NORMAL S ( )N{ )PALIDEZ:S{ )N( )CIANOSE:S({ JN( )ICTERIO:S({ )N{ )
PRESENCA DE SANGRAMENTQ EXTERNO: S( )N( ) SUDORESE:S{ )N( )DESIDRATADO:S({ IN{( )




- — i —

—

..m-.1 a "‘-—M_,
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Taan T a g B ane ———e
T T T

"EXAME NEUROLOGICO . .

AVALIACAO PRIMARIA: ALERTA( ) RESPOSTAVERBAL( ) RESPOSTAAQO ESTIMULO DOLOROSO( ,) IRHESPGNSWD{
ESCALADE GLASGOW T ' .

- ABERTURA OCULAR RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA T
Abertura ocular esponianea @ Qrignlado @ Obedece comando @ TOTAL
-Aberiura ocular & voz - Canfuso Localiza estimulo delorose PONTOS
Abartura ocular & dor ) 2 Resposta Impropriada 3 Retirada ao eslimulo doloroso 4
Sam abertura ocular 1 Sons inintelighvais 2 Flexdo anarmal {decanicacao) 3
F Sem resposia varbal 1 Extensao anomal (dascarebragio) 2 _i = .
i

Sem resposla molore

SINAIS DE DISFUNCAO CEREBRAL: DEFICIT MOTOR( ) DESVIO DE COMISSURALABIAL ( ) DIFICULDADE NAFALA( )
AVALIAGAQ DAS PUPILAS: ISOCORICAS ( )  ANISOCORICAS ( ) MIDRIASE( ) MIOSE( )

NATUREZA DA LESAO

PRESENGA DE SANGRAMENTO EXTERNO: S( )N( )

- LESOES INTRA-TORACICAS:S )N (") FRATURAPELVIS:S( JN( )

LESOES INTRA-ABDOMINAIS: S )N{ ) FRATURAEM-QSSOS LONGOS: FECHADA{ )ABERTA( )

CONDUTA CLINICA /| EVOLUGAO

IMOBILIZAGAO DA COLUNA CERVICAL: S ( IN( ) REANIMAGAOQ CARDIOPULMONAR: S [ )N( )
OXIGENIO: CATETER ( ) VENTURI{ )CPAP( ) INFUSAO DE FLUIDOS: S{ IN{ )
ASPIRACAQ DE SANGUE E SECREGOES: S( )N{ ) OUTRAS CONDUTAS '

VENTILACAO MECANICA: MODALIDADE __Fi02.__- Satuamelo - 96

ENTUBACAO OROTRAQUEALS{~}N( ) -

MEDICAMENTQ / MATERIAL PENSO USADO

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

USOU ALCOOL: S{ )N( ) INFORMANTE: VITIMA( ) OUTROS ( ) ESPECIFICAR:

~ HALITO ALCOOLICO ) ALTERAGAO NA MARCHA ( ) SONOLENCIAAGITAGAO () ALTERAGAO NO HUMOR { ) RISOS, CHORO, IRRIT

USOU OUTRAS DROGAS: 8 ( )N ) INFORMANTE: VITIMA( ) OUTROS ( ) ESPECIFICAR:
LOLO ( )MACONHA( ) COLA({ ) COCAINA( ) CRACK ( ) LANCA-PERFUME { JANFETAMINA ( ) EXTASE( )

CONCLUSAO DO ATENDIMEN

HOSPITAL PARA ONDE FOI ENCAMINHADO O PACIENTE:

5 e
MEDICO QUE RECEBEU: ASSINATURR—"__ 2.9 Q.
ORIENTAGAO PARA O AMBULATORIO: S )N( ) =

ABITO ANTES DO ATENDIMENTO: S ( )N{ )OBITO DURANTE O ATENDIMENTO: S ( JN{ )

MACA RETIDA NA UNIDADE HOSPITALAR: S ( )N ({ ) PRANCHA RETIDA:S{ IN{ )

; 1 EQUIPE
MEDICO REGULADOR: DR ﬂmj MEDICO ASSISTENTE:
ENFERMEIRA X200 s g socorrista_iabion, dsucifma
MOTORISTA_Cranacronads ado e

ASSINATURA DO'RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTQ DA FICHA:

Exoneragdo de Responsabilidade”
0 subscrito certifica que a pessoa recusa atendimento contra orientagao médica.
Data: [ / Assinalyra;
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'DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,g.ug_-—b QA L reovacdne n—*lc‘.‘;«{gwn ,

RGne b - ¥ . "13@ , data de expedigdo gy_@/ 04, 6rgao SDS (L=
CPF n2 ?z]ﬂ . qaq_ QGéﬁ;}venhn perante a este instrumento declarar que nao

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

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) }2, 200 O{J cbaumﬁﬂ-go
b

Nimero 25

Apto / Complemento

Bairro ' -
B@kw e =

Cidade ARUANR SEUT =
“Thracunthoienn _

Estado ,1:% 10 NOV 2015 \

CEP 55807 .000 | ‘

Telefone de Contato /?4 ) 2 God . 0%‘?

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Qm{;f 1elulys

Assinatura do Declarante: X (U122 A JArx aon ctn_do Sil/o_
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CPF: 344 176.834-10 _ BAIRRD NOWVTRACUNHAEM
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Consume Afwo{hih} SREINED EEREEN VALGR R |
Berbicen Bandr VERWELHA 1
Coniribusg o Bumenag o Pubics s
TOTAL DA FATURA .1
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ARUANA SEGURO:

1 6 NOV 2015




SRV sl

DECLARACAO DE RESIDENCIA ' :

cu MBNLES Arnocl d e LLI2ECP A , y
RG NS § S8/ S #51) data de expedicaasd ) / 07/ 2790rei0 Y eThar Y
CPF n*?F,{ g. 2/?-:?}? ‘:."'-F'_S’d_{. venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

PLugradc:uru

(Rua/Avenida/Praca) GZ.UJA'& Qﬁ-’ ‘ﬁﬁé{-—/ﬁq ,I
Numero /'7-‘;—

Apto / Complemento

o S o ARUANA SEGLI )¢
I age Pt 16 NOV 4015
Estado g%s

e
cw B SRIS-r
| Tetefone de contato Vg1 2477 oS48

Por ser verdade, firmo-me.

Local e DE[EI:‘Z}Q‘{;&’_LE‘ L1 (L{

Assinatura do Declarante: — g
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA §

[ J - 8 e AW L o EE wa il B o 4 [ T
. Tarlfa Social de Encrgin EMtrica - Lol 10,438, de 26004102
EE h;:?lﬂﬂnmEuﬂcﬁnﬂﬁﬁ A tj ? ’ COMERCIAL DBOD 08104 20{PRONTIDAD 0800 0810196

AV_JOAD GE BARRDS, 111, BOA VISTA, Alendimento ao deficiento auditive n-gud:u:l;; g::g ;g; gg
EEELEEI; :;E.:;*:'Mﬂucﬂ L e Gypo Nooentrgs . Agincia do Regulnglo dos Sorviges, Publicos Delogados do’Estade
CHPJ 10.835.932/0007100 B : & de Pernainbuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagic Gratuila do Telsfones Fixos
INSCRIGAQ ESTADUAL 000594383 wwrvr.colpo.com.br .. Agdncia Naclonal do Encrgla Elétrica - ANEEL

I -colpo.comar — . mew e+ 4T ligaghe Gratulta de lelafones flxes ¢ midveis

= e — e -z 9 Ee P e N -
2 -t om wmAger=T . loe | m R o B --‘-1Ir

1 E=EIE T

TONTA CONTRATD -,
Q07008305662

H* DO CUENTE
2010624097
"

L
W DA INSTALAGAD
0o0eTEATIE

DADOS DO CLIENTE o - I DATH OE YENCINENTD DATA EMISBA0 DA NOTA FIBCAL

MAREELD PASCOAL DO HASCIMENTD FLLHDME 13.'"1 Uf201 5 oshoizors

DATA DA APRESENTAGAD
P 09,058, 459/0001 10 TOTAL & PAGAR [FS) 5102013 -

400,13 e

=

-]
EMDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA {

 w CLAS SlFlﬂncliﬂ . . - R -

o PR oG -3 B3 COMERCIAL - OUTROS SERVIGOS E OUTRAS ATIVIDADES -«

e s mmms =ne Monofdsico Bt

A0 JOSCICARPIHA )

55613-141 CARPINA PE ) [RESERVADOD AD FISCO
J i ETIZ. : 1 2.375D

LL: i oioe 5 Tnrweimares (Ravelulo ANEEL 4142070) A23Z 628A EﬁEl? 32.0365.D8E1.A9C

|'I.lrl-l.'|t. prosiuilos, sarvigos prostidos -8 Uilbwtos se onconlrsm

P 1
el |

o p———— e e B e e e

dspeiicho, para consulla em ossas urddades de alemdimendo @ §
wlle weerw, CF | P CoeT, I

DESCRICAQ DA NOTA FISCAL : . LiE ' m 2 bl
e

- R 5w mma -md s L Py sdSe—id & E
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