BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NIVALDO MOREIRA GUIMARAES

BANCO: 104
AGENCIA: 04874
CONTA: 000000008564-8

Nr. da Autenticacdo 1D7A1FE4FA6B1829



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180353470 Cidade: Cristinapolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NIVALDO MOREIRA GUIMARAES Data do acidente: 11/10/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA OSSOS ANTEBRACO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRACO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO ANTEBRAGO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Bu, MU asel Ao Meeing %l‘!ﬂm@& :

RGne 6,228 %1 , data de expedicio ol /o2 /o2, Orgio_SSPlISE
CPFn2 g38 - /40. 29 5 - Jgq , venha perante a esie instrumento declarar gue nda

possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo @ verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguinda, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceira:

Logradaurp
{Rua/Avenida/Praga)
Feny, Wam&&_mm_ﬂ_
Numero
{20
Apto / Complementa
bore
Bairro
Cone Aol
Cidade
fm.u:i[‘._ng‘ig* A
Estado
2rg( 00
CEP |
43.070.000 |
Telefone de Contate
o 15) @ ARy -2k o0al(34) 32 9834- 08up.
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Zis Regl 184 403148 .

Assinatura do Declarante:

\ 3
JUD

SABEMI SEGURADORA S/A
i

conlol puobleelioning @ g 0l com

01 AGO 2018

RECEBIDO




N - DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LC LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaredimentos, acesse o site hitpy/fwww.ssgursdoralider.com.br ou ligue parz o SAC DPYAT 0200 0221204 ou 0200 271206
(eaclusive pars pessoas com deficiénds suditivi)

k'

rmmmu:ﬁs TMPORTANTES:

nprgmmmm&mﬁmémemmdumdeﬂqmdaﬁnkslmmﬂ.mnﬂumutabebnu&um
nomero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

_ etpd/ivnww2 SUSER. GOV BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=14C00IG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445712, que trata da prevencio i lavagem de dinheirs no mercado senurador, determina que todas 25
Seguradaoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas emvolvidas no pagamento de indenizagies, Este cadastro deve
m%hdmmﬂmdeﬂmmm&mmdamedawmm&a
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em formecer as informagdes de profissio @ renda, neste formulario, nao Impede o pagamanto da indenizacao do
Segure DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recuss é passivel de comunicagio ao COAF’.

'mﬂmm-mmmmm-wdeﬂmmmmm
ZAG30 & FEISEgURt:

? Conselho de Controle de Afividades Financeitas —COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministério de Fazrenda, tem por finalidade disdiplinarn, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as pcoméneias suspattas de stividades ficdts previstas na Lei n20.613/08,

‘e .

&hmmwﬂm%ﬂm:&hmmmmmmbu Ne %-QJS-QESJ,Q_E

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Benefidario 1L ' inscrito
(a) no CPF sob o M= ©38-J40 2195 / 28 , do sinistro de DPVAT cobertura ; da Vitima

-':ﬂnh-ﬂmlm}lﬂh&&(jum_—.hmﬁﬂ{a}nnmmhn NeQ3S o -J9S I_Qﬂ , conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
(] thmﬁuﬁsﬁm;gﬁ o T Renida: LGS - ), e apresento os documentos comprobatdrios:

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junte a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexanda a copia do comprovante de residénda do endereco informada.
Estou ciente de que a falsldade da presente dedaragio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

i e

Estado &P
BAria  [Lg 33,000
Telefone comerciaiDDD Telefone celular (DDD)

(32)5 9383 - J4oa

- alo ABEMI SEGURADORA & 1
RLB8A | )y e Fullo ge~L I3 [s

n1 AGO 2018

RECEBIDO




Declaragac do Proprietério do Velculo

EH-MAL 10 onilch . '
RE w3 7R S77-3 ., deta de  expsdighold) 04 Ze04

QOrgdo .ﬁ'ﬁ)ﬁ- & , poriador do CPF p° 440. dos- _, com
damicilio na cidade de : Sf 6 s , hao Estade de
Sen& e - onde rasido na {Rus/AvenidalEstrada)
ity ZF Le el oL
complemento . declaro, sob as penas da Lei, qus o velzuic abaire

mencionade &(era) de minha proprisdade na daia do acidente ocofrida com a
' ' o  condulor 873

Valcuo:Theleticle
Modelo: ende 1C& 135 FAL €5
Anciolc 09 2o 40
PlacaiTARJ- J4ut.
Chassk CaIC 4l go AR 00 5384,
% Diaia do Acidents: [ lo) JC3%
Local e Data: Pie Rl @A 24 [0} 20338

Assinatura do Declaranta

Assinatura do Condutor { caso seja um tercsiro que nde @ vitima reclamante do sinistro )

# 5#7n Digital de Fiscalizagio
Tribunal de Justica de Sergipe
a (inica da Nistrito de Tomay Yo Gert -
Mgl Eﬂl?lll-lm
I Selo TJSE: 20182963 342
Arpssa weaw 150 us. brlafRls 16T

SABEMI SEGURADORA S/A

01 AGO 2018

RECEBIDO
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i RELATORIO MEDICO
NOME DO PACIE"ITE. w waw;. Gu i Al
BATA DA ET'TI‘RAD [ﬂ ! [}
DATA DA SATDA: f
INTERHAMEN’H!: PS{ ) ENFERMARIA( ) UTIL( )
HISTORICO CLINICO:

fre
de Saiide

HISTORICO CIRURGICO:
Saocin  Dlirmor
"
. /
: i
N =
EXAMES COMPLEMENTARES:

MEDICOS ASSISTENTES:

e AR ITU AR LY TS 5 Sl A 207 (VBN

CONDICOES DE ALTA: MEM&ME&BQ{ y GBITO( )
ARACAIU, <ge ’W"% de CO(R
O YWendrianis Dimz

f Inzgneivisia [ Siinica Madica

‘\_;?_/ CRI/SE 3500

MEDIC D [ EETOR DE ANALISE OF PROERTL ARID

SABEM| SEGURADORA S/A

01 AGO 2018

RECEBIDO

{iri: Bindos oitidas madisme aadiise do promtusrio, sem o conteis profsioes] com o pechates, s & a responsabiiidade do eendimeuin

cabe aus eédicas que v asshitirutg.




A i D S S S SRR S SRR R SRR R me———

Imxmmsus 3 T HOSPITAL GOVERNADOR JOAO AL?EE FILHO
+ ___________________________________________________________________________

No. DO BE: 1611216 DATA: 11/10/2017 HORA: 0a: 3‘1 USUARIO:
CNS: . SETOR: 06-SUTURA Eatu{'a
A e 8 e S S S S S S -:p;nhdu*“*'
IDENTIFICACAD DO PACIENTE -
NOME : NIVALDO MOREIRR GUIMARAES DOC...: 622981
IDADE......==+: 57 ANOS ~ NBSC: 21/10/1%860 SEX0..: MASCULIHNC
ENDERECO......: POV AGUA BRANCR » NUMEROC :
COMPLEMENTO...> 705601414740816 BATRROC: IONA RURAL
MURICIPIO..... : CRISTINAPOLIS UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAE..: JOSE MOREIRA FILHC !AHA. JOSEFA GUIMARAES
RESPONSAVEL...: SOBRINHO CARLISON TEL...: $9585490"
PROCEDENCIA. . .: CRISTINAPOLIS
ATENDIMENTO. ..:.ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAQC PLANO DE SAUDE....: NRO TRAUMA: SIM
ACYD, TRABALHD: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM
e o i e e o e B . e e o o S S e e e
| B&z_ £ X mmEy ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
JH'EKRHEE COMPLEMENTARES: { ] RRIO X i 1 SANGUE [ ] URIRA £F €
T 1 LIQUOR {1 Ecs [ 1 ULTRASSONCGRAFIZ
o i e e e B e i o
| SUSPEITA DE VIOQLENCIA OU MAUS TRAWCS: [ ] BIM [ ] NAO -
e e T i T s e e T T 0 A
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: "..-'.f;."__

?ﬂm "tnﬂq«.m ek PR e pastBtle  Ue¥imom Lo
i HE -DM MB Gy = j‘?’ -ﬂrﬁ-«:.h.a.w-fﬂ o Mﬂ-bm

e MED - Ao ‘mm L BuatoS
,ANDOTACOES DA ENFERMA = J

4-----—--———-——----—-.——-_ ———————————— I . A S T I --i:.-Tf-"--r:--iw

| DIAGNOSTICO: _ N CID:

l PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACA(

e
@—":'S‘EQAE dosox fte Rocp <+

e e . R B P ———— ]

DATA DA SAIDA: / ! ' HORA DA SAIDA: 2

ALTA: [ ) DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASAOD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACEO NC DROPRIO HOSFITAL {E3TOR):

TRENSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): T = ——
OBITO: [ ] ATE 48H8 [ ] APOS 48HS | [ | FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAT

B e s __._..&.:?ﬁ !
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-

Reg. Definitivo...:
Numerc de CHNB.....:
HOME S wvws s dwws o £

Data de Nascimento:
21000 5 o TR i P e .

Respongavel.......:
Nome G2 Mae...... =%
EnderaC.eec-sss et
Balrro.conuisas AR
Telefone.caaas iieiw
Moniclpio.eceissnwas
Yacionalidade..... .

h<aturalidade......?

Forma de Entradas..:
'Clinica....A......:

Data da Internacaoc:
HBora de Internzcszo:
Medico Sclicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico. v ae s 3
Identif. Operador.:

% INFORMACOES
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:

Tipo de Saida:

. "ID Principal:

“ID Secundario:
Principal:
Secundario:

Outro:

HOSPITAL GOVERNADGR 70H0 ALVES FILHO

=-mn-ﬂ==s===ﬂ'========Eﬂﬂ!ﬂ_-=======

FICHA DE INTERNACARD
IDENTIFICACRD DO PACIENTE

133804

gonooooco0e0aon

NIVALDO MOREIRE GUIMARAES —
: 6522881 Tipo : .

21/10/1960 Idade: 57 ancos

MASCULING

JOSE MOREIRA FILHD

ANA JOSEFE GUIMARAES

DOV AGUR BRANCA 160677412460018 .
ZONA ERURAL Cep.: 00000-000
998766645

2801702 - = SE

BRASILEIRD

SEREIFE

. . Dap0s DA INTERNACRD

4 - EMERGENCIA Yo. do BE: 1611216

918 - CENYED "IhJRGTCD SRPR

99..-' - ﬂa EE

11/10/2017

11:086

18R .865.345~-87 - ORLANDO FERREIRA ALVES
NAQ INFORMADO

NAC INFORMADRO

ESBSANTOS -

DE SAIDA

.__“u______-______________d,__m____________-i———————--ﬁ--+—-n—-

el
¥

i —————



== SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DR SERGIPE Fundacs
e e HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE - HUSE Hospital
SERVICO DE ORTCPELVA B TRAUMATOLOGIA ' i

EVOLUCAO E PRESCRIGAO MEDICA ~ DATA: gm A 9)“{

. HORARIO DE ADMININISTRACAK
1 Disea LIVRE ¢ Ph e
2 bPo,0% S00ML EV 13/124 ' : o >
| 3 Keflin 1g, I, 8h/Sh OU Kefezol 1g, IV, 3/Bh '
| Ranitidina, 02 mL+ 18 mi AD, IV, 12h/12h OU Omeprazcl 40mg, I, 3s £:00
?-LE Dipirans, 02 mL+ OEmLAD, W, 6hfeh » -
6 'Prefentd, 01 ampala IV + 100mL 570,95, 12414k - . T
7 [Tramal 100mg + 250 md 550.,9, IV, 84/2h 808 ' )
& [Clexane 40mg SC, Ix/dia OU Heparina 5,000 SC, 2x/dls
& dda,ﬂzmulamtﬁb,w,%fsh,seniwsww&:ﬁmﬁm - + )
190 Klcemia capllar, 6h/6h, se dahétics : \
11 insulin reguter, coniorme glicemia: ' \ .
| 2 <200=0  251-300=4l 851—4bn=gy i 1 :
13| 268-250=2U0  301~2350=8 > 400 = 10U .
| 24 [Slicoss 25%, 40ml, W, e glcamin < 70 . ;
15 Captoniil 23mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmie S0S
15 £06E + SSVV h/Bh o l - .
N7 CuBATIVO DiaRIo /i . \ ¥ v
Bl W BRTH  bee Livar AR _ \ .
Bl : . . . 4
« |2 ) ; \\ £ i
T —
e e
o) _ o
2 TN N /
25 Ay
2B 'ptﬂ@p
27 ;_ﬁyﬁ\
28 N
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SABEVI SEGURADORA S/A

01 AGO 2018
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PROCURACAQC

mtn..mantg particular e procuracio,
M ., MACIONALIDADE
ESTADO CMIL Selizizro . PROFISSAC

_im;:.nnn:lﬁ'l. pcmadnr da Cédula de identidede RG: § 2345 el .

e inscritc no COFF. 33-dyo-285-28 . residenie & domiciisdo {(a) na
e T T {20- Tons Rpol - Conifinss
5 Cef: k6. 330 Q00 . 3
nomeia & constiiul ssu procurador, Peblo Fodrigo ds Oliveira Souza, M&C'DMA.JDHD"
SRASILEIRA. ESTADO CIVIL SOLTEIRO, PROFISSAC EMPRESARIO, portador da cédula de
identideda RG: 3.172.183-0, e insoito no CPF 068021546504 2 quem comiares amplos
moderes com S cldusuis ad negotis, com finslidede de represeniar-me perante cuaiquer
seguradors participants do sistema DPVAT shou junto & Superinisndéncia de seguros privados
[SUSEP) - Ninigiario da Fazenda no que tenge s iodos os procedimentos, pera reguigicso de
ndenizagio prevista no Decrslte Lei: 7376 atuglizade pela Lel 8.18474 e com nova redachic
dads pela Ll geridz pela Fedsraclo Nacional de Seguros (FEMASER), ndo sstendo o
autcrgedo auvionizedo a recsber nenhum valor refersnta 8 pegamsnts ds indenizacio, dsvendo
esia ser feito em ODEPOSITO MA CONTA EM NOME DO (A) BEMEFICIARIO (A} EM
QUALQUEHR BANCD DUE A VITIMA TIVER COMNTA podends pars aio repusesr & que
nacessaric o, assinar sulorizacds de pagamanto, substabelacer esta, no lodo cu am parle
com ou sem reserva de igusis poderes, e praticar iodos o5 etos de direito, permilido para
perfeitc cumprimanto dests mandato da vilima acima,

it feln Digital de Fiscalizagdo

Trlumzl de justica de Su-r- SABEMI SEGURADORA SIA

—

" Selo TISE 20187 '314
BCosses winw TSE jus B II D472

01 AGO 2018

RECEBIDO




g i'“b’“' ; AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE RESISTRD
E:mi ER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pt e s e by s GFIT
Pars mals esclaredmentos, acesse o site hﬁp#{wvmﬁjnndmﬁdmm au ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
fexciushva para pessoas com defidSncls audithv)

IHFORMACDES PARA PREENCHIMENTD: i

¢ necassario o preenchimento complsto de fodos os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasutas, nara cotteta andlise do seu padido de Indenizagso. Dadaos incompletos ou incorretos impedam o banco de craditar
1 0 pagamento,

| & conta informada precisa ser de titislaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizade, ativa,
deshlogusads ¢ sem impadimento pars o crédito de indenizacao/reem bolso.

£ sbrigatério Represantante Logel pave:

Bopeficiérie antre § 3 15 anes (pal, mas, nor) ou o lncapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchide com os dados
do Representznte Legal (Pai, Mae, Turarou Curador). Apenas o Bepresentante Legal precisara assinaro formuldria (no campo 2-
“Assinaiitia do Representante Lagal®).

Beneficiirio antre 16 e 17 anos - Necessario que o Baneficidrio seja assistida por seu *Repiesentants Legal” (Pal, Mae, Tutorn).
O formulsnio devera ser preenchido com os dados do beneficio. Mecessinio que o formuldrio seja assinado pelo mener de

L idade ino campo 1 “Assinatura do Seneficiaria”) 2 seu Reprasentanta Legal (campa 2 "Assinatura do Representant= lagai™). _J

-

o
BADOS [0 RECESEDOR DA INDENIZACKD: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL

[Miesero do Silstro ou ASL ) (G da v | (o complzts 2o vilns .

- | (033 Qo 285-29 | insolde Meteine. Guimbndus

Mome completa ) 5 'i‘F‘FﬁEuhtﬁm:l g i‘ nsfn
mﬂmﬂmmjﬁwm 038 250 S S-elg
0.4 lfo, Wﬂam N

Erdleteco

ﬁmm.ej*a._ﬂhnﬁnbd\;ﬂ-_fmmﬂ--f

= (Talsiane ©00)

Declaro, sob as penas da lei e para fing de prove de residéndia umio 3 Sequradors Lider — DPVAT, rasidii nc endareco acime. Segus, & aneia,
copia do comprovants de residéndia do endereco infarmnade.

Declare cue as dados bancdrios séo de minha ttulsridade o comprovada a cobertura securildria para o sinistro, autorizo
Sequradors Uder a efetuar o pagamanto da indenizagio do Sequrc DPVAT, medianie o cridito na referida agénda & cohtz
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo dovalorindenizado.

Mﬁmﬁiﬁﬂ de_odc {81 SABEMI SEGURADORA SIA
lecake
i
N 01 AGO 2018
JR Ol ol il o Yuarrao it
_ Camne 1 - Assinaturs do Rensficiiric ¥ Campo 1 - Assinatura §o Representante Lagst
N —— ' RECEBIDO

Raitto Clade | Fetado | CEP '
[ fera Runoll i M___Lw 48 2%0 - 0QO
3 LT

3slg9889-Jkca |

_J
| FALA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| BECUSD PeroRMER o SEM AEMDA | ATE RS 1,006,008 |+ F% 100100 STERS 3.00500
i RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 RS 500,00 ATE RE 2.000,00 — RS 70100 ATERS 1080000 [ ACHWA DE RS 1000000
% CONTA POURANCA (Somente para os bancos shao. Assinale uma apciol ! L mﬂitpﬁnﬁﬂﬁm os hanoos)
©BRADESCOR37) | BANCODOBRASL®OT)  .TTAl B4) | e - wo
I CAILA ECONONICA FEDERAL (104) 1§ : B |
AGENCA Th COHTA
MG o EFTJ.! i oy \ ﬁuﬁm o 130 _'[ oN -
AR i i ! Y ¥
O 834 I 1lof3 _gse« J 2] | 131 |
L Onformat digko se oaidi] Brdonmar dighte = =xistil) ‘I_ finformar tichc se et Brrfeema digite s et



Canrne Deparlemanto da Policia Civl - Boletim de Ooorréncis

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA F‘gfﬁiﬁ ﬁ*iﬁ b =
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CVIL . e W

DELEGACIADE POLICIADE CRISTINAPOLIS
RUA [NT, ADRIAQ G DE ARALG CEP 42200000, CENTRO FDHE'E} 35421765

RPO - Regmtrn Pnl;:::al de Qcorréncia 2018/06540.0-000560

CDELEGACIA RESPONSAVEL
Name: DELEGACIA DE POLICIA DE CRISTINAPOLIS
Endarego: RLA INT. ADRIAC C. DE ARALJC CEP 43200000, CENTRO FONE:() 3542-1265 GO EEJ 1 3

e e e I e boc (AR

-

SABEM) SEGURADORA SIA

FATD

Data & Hora do
MAW201T -08:20 ate 111102017 -08:30 &
RODOVIA ESTADUAL CRISTINAPDOLIS A TOMAR DO GERU Niémaro: SN Comblamento: L
Endersgo: 200

o POVDADO LAGOA SECA Il Cidads: CRISTHAPOLIS -SE Cirsunmscricao: DELEGACIA DE POLICIA DE
IS cmlsTINAPOLIS

Tipo ds local: VIA PUBLICA Malo Empregada: QUTRD
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Nome: NIVALDD MOREIRA GUIMARAES
Mome do pal: JOSE MORCIRA SHHO Mome da m3e: ANA JOSEFA CUIMARAES
Pessoa: Flsca CPFICGC: D33.240.285.28 ®RG: 6223A18 UF: SF Orglio expedidor: SEP-SE

Maturalidads: ARACAJ Dals de nescimenio: 21/10/1980 Bexo: Masulino Cordz cifla: Sranca
Profiss3e: LAVRADOR Estedo civil: Solicin  Grau de instrucSo: 1% Grau Incomr plein %
Endereo; POVOADD AGUA BRANCA  Nimero: SN Complementos: PROXIMO A IGREJA - 5
CEP: 40270000 Bairre; Cidede: CRISTINAPOLIS UF: 5E s

Proximidades: Telofono: 70 G-0B06-5005 - % had

HISTORICO

Cits o noticiants que no dia 11102017, por volta das 05:30 hores plloteve ¢ veiculo motodclsls da marca HONDAICS 125 FAN
ES. COR VERMERLHA, CHASS| N° SCZJC4120AR005882, PLACA N, [AJ2447-SE de propriedade de Sandra Andrade
Dentagsaindo daga cidade com desting 2 sea residéncia no Poveado Aguz Brance de Cime, neste municipie, trafegaadas pels
Rodovie Ededual CrigindpelisTomer do Gemn, quando nas Imadiagdes do Povoado Lagoa Seca |l, ag dusviar de um bumco
exidents nz piga da ralamante, perdeu o controle do veleula caindo no ehiZo sudenianda com o braco direito, fraturands @ mesmo:
Gue ol sncaminhando 2o hospital Govemador Jode Alves Filhe, na ambuidnda do SAMU, ande ficou intemado sob cuidados
medicos e pedenoments libsrade; Que foi axpadidn ralathde médice do Sgfo de sadde acnde fol atendido. Diante do fzlo pade
regisrn.

Jltima Allerecio: 0V0T/2078 s
10:6E.

Dalz & hora da comunicacSe: 08/07/2048 &5 10:54

083, Azinlormacles noticiadas pato declarantelviiins slo de sva inteln regponsmbicidade, cabendo; inclusdve, & responsabilizacio
penal daguale que falior com o verdede no fomeclmuig Jus inlomuagbes, noslamos do atige 340 do Cddigs Fenal Srazicio: At
340 - Provocar & ugBe de sulondads, cominicande-Tha 3 ninfincla deofime ou de contreveng@io que ssbe nEo = ler venficada:
Pena - datencin, deum & maismazss oy r.mll....
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oao7Ma Deparmmento da Palicia Civil - Beletim do Coorrincia

NIVALDO MOREIRA GUIMARAES
Responsavel pela comunicagio
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RELATORIO 01631 / 2017 REFERENTE A OCORRENCIA

NORMERD: 17137 10929 / ESUS - SANU

F - L e - —

O SAMU 192 SERGIPE fci acionado as 05h41min do dia 11 de Quiubre de
2017, para atendimento de vitima identificada como Mivaldo Morsira Guimarass,
com relato de queda de moto, no municipio de Cristinapolis.

A equipe da Unidade de Suporie Basico - Cristinapolis realizou
atendimento no local, seguido de remog20 para o Hospital de Urgéncia de
Sergipe — HUSE do municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados
da equipe.

Aracaju. 06 de Dezembro de 2017

Tiami Sayuri Menszes OKi Fontes

Coordenadora Madica

SAMU 182 SERGIPE e

01 AGO 2018
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