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: 14/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUCO GOMES VIEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000107393-0

Nr. da Autenticacdo 4237127AD670EF96
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto, Tito 1B20

Redencdoc - Fone:

BE6 3218 5445

B TERESIHA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.317/0022-02
O Imp: 14/04/2019 10:36:00
BOLETIM DE ENTRADA (BE) Nt ‘ E f 3_4 v (tisar: LEOCADIO
H | {Estacho: GESI00T)
DADOS DO PACTIENTE = r:]‘,... _
¥ome: GLAUCO GOMES VIEIRA M 366440
Mig: MRRIE HELENA GOMES VIEIRA | Pai:

End.Besid. : AV GIL MARTINS 1548 - REDENCAD — TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimeanto: 09/05/1985 Tdade: 33a3llmSd ;Sn'_:q__ Masculino Fone: B&-3229 -2731
Responsiavel: GLAUCO GOMES VIEIRA CNS: 700302996228032
Profissdo: Documento: Reg.Nasc: nao informado
G. Instrucdio: Fac alfabetizado E.Civil: Solteirofa)
DADOS DO ATENDIMENTO: ]
Codige: 716926 Entrada: 14/04/2019 10:21:05 |Convénio:s p g Prooed: 301060061

‘otive da Frocura
wonforme Faciente/Acomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICLETA (MOTOC

Condugdo: vElcuno PROPRIO OU DE TERCEIROS
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Zintona de Apresentacgac: Classificagao: Cor:
QUEDAS Dor moderada A lo

Breve distédria Clas. Risco:
Py viTIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM THAUMA EM TISIA DIREITA SEGUE COM DOR E EDEMA

.-:.:f_;, SELENTLSA CARVALHO DE S00SA
G:ls COREN - 307586
) Em: 14/04/2019 10:26:16
BEVV: (Hora: s ¥
Paso: 3,00 gg | artura: 0,00 w|mc: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressio: mmig
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fﬁ‘s E !m. (Wo. da Autorizacac dge Internacdo &spata;ar H!EF \

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

DE INTERNAGCAO HOSPITALAR qu} (4 g 3

Idantificacio do Estabeleciments de Sande

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante: e Z-CNES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 AECRELacRa:
I=-Nome do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 £36960 |
) IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
S-Roms ; GLAUCO GOMES VIEIRA 6 - Prontuaric: 366440
T-CHE: T00302596228032 B-¥Mascimento: 09/05/1985 S-Sexo: Masculino
11-MEe: MARIA HELFHA GOMES VIEIRA 1?-Fone: B6-3229 -2731
13-Rezp: GLAUCD GOMES VIEIRA 14=-Cor: FPreta

=Ender: AV GIL MARTINS 1B48 - EEDENCAD - CEP: 64000-010
f-tunic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: BX 13-CEF: 64000-010

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
Ty T08 0

20 — Principais sinais e sintomas clinicos:

QUEDA DE MOTO COM TRADMA EM PERNA D C'JHFEUEIQ

DPugr SMSTHQG
NAD VERIFICAD,

5 W 200

GEN TE SE
EE: ":I*G‘UHADDRA S..ﬂ..
e Ntile CEp-

Teray m.:g‘gfm?" i

21 - Condicdes gue justificam a internacao:
TTO CIRORGICD

22 - Principals resultados de provas diagnosticas (Resultado de exames realizados):
EX FISICO + RX

—Diagnéstico Inicial: 24~C1D Prin: 25-CID Sec.: 26-CID C.Rss.:
Fratura da diafise da tibia s822

PROCEDIMENTO SOLICITADO

[ 2B-Cod.Proced. : 21-Procaedimento Solicitado:
0408050500 TRATAMENTO CIRURCICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

29-Clinica: J0-Carater: Idenmt.: 3l-Docum.: 372-Doc. Méd. Solic.:
02 o1 CPF 892. E?E.TDE-BE‘/
33-Nome Profissiopmal Solicitante/Assistente: 34-Data Sclicitacado;
LEOCADIO SOARES DA STLVA 14/04/201
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC S OU VIOLENCIAS)

T6-{ ) Acidente da Trinsito 2o-LNF. Segurdnra: SU-Ho . Bilhete: f1-Seria:
37- } Acidente Trabalho Tipico ~

12-CHFJ Empresa: 43-CHRE Eq_gpi’:ra: 44-CBOR.:
38— } Acidente Trabalho Trajeto 3 gt
45 - Vinculo com a Previdéncia: P i _:' e

_ ) T e L : s
{ Empregads { '} Empregador { ) Aucdnomo | )} Desempregado T hpﬁgg{rt_aﬁq___,:.-.--'-: L}&o Segurado
AUTORIZACAO 2 -
A COr1Zacor 2 T-[ata nuta:iza:;:!p:-' -»

df-Documento: 49-Num. Documento:
{ JCRS [ JCPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsdvel: Usudrio: (LEOCADTO)

Consulta Local: T1692&

ijEy* s Consulta SUS:
L. Ml %’)Mu Impressic: MOU2019 15058
v = — —== g |




Braga & Braga
Importacao e Exportacdo

0328

COMUNICACAOQ DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS
BRAGAEBRAGA CNPi:63607790000198

FABRICANTE : {/MO 3 E gq 40 . CNPJ:
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabalacimento de =Satde

— —
[1—3’035 do estabelecimento solicitante: Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacde:
J-Nome do estabelecimento executante: 4=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 236960 )

IDENTIFICAGCAC DO PACIENTE

S-Nome : GLAUCO GOMES VIEIRA & - Prontuario: 366440
T-CNS: TO0302956228032 B-Mascimento: 09/05/1985% 9-Sexp: Masculino nao informado

11-Mae HARTA HELEMA GOMES VIEIRA Z-Fone: B6=3229 -2731
13-Resp GLATCO COMES VIEIRA 14-Fone: 86-3228 -2731
15-Ender: AV GIL MARTIMS 1848 - REDENCAD - CEP: 64000-010

le-Munic: TERESTHA 17-Cod.IBSE: 221100 18-UF: PI 13-CEP: 64000-D10

SOLI CITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31-Cod.Proced.Princ 30 - Procedimento Principal / Descricdc:

0408050500 TRATAMENTC CIRURGICC DE FRATURA DA DIAFTSE DA TIBTA

31-Cod.Procedi- 32 - Descriglio do Procedimento Especial:
mento Especial

0702030802

FLACA DE COMPRESSADO DINAMICA 4,5 MM ESTREITA (INCLUI PARAFUSO0S)

Cuant .

clidata:

Soli-

E'nmﬂdm:d.lﬂ!'!!:ﬂl&ﬁlim

38-Profissional Responsével: 40-Tp. Documento:

LEGCADIO SORRES DA STLVA

. Mg, Solic, -
3%-Data Spolicitacdo: 892.673.703-91

14/04/2019
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Sl-Justificativa da 'BACQ' autorizacdo:
49-Ass.Carimbo (Rg.Conselha)
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de avaliaglo/anditoria
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica__
Fundacéo Municipal de Satde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO paTa_ 4 4 €4 . -
[ NOME DO PACIENTE: E.j_,jj_,ﬂj (ot~ N1 2i¢a_  PRONTUARION®: A& & ¥ )
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: “flouoe i~ N° DA SALA:
CIRURGIAO: | o, L, - CPF N°;
AUXILIAR: %o “ CPF Ne:
ANESTESIA:  ~RIPRD 2 ooagh CPF N
| INSTRUMENTADORA: . A y oo CPF N°:
_MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT, FREQJ
" | AGULHA 25x8 uND.| O & LAMINADE BISTURI <~ ~ |UNID.| ()L
AGULHA 30x8 UND.| ) L LuvaNe_ -5 Par | Y
AGULHA 40X12 UNID.| O L LUVAN_ T & PAR | L
AGULHA RAQUE UNID.| O A LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 4D
ALCOOL 70% ML PVPI DE GERMANTE ML RO
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML | ACO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML e
COMPRESSA PAC. | 0.2 SERINGA 20CC uNiD.| (' |
EQUIPO MACRO- GOTA UNID. SERINGA 10CC unio. [ |
ESPARADRAPO cm | 20 SERINGA 5CC unD. |0 A
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO rrasco| ()
GASES . Pac. | O K SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne UNID. Cocooas urad| OF
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA o<
CAT. GUT. SIMPLES C/AG L2 ~oT> P
_— - el
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. skany i
CAT. GUT. CROMADO C/AG - ]
CAT. GUT. CROMADO S/AG T St
ALCOFIL j S, <o ;/“ '
MONONYLON A2 |0a SN e ]
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: W~
VICRYL ‘ % 04 CIRCULANTE: é{_\’wﬂ Lot !
| PROLENE : \ J




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
( RELATORIO DE OPERAGAO E

_centro cirﬁrglc?
Nome do Paciente (_%Lﬁgbﬁ L\}OW} UEU\M N
Kint - Tosin (8T

Diagnastico pré-operatério 4 MT
© Assistent % . _
EIR= 1 o ot 1 - KPJ\U\ - 5:’%5‘??@‘
TR s 3° Assistente
B N T
Anestésico(a) | )
rl A

Data da Operacso ; Inicio Fim

. ‘iagnostico Fﬂs—npemhﬁ&j ‘q l O\ l

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacio

. t-?.:- ) /
DESCRICAO DA OPERAGAO b |
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drgnagem, Fechamento) |

n ! N \ n
& Wu\im'\,\ b MV o T ,ngmt&d& :
G %%‘%&E 'AMM!M*\A& LA ’\ME}&"\“ ‘\*’\-\ ¢
) @-MKAN:H Cun\r~as fmﬁl&“w& + 8 ML~ & ﬁmw—«
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FOLHA DE ANESTESIA
e F 4 DE SAUDE
/ L %" N* DE REGISTRO
mmmmmn—:(_hl (i,.‘a,'u'b‘} L
mrwoﬂ ,If" P. ARTERIAL PULSO RESPIRAGAC TEMPERATURA | PESO ALTURA
k!
EXAMES DE GFL SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA | _ \
[ A
e | M £\ ]2 |
RESPIRAT HIA |-iI "\ ﬂ [\
SISTEMA o p o ELETROCARDIOGRAMA
CIRCULATORIO { 1 | A A
SISTEMA T, [ s (e ASMA BRONGQUITE
RESPIRATORIO } ! ._L/ )|' —
SISTEMA 9
| DIGESTIVO ‘—/‘r/i\ l3 oon i !/ LIRINARID
ESTADO [ 1 CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL : v R
DIAGNOSTICO — %\ T (T FisICOS {— =
Cooduan? di—ths \ N |
PRE-MEDICAGAD APLICADO AS EFEMOS
{AGENTES DOSES) e o
A e~ TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO I
ANESTESICOS 5 I
3 & T
SO-UTO 500N Dbl sk :
LiauIDos SANGUE 300 ¥ 1a
OUTROS 100 1 ,.
ol (4 I VI EA 5
TEMPERATURA| = | E4p250 !r' T i =
T B i 1 h "
s S os =
38 T
P 200
ARTERIAL 180 3
; 160 —
e BT
1 ER g
INICIO E EM 120 35 - —
ANESTESIA 100 .
A Bd il \\
INICIO E FIM e ﬂh}y_w‘ LY 3
OPERACAD m -
iz |
RESPIRACAD ]
9 10738 Fel%
SIMBOLOS : I\,
TECNICAS )J = j:
;;W -
OPERACOES k f
— Lw,am
[
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 017.997.373-81
Nome: GLAUCO GOMES VIEIRA
Data de Nascimenlo: 09/05/1985

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 05/02/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:33:38 do dia 16/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 3A30.2EA9.398A.4FBB

Este documento nao substitui o "“Com

icao no CPF".

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

1"



VALIDA EWTODO O TERRTORIO
GRAL 2,212,129 %31!1{}!14

KEYLLY MDURA DE ]

EVA MOURA DA SILVA
LNTONIO GOMES DE OLIVEIRA 1\ opascunsro

DE GRAJAU-MA | 18/12/1979
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190430255 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAUCO GOMES VIEIRA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (PAG 6,7 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239815/19
Vitima: GLAUCO GOMES VIEIRA
CPF:017.997.373-81 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GLAUCO GOMES VIEIRA : 017.997.373-81

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 14/04/2019
Titular do CPF: GLAUCO GOMES VIEIRA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 16/07/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
CPF: 839.502.303-00

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 897.999.253-04

Danielle Nobre de Sousa
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190430255 Vitima: GLAUCO GOMES VIEIRA
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUCO GOMES VIEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14571505
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: Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190430255 Vitima: GLAUCO GOMES VIEIRA

Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14576264
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002564/2019-63

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ ACS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudic Costa De Sousa

Data/Hora: 0907/2018 - 12:08

- : DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel 59 4‘71 21 Data/Hora
DELEGACIA DE REFRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITOD B 14/04/2019 - 10:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA REDENGAOD
Endereco
RUA DR. OTTO TITO, N™
Complemento Ponto de Referéncia
HUT
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: GLAUCO GOMES VIEIRA Tipo Envolv.. VITIMANotciantes
RG: 365146244 SP =
Mis: MARIA HELENA GOMES VIEIRA DEPRRTAMENT
Endereco. RUA BARROSO, N° 1838 E,ﬂhi?fw
Bairo. VERMELHA CONTEUDG NA
Cidade: TERESINA VERIFICADG
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA 16 Ju 21
Naturezais) da Ocorréncia GENTE s
GLUR,
1 - Les@o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB). Ria Eﬂﬂmaﬁ.m@%
. RELATODAOCORRENGIA Torting g 210
RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG150 FAN ESDI, PLACA PID-0725-Pl, COR PRETA, RENAVAM 104 1

PROP. DE ISMAEL DE JESUS DOS SANTOS, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA
NAO IDENTIFICADA, INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAQ. FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO
PARA O HUT. (PRONT. 366440) TESTEMUNHA CICERD SARMENTO PEREIRA, AV. IND. GIL MARTINS 1048-TABULETA.
DECLARACOES DO NOTICIANTE.

Mwﬁftg/' { I/
MNarceiza De a - Mal UCO GOMESZ VIEIRA - Moticianle

ESCRIVAO DE POLICIA Responsavel pela Informacgao

Defegado de Policia

Boletim de Oconénclia emitido em: 09/07/2019 1216 - SisBO@2011-2018 AT! Pagina 1/1
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