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: 20/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: COSMERINA DOS REIS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04874
CONTA: 000000022024-3

Nr. da Autenticacdo 1CD15066F3F7B1DA
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatorio
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HOBPITAL URGENCIA DE SERGIPE
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PRE&( Ry
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DIAGNOSTICO: Fx exposta de
DATA: 10/04/2019
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02, KEFAZDL IG EV 8/8 HS UU

]{?3 I'RAMAL~ IIMMG $ HH}*}%
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H] ML [‘u’ DE 3#8 HS
(4. IHPH{UNA ZmL L"l.l’ 'L'II_T PARALITAM{ Jl "\UﬂMG VD UE

FLIN G ﬁrﬂll

[ﬂ& OUMEPRAZIOL di}Mh EV I.K!l]h]
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111 (.‘\P F(}FRIL 25 MG VO SE A
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lﬂ [NSUL[NHL Rl:.GUI.AR, SC CU%DRML ESQULMA

8/8
SE IIfJT-’Tﬂ

S05

U 301-350: 8U 351-400: 10U

54160 E/OU PAD> 100 MMHG
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12. 8SVV E CCGG /6H
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SECRETARIA

PRE?

DATA: 23/ 04 / 2019,

NOME: Cosmerina dos Reis Santos 46anos —

DIAGNOSTICO(S): Fratura Exposta

EVOLUGAO MEDICA:

SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DEPRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

CRICOES DIARIAS

AGA

1/3 Distal Tibia E

Hos lar
de ddde

u Fundacaoc

15 ° DIH

- —— e ——— e ——————

| —— -

~ Medicamentos (Principio dtivo + Cunoentrélr.:ao}

. e

= e L

19 Dieta Livre

Horarios de Administracdo

22, Gelco Salinizado

3¢, Kefazol 1 g EV B/8hs ou Kefiin 1 g £V 6/
M2, Gentamicing 240mg + SF 0,9% 200 mi E

SUSP
1x dia SUSP

[5¢. Dipirona 2ml + 8 m| AD EV ou Paracetathol 40gts VO 6/6hs

67, Nausedron 8mg EV 08/08hs 505

79, Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs 4

Dmlbprunl A0mp EV ou VO bs Ehi-

Be. Tramal 100mg + 100 mi 5F 0,9% EV ou )

0 8/8hs 505

[9¢. Profenid 100mg + 100mI SF 0,9% EV 12|

12hs SUSP

102, Captogpril zﬁniﬁf: i;‘a'hs se PAS > 18(

mmHg e PAD > 110 rrIEnﬂg 505

112, Glicose 25% 0damp. EV se GIH:wrlla <

u = 80mg/di $0s

1129, Clexane 40mg SC l!diﬂﬂuﬁﬂparlmmmic 2 x dia

139 Dextro 6/6hs SUSP

149 Insulina Regular 5C, apés o dextro

201 - 250: 0201 301 - 350: 06U

251 - 300: 04U 351 - 400: 08U
= e __rou-4quiom

15% Curativos Diarios 1 x dia { = ) 5FO, 9% + Gates

| 16255V 6/6hs _'";." =l s :

B [162 Cipro 400mg EV12/12hs 7 = 713 &9

17 Clindamicina 600mg £ 67555 _ Il T8 - qu- of
18¢ s 74 P ) i
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200068880 Cidade: Cristinapolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMERINA DOS REIS SANTOS Data do acidente: 09/04/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXTENSA DE TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) PG 6
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° 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 inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200068880 Cidade: Cristinapolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMERINA DOS REIS SANTOS Data do acidente: 09/04/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXTENSA DE TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) PG 6
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° 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 inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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OUTORGADO:
IDENTIDADE ORGRO EMISSOR: DATA DE EMISSAO:
CPF.

FNDERECO

CEP:

A presente PROCURACAO concede plderes especificos para solicitar 0 SEGURO DPVAT, apresentar ¢ firmar
documentos & que tem direito o Ouforgante junto 4 Seguradora Lider dos Conséreios @  suas respectivas
Seguradoras Consorciadas, em razlo dofacidente de trinsito da vitima acima mencionada, conforme Boletim de
Ocorréncia anexo a0 processo, pod o referido Procuradon(a) autonzado(a) receber e dar quitagiio da quantia
que ofa) Outorgante tenha direilo, credifar na conta mdicada pelo mesmo junto & rede bancaria, bem como quiLar,
requirer ¢ retirar documentos em O Publicos. Municipals, Esindunis, Federais ou Orgllos Privados, além de
iransigir, depositar, substabelecer, tendd. 1ambém. poderes especificos para assinar qualquer documento am nome
dofu) Outorgante, bem come fornecer didos para arédito de indenizaglio do sinistro DPVAT
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056052/20
Vitima: COSMERINA DOS REIS SANTOS Data do acidente: 09/04/2019
. ) P . . COSMERINA DOS REIS
CPF: 906.583.885-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE JORGE FIGUEREDO HORA : 469.600.315-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

COSMERINA DOS REIS SANTOS : 906.583.885-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 469.600.315-91 CPF: 044.100.755-43

JOSE JORGE FIGUEREDO HORA WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200068880 Vitima: COSMERINA DOS REIS SANTOS
Data do Acidente: 09/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), COSMERINA DOS REIS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15505442
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200068880 Vitima: COSMERINA DOS REIS SANTOS

Data do Acidente: 09/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), COSMERINA DOS REIS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: COSMERINA DOS REIS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004874

Conta: 0000022024-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



lﬁ!m-h—-ﬂqr

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o Cvo

4 - Norme completa da witima:

3 - (PF da vitimae

u mﬁuuMmmmmwum COMCULAR SUSEF N® 44572003

mmulmuﬂn CADASTRAIS E FAIRA DE RENDA
5 - Mome completo:

F'J?_pmmu /ﬁ?fﬁfzuﬂ..-r:*ificfp ff‘/l.rj Shs S w5 . faﬂﬂfﬁ;"id‘f{- LE
#2ivsd | " w Awative Aeves | a7

il " W ICrs FE g ot 75 | b “;’f-" é,f_? 2ot &

lS-E.mlII - =0 r/‘/ . ﬁ. -~ ?‘I ?3

2 DADOS DO MEPRESEMTANTE LEGAL (PAIS, mmntmm&tuﬁﬂmmﬂmmmnummwmmmm
E 17 - Noma complets do Representants Legol
g 18- CPF do Rapresentants Loge! ' T [ oot sonemente et 12 FEV 2001
E M;._mr- todos os fins l;l direite, residir no ln-d_lrl{c agima Infnrmldn. conforme mm;m fite aness IA;EI_AH cﬂlllj.
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: =
B recuso incosfran O #st00Ars: 000,00 [ w2 501,00 ATE R85.000,00
[ sem renoa [] #s1.001.00 AT 52 500,00 [0 acimen oe rss.ooo.00
21 -DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZRGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD (PAIS. CURADGR/TUTOR)
Bl CONTA POUPANCA (Sommeri uars s bsncos abatss. Asinale s bt [] CONTA CORRENTE ot o amea)
[ sedesco 237} [ i f342) Nome do BANCO:

[ Banmdo s (001) Emmﬁmmﬂuoq

tﬁ!unhmo CONTA:

@ AGENCIA: C)D mrm.[ JO

mmuaa.hum1 (I imm o digio se sota) 1m-umwml
Autorire 3 Seguradors Lidss g --f.hrar nat conts hangr e:ln e mh* t Lular -ra-.: o valor da inndenizag 4.:|frn-fm:u4m da Seguro DRYAT
& que =y tiver direito rec --"'Hecrﬂdu e dendu, deide ja ente apds 3 afetiveglo do crédito, guitacko ot de valor secebsd

L - PREFNCHIMENTO SOMENTE RARA CORERTLIA D INVALIDEZ PERMANENTE
rita @ l2udio de nsttuto Médioo Legat {IML] pars o6 fins de requesiments de indenizagie

12-DECLARACAD Hm.i.ummm
= mwnﬂ.mmummu
o3 Sogurn o irsalides parmanents, wia ver que i T da
= [ ao b ML que atenda a regido do acidente ou da min residénda; ou

- [J © M1 que atende o regifo do acidente ou da minka resflénc ndo resliza pericias pars fins da Segura DPVAT: oy
B Dﬂ IML que atende & regido do acidents ou da minhafresidéncia realiza pericias com prazo superior a 59 (rnoventa] diss do padids.

o Pelo mriofivo aisinetsdo. wiiciio o Prosseguements da analise do md petido de mdenivscio do Seguro DPVAT, par imceldaes per marenis, com base na dotumentacio

e acreseniada. conporans, desde & e me submates 5 an.u.l.:l;in Adica 35 custas da Segursdora Lider parn verificaglo ts swt@ncia = guantif ieacle das irstes

. parmandrtes decormentes de acdente de trdinsito, conforme Lei 6 |04/ art. 17§19, decluranda gue eita sotorzarda ndo SN prévis concordiineds con 3 futuirs
#aliagds médica ou renunciz 30 direto da contegd-fa cass discoolle do 2ru confeodn

DECLARACAC DE UMICOS BENEF ARG mmmmum

23 - Eitado 4 - Dt
il i witima: Dm (] et s ) [ju-:lm [ seramde helicisimants [ viie it d ik
RO 2 - Gl Pareriesco com a wlima. | 26 - wnmdnwumwni-mal [Jsim [Jnse | 27 - 3¢ a vitima deiwou comanheirola), informar o nome complets

N 25 Vibma [ ] Sim | 29- s-m-m:wm | 30-Verradeboy  []Sim | 31 Vitms |_J5im | 37- Se tnha rmios, mformar FR——— ]
R i ? HEo | Ve Falerudng |rﬂ.m1u- rerf ! mln h\ii‘mh?DNln Wivis: Faleci oy | pis s wvoe? NEg

Estou clente de que 3 Seguradars Lider pagsrd. caso dewida,  ind NitagHe oo Segurn DPYAT par marte bauelen Denshicidrios ous se apresentansen @ proverem
euta condigho, estando cente, sinds. de Jue gualguer omasio ol dec aracdo nio verdadeirs pnderd garar 3 obrigecio de resiric o valor racebide. 3idm da
ftﬁnr.lrlublllna-:lr crresria Pt -rl'racaa do art- po 299 da Codigo Panal

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing & roga/a phdida CPF:

Assinatira da witermunha

36 - CFF legivel de quem ssina 3 rogo/a peddo 39 20 | Mome:
CPF:

37 %) Mssinature de quem sssine & rego/s pldide

L Assinalura da lestamunha

4ot e buia, LT1ES SN AL 15 - 55 b/ 02/ e

f‘ f . ) i

41 Ausi da wittma,/beneficidrio [dedarante|
42- Assingtura do Repressntante Legae! fse hounser 43 - Assinaturs do Procurador (se houv|

FP5.001 V0022019




F -
v o
{ =
{8 b Y
ir; k':"{'." I
1 f‘r ﬂi! ;
.'*r,_} -
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE T —

POLICIA CIVIL .
DELEGACIA MUNICIPAL DE CRISTINAPOLIS - CRISTINAPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 01234512020

DADOS DO REGISTRO
DatalHora Inlco do Registroe 01/02/202000:50 DatafHora Fim: 01/02/2020 11:08
Dologade do Policia:  Franciscs Gerlandil Gomes Dos Santos

DADOS DA OCORRENCIA

Afote Delegacia Municipal de Tristinapolid
OataHara do Falo; D8/0L412099 1520
Local do Fato
Municipio: Cristindpalis {SE)
Baimo: Contro
Logmdewrs: RODOVIA FEDERAL BR-01, K 204 - IMEDIAGOES DE ZE BAXINHD N SN
CEP-£0 270000

12 FEV 2020

Tipo do Local Vie Plblica
Natureza Il'llI;{l! Empregadols) —

1095 AUTO LESAD - A.CEJENTEDE TRANSITO MNan Helve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSFO AUTORANFRATOR )
Nacionailidado: Broadaira : o Iifiscler.
Enderego

Municipio: Cnstindpalis - SE

Nome Givil: COSMERINA DOS REIS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE | = el
%"N
fi

Nacionalidsdge Bragioira Sexa: ino Mase: 1992011972 ldado: 4T anos

Naluralidado SE - Boquim Pra | Agnculten
Estado Cril-Solteingia)
Mome do M3a; Luzla Nasomento dos Rois MNome do Pal: Josa Simplicio dos Santos
Documentofs)
CPF - Cadasto do Pessoas Flslcas: 206)6R3 BE5-68
Enderego
Mumiis(ppio. Cristindpols - SE
Logradouro! RUA FIRMING ALVES N TT
Baimo: CENTRO CEP: 40 270-000
Talalone: (79) SAA5L. 1082 {Calufar)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto infarmado
RELATO/HISTORICO

RELATA A COMUNICANTE GUE MO Dig 0%04/2018, POR VOLTA DAS 1820 HORAS FOI ATROPELADA NA RODOVIA
FEDERAL BR-101, POR UM VEICULO GARRETA BITREN DE PLACA E CONDUTOR DESCOMNHECIDOS: OUE NO DuA
90412019, POR VOLTA DAS 19:20 HQRAS A COMUNICANTENITIMA CONDUZIA UMA BICICLETA A MARGEM DA
RODOVIA FEDERAL BR-101, QUAN MO KM 204, NAS IMEDMGGES DO ESTABELECIMENTO COMERCIAL DE 7E
BAIINHD, HAVIA DUAS CARRETAS EQTACIONADA: OUE NO MOMENTO EM QUE A VITIMA 1A ATRAVESSAR A PISTA
DE ROLAMENTO A CARRETA QUE|ESTAVA ESTACIONA A FRENTE DEU PARTIDA NESTE MOMENTO A
COMUNICANTEVTIMA FOI ATROP DA FPELA CARRETA BITREM DE CONDUTOR E PLACA DESCONHECIDOS!
QUE O PNEL DIANTE DA CARRETA FRSSOU POR CIMA DA PERNA ESQUERDA DA VITIMA GUE A VITIMA FOil

Ulegaca de Policia Givil Flanuscn Gerlandio Gomes Dos Santas Pagina 1 do 2
Fat Imgresso por  Josiifor: de Saniana
| 2 ¢ ¥ Doty dan bery & DE/par2020 19.0¢ - »
b Sy men mg‘: dispoaifel J PPe - Procedimantos Peliciais Eletrtnicos




yetkiy,  GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE | 4
. PoLlciAcIvIL , \
" @ 3 DELEGACIA MUNIEIPAL DE CRISTINAPOLIS - CRISTINAPOLIS - SE e
lemae L

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 012345/2020

SOCORRIDA POR ZE BAIXINHO, QUE A VITIMA FOI CONDUZIDA PARA D HOSPITAL GOVERNADOR JOAD ALVES

FILHO. DA CIDA DE DE ARACAJUl AONDE DEU ENTRADA AS 2137 DO DIA 09/04/2019 QUE A VITIMA FOi
SUBMETIDA A CIRURGIA NA PERNE FRATURADA: QUE ATE A PRESENTE DATA BENTE DIFICULDADE PARA SE
LOCOMOVER, OUE FOI EXPEDIDO RELATORIO MEDICOS DD ORGAD DE SAUDE ADNDE FOI ATENDIDA.! QUE O

CONDUTOR DO VEICULD QUE A ATROPELOU SE EVADIU SEM PRESTAR SOCORAO A VITIMA. QIANTE DO FATO
PEDE REGISTRO.

ASSINATURAS

Losmarng fdos Rois Senlon
1 ConimiiieCsstn | Vikemn)

Jrivesmrm | plin #lit i P, k) LSS & G el (e i e el B e e b (i s e
v M amamcaras e ve Dot nu e Ceibaesecin s Cartgy P Sepls

17 FEV 2000

. Delagada de Polica Cive francisce Gastandio Gomiss Dos Sanios Saqina m. a

- improsse por. Jonillen [Eilva de Sanlana (o i

i et [T, Dato de imgeessén. ORS00 11:05 e

o S mmrr:: N30 dissedival PPe - Procedimentos Folicials Eletrinicos
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+ _____________________________ S —— S ——————— e I

| MS /DATASUS HOSFITAL Lm:mmnup JOAO ALVES FILHO maE LAHQAD#

- m_——_—_——_—————_—— — — = = == RN — A S ———————————— e S S A
Mo. DO BE: 1888864 paTA:|0g/04/2019 HORA: 21:37 USUARIO? AACLIVEIRA
CINS : SETOR 06-STTTHRA

Bl i i PR = e e e y  w— g e Bl e e e

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME COSMERINA DOp REIS SANTOS DOC...:

IDADE.....-.-.2 486 ANOS NASC: 00/00/0000 SEXO..: FEMININO

ENDERECO......: RUA FIRMINIp DOREA NUMERO: 17

COMPLEMENTO. . . * BAIRRO: CENTRO

MUNICIPIG.....; CRISTINAPOLES UF: SE CEP...: -

NOME PAI/MAE..: /

RESPONSAVEL...: TRAZIDA PELD SAMU / A PROPRIA TEL. oo ¢

PROCEDENCIA. . .: CRISTINAPOLLS

ATENDIMENTO. ..> VITIMA DE AQPPROPELAMENTO C??’ @ #Q/Mﬂ

CAS0 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM é
+____ ——— i ——— . - - s [l o . s i i i = LOE R e m m  m m ————— ———— — " — o —
| PA: [ X mmHg ) PULEO: [ ] TEMP.: [ ] PESDO: |

'I' _______________________________________________________________________________

| "XAMES COMPLEMENTARES: { | RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

|~ [ | LiQuce [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

_|.__ RN — S ————— IE———— L e

| SUSPETTA DE VIOLENCIA OU MADS T2am08: [ ] SIM [ 1 NAO

T —————— S e e i - -
DADOS €L INICOS: Muiwnls e & frgimeic. ¥ieaido.pATA PRIMETROS SINTOMAS: gy fisirg O

e 9AMU EWiﬁma&ﬁﬂﬁihﬂbm& U esloacs iuﬂﬂdi eewonda, . $ﬂdb-dJ Emmhmunqlmu

eunvs  esmuubminnm | spuafans s : EQﬁhuk.iﬁﬂ E¥: @D

eligia. @) Pogands

+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————

| DIAGNOSTICO: C1D:

T__ - _ PRESCHICAD i HORARIO DA MEDICACAO
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