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: 04/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

BANCO: 047
AGENCIA: 00055
CONTA: 000001007672-4

Nr. da Autenticacdo 1CD9B1F36F3CD110



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170338308 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON NASCIMENTO DOS Data do acidente: 25/09/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2017
Valoragao do IML: 12,5
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: Fratura de pildo tibial direita submetida a tratamento de reducdo e imobilizacdo e depois cirlirgico com colocacdo de
placa e parafusos evolui com limitacdo de mobilidade do tornozelo direito

Resultados terapéuticos: Tratamento de reducdo e imobilizacdo e depois cirirgico com colocagdo de placa e parafusos
Sequelas permanentes: Limitacdao de movimento do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das Dano moderado funcional de tornozelo direito
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Resolucdo incompleta apds o término do tratamento, com evidéncia de limitacdo funcional insusceptivel a terapéutica.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Empresa: SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUD‘IQ,DE ARACAJU ||||m@]jﬁm""

CNPJ: 11.716.406/0001-20
Recurso: PRONTO ATENDIMENTO - NESTOR PIVA

T T

Itk

Dista do Aberdimanio I

25/08/2016 07 :34:00 i

TIPO DE ATENDIMENTO: CONSULTA
PROCEDENCIA: RESIDENCIA

CONVENIO: SUS /5US

NOME: Edmilscn Nascimento dos Santos v RG: 1020503 PRONTUARIO: 3568
DATA NASCIMENTO: 28/08/1571 [ IDADE REAL: 45 ANO(S) = ' SEXO: MASCLLING CNS:

ENDEREGO: Avenida ECOLOGISTA CHICO MENDES [ we: Ba6 CEP: 43000000 | COMPLEMENTC:

BAIRRO: Mosquaira MUNICIFIO: Aracaju £ ESTADQ; Sergipe

ESTADO CIVIL: Solteiro{a) PROFISSAD:

NOME DA MAE: Gilvanda Nascimenio Sos Santos | NOME DO PAL

TELEFOMNE RES: TELEFONE GEL: (79) §8864-908 NATURALIDADE:

PAlS DE ORIGEM: PAREMTESCO:

RESPONSAVEL: Edmilson Nascimento dos Santos :

ANTECEDENTES CLINICOS: ()0m [ JHAS [ 1 GESTANTE
() OUTROS: QUAL? -

MATRICULA; VALIDADE: GUIA: SENHA:
QUEIXA P
: A : FR: SATOZ
ALERGIA.+TAD { )SIM OUALT ALT: PESC:
MEDICAGAD EM USO: A CINT: QUAD:
- Mc: RCE:
- MCA: RCO:
CLASSIFICACAOD DE RISCO: | WERMELHO { ) LARANJA ( JAMARELO ( WERDE { JAZUL ENFERMEIRTS HORA
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CONOUTA | PRESCRIGAD: HORARIO RUBRICA
ENFERMAGEM
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DESTING DO PACIENTE: Mﬂwﬂffﬁlm'iﬁ’
{  RETORNG AQ CONSULTORIO MEDICD ( JALTA { YALTA COM ORIENTAGAD
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S RELATORIO MEDICO
NOME DO PACIENTE: £, s sy dottiiman 2o fon Lo Ll
DATADA ENTRADA: 15/ 0%/ Jo/é
DATADASAIDA: 25~/ @9/ 2o/
INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA ( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
4 =18 'J__—- ¥ 'I: 4 . L) (re-iqg g Ly iy 2 = 3
iy A ] A, (] = y .‘—lﬁ g/.lf s ¢ . ) F 5
A W & A BT A 7 m L] .." '] i - ’ . ] [ . Y
1y ") e ’_._ ‘ i A L . i _.i?

HISTORICO CIRURGICO:

EXAMES COMPLEMENTARES: 1
_E:-Lpﬁm Ade> SINCOR - SE

14 JUN, 20

MEDICOS ASSISTENTES: —
[ 2 .
= y Doy 4 m.ﬁn ;

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (X) TRANSFERIDO( ) OBITO( )

ARACAJU, /7de /0 de 20 /4

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do )
cabe nos médicos que uui:lir:n, ist do pronfudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto £, responsabilidade do atendimento
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MS/DATASUS HOSPITAL GO ADOR NORAO hL?EQ FrLﬂuCuLd
U R o o PRI SIS PO A T _APSE]H@BPIEELDEW&E
No. DO BE: 1414958 DATA: 25/09/2016 HORA: 10:58 USUAETU*LﬂﬂGﬁLAEnNs
CNS . SETOR: 0S5-ORTOPEDIA
i e ——— e ——————— o e e e e i e e e +
IDENTIF CIENTE
NOME : EDMILSON NASCIMEN ANTOS DOC...: 1020503
IDADE. . ..u.saes 45 ANCS NASC: 28/06/1971 SEXO..: MASCULINOC
ENDERECO......: RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES NUMERO: 267
COMPLEMENTO. . .2 36594 BAIRRO: ZONA DE EXPANSAOD
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP..
NOME PAI/MAE..: JOSE EVERASTO DOS SANTOS /GILVANDA NASCIMENTO DOS SAHTDS
RESPONSAVEL...: GREICIANE NASCIMENTO DOS SANTOS/FILHA TEL...: 7998821942
PROCEDENCIA...: MOSQUEIRO 5
ATENDIMENTO...: TRAUMA
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAOD , TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAD
e e “+
| BA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ]  PESO: [ 1|
et e +
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SBANGUE [ 1 URINA [ 1 TC
[ 1] LIQUOR [ ] ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
e e e +
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO |
o e e e e e e e e e s e e e — e ———————— +

DADOS CLI 05: DATA PEIMEIROS SINTOMAS: / /
/mr R AL
Crn frwrme o~ Bul (2.

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

SN
e e e et A e 3 e i e - LT ‘
| DIAGNOSTICO: CID: _S:
| Bunowostico: fofh A L& L) o SRS 1
| PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAC |
o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e +
V4 va'??*'z? (%) &'WWE'- ﬁéﬁ’@mﬂ
) e BV g5
Crcooretrles gy 115 f’a%.;,
) A 7o Jﬂu‘?%a
e (TS | e e oo e { o e eyl H
| DaTA DA saiDA: 2S5/ & /ff HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DECISRO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
_ [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : 8
[ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.
AFSINATURATDO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
SINCOR - SE
BLETROCARDIOCRAMA =
EXAME(S] REALIZARO(S) HUSE
Data:_AS | U ";.J I £ TOMOGRAFIA A ggmm-PS
Hordro: {4732 REGISTRO: 14 JUN, 2007
Técnico: Setyerea & (9 el Data: s e
Horario: e

Técnii:n'.‘ [)/b{ 'L—u ~
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’ |Ms/paTAsUS HOSPITAL GOVERNADOR NOAQ ALVES FIrMCLiC AOSPITALAR |
Y M . R — HYSE-~ ==y -~ 22 R DE EPIDEN 3 I
No. DO BE: 1414958 DATA: 25/09/2016 HOMAA: 10:58 USUEHTUTIﬂﬁGhLAZEHS ﬂr
CNS+ SETOR: 05/ORTOPEDIA
o i o . A e e S e i e mm— e e e s s s sm s s s - ————— +
IDENTIF \CIENTE
NOME : EDMILSON NASCIME ANTOS Doc...: 1020503
IDADE.........: 45 ANOS MASC: 28/06/1971 SEXO0..: MASCULINO
ENDERECO......: RODOVIA EBUCOLOGISTA CHICO MENDES NUMERO: 267
COMPLEMENTO. ..: J03206677936594 BAIRRO: ZONA DE EXPANSAO
MUNICIPIO..... : ARACAJU UF: SE CED. 52 -
NOME PAI/MAE..: JOSE EVERASTO DOS SANTOS /GILVANDA NASCIMENTO DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: GREICIANE NASCIMENTO DOS SANTOS/FILHA TEL...: 7998821942
PROCEDENCIA...: MOSQUEIRO 5
ATENDIMENTO...: TRAUMA
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD . TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
o e e e e e e T o o e +
| Pz | X mmHg ] PULSO: [ i TEMP [ ] PESO: | 1
A o e e e e e e e e e e e e +
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ 1] ULTRASSONOGRAFIA
e e e e e e e e +

DADOS CLI 0Ss; L DATA PRIMEIROS SINTOMAS: ¢ !
/%mf W d_colorl ol ol é
@rn Jowrm o Buopgl (2.

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

S

o 8 A o 8, o

DATA DA SAIDA: ¢J/ S /f{ HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] & FEDIDO [ 1 EVASAD [ ] DESISTENCIA
, [ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

i INTERNACAO NO FROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : i
[ ] ATE 48H3 [ ] APOS 4BH3 | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

IENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
HUSE
BLETROCARDIOGRAMA SINCOR - SE
EXAME(S] REALIZARO(S) HUSE
Data: 25 1 0% [ & TOMOGRAFIA [ZADA - PS
Horarlo: O S . REGISTRO: 14 JUN. 2007

Téenico: Satoeva X (0 oltdf Data:
Horario: ON """':"‘.‘:'j

Técnico; [_ AJ "\u ~
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BIMPINESRCER o DATS - DIRETORIA DE ATENCAO A SAUDZ
t”.:ll' 8 (7 PREFEURA MUNICIPAL DE ARACAIL m

—— -

[GL!IA DE TRANSFERENCIA INTER HOSPITALAR 3¢, Via~Transporte J

[DATA HORA !

| 254 201l '

L —

PAGIENTE |

[ ORIGEM t Unidade Municipal de Pronto Atendimento Dr. Nestor Piva

I0ADE SENOD [
| ANOS MESES | )Masculine [ )Femining

| IMPRESSAGC DIAGNOSTICA

S = A5~ Tk D

! CESTING |

i HOSE

L

[ NOME DO CONTATO NO HOSPITAL DESTING
|
|

E | TIPOA( ) usB( ) | UsA( )

“CONDUTAS REALIZADAS ( Medicacbes / Sondagens [ Drenagens, etc ) T4 JuR.20f |
I! < iercoils -
I

|
| |
|

[NOME DO MEDICO RESPONSAVEL PELA SOLICITAGAD DE TRANSFERENCIA
L]

5
»

_&_
!
8

Assinatura do Médico solicitante



SECRETARIA PE ESTADO DA SAUDE
HUSE - HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIFE
GOV, JOAD ALVES FILHO

SERVICO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - FONE: (79) 3216-2625

NOME: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
REG: 7318

DATA DE NASCIMENTO: (NAO CONSTA)
CATA: 25/09/2016

PROCEDENCIA:

TOMOGRAF!A DO TORNOZELO DIREITO

Realizados cortes tomograficos axiais do tornozelo, que revelaram:

Nas imagens disponiveis para laudo pudemos observer:

Miiltipios tragos de fratura cominutiva em metaepifise tibial distal com

deformidade e desalinhamentcs ésseos e colabamento da sua superficie articular,

Trago de fratura com desalinhamento dsseoc em metafise fibuiar,
Aumento de partes moles.

DR. EDISON DE {}LIVEIRA- FREIRE FILHO
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM 2964

[SINCOR - SE

14 JuN. 200




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HUSE - HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIFE
GOV, JOAD ALVES FILHG

SERVICO DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - FONE: (79) 3216-2625

NOME: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
REG: 7315

DATA DE NASCIMENTO: (NAO CONSTA)
DATA: 25/09/2016
PROCEDENCIA:

TOMOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

Realizados cortes tomograficos axiais do tornozelo, que revelaram:
Nas imagens disponiveis pare laudo pudemos observer:
Multiplos tracos de fratura cominutiva em metaepifise tibial distal com

deformidade e desalinhamentos 6sseos e colabamento da sua superficie articular,
Trago de fratura com desalinhamente dssec em metéafise fioular.

Aumento de partes moles.

DR. EDISON D= DLWE[R& FREIRE FILHO
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM 2064

SINCOR - SE

14 JUN. 2007
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RELATORIO MEDICO Oe Saade

CIWERRG BE SEmGRE
EFCRETARU D EETADD B EalSe

NOME DO PACIENTE:; gc?wd-@ﬂo»x i.ufﬂ.‘; (‘.i‘%u.;iﬁ; A% Scﬁ:u-[lﬁi
DATA DA ENTRADA: J6é /Jo /o016
DATADA SAIDA: _|&/ Jp / ok

INTERNAMENTO: PS( ) ENFERMARIA ( ) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
ool A dai e Qeane- yc»ﬁ.ac_mt_ fotrelivmen o

L2 L~y [ -

> Cous ok T LOVAN alu £t G ol Wn;ttﬂibi_ €D

e s p dacla o EILEC{'\J\\_L:’\\\!'\Q‘[RD 0Ly e _,f,@ 2w fad E.["LA,A_,\Q“[ feo |
A AAA, '_ O oAk aaka Uy * WL gy, CGlYa

HISTORICO CIRURGICO:
4 2 | - L o
OS T vhan THJ.. do f?f-{u‘ru ey

sicoRse——

|
14 JuN, 200 }

EXAMES COMPLEMENTARES:

|
|

—— ]

MEDICOS ASSIS S:
oA e Z‘ilu CANA e Ei-ifq‘h

.CLC'— % . {]C-qT«-L‘]

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO () TRANSFERIDO( ) OBITO( )

ARACAJU,J3 de (& dew 13

Ve Mg ipendar ua oo ..

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARID

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto & a responsabilidade do atendimentoe
cabe sos médicos que o assistiram.
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B e e e e e e e RRELBNICADIS
L/f DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
No. DO BE: 1424651 DATA: 16/10/2016 HORA: 10:58 USUARIO: ESBSANTOS
| cns: SETOR: 05-ORTOPEDIA
1_ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS DOC...: 1020503
IDADE. .~ .d«.ax2 45 ANOS NASC: 28/06/1971 SEXO..: MASCULIN
ENDERECO. ......: RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES NUMERO: 267
COMPLEMENTO. ..: 703206677936594 BAIRRO: ZONA DE EXPANSAO
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAE..: JOSE EVERASTO DOS SANTOS /GILVANDA NASCIMENTO DOS SAN
RESPONSAVEL...: GREICIANE NASCIMENTO DOS SANTOS/FILHA TEL...: 79988219
PROCEDENCIA. ..: ARACAJU - CAPITAL 5
ATENDIMENTO. ..: CIRURGIAS ORTOPEDICAS
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| vne | tfﬂx 40 mmHg 1] PULSO: | ] TEMP.: [ &% ] PESO: |
e e et e e on e £ e o e o B e - B
EXAMES COMPLEMENTARES: §<J RAIO X ¢l SANGUEZ = ] URINA £y e
[ ] LIQUOR ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DADOS GLINICOS PRIMEIROS SINTOMAS: _ /_ /_
.J'uCLm#L ‘*éﬂﬂfiﬂﬁﬂ éﬁ;:‘ 4%1 gt . Nep Tigo
O . B LoTE, ﬁ’mu

t ¥ sl
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: Ao Lot =c W‘Q‘E"‘ 1"""3“‘1"-‘"‘“"‘; bl T,’; Vs
s, olin e, LOmn, :+~a{fv4hﬁ1q¢;-ha, *q;ﬂz;dz_ —io bidEE :

e Comprusnte. eutelasio, niohemsisp, .,e.g.afasﬂ-:a__ Y _‘q_ﬂ:-:ef_;:m@;_
| DIAGNOSTICO: g tiGr . Mbgl alintn  mme. clibiinmsrskBs Tumzz‘._;a

J"Jﬁ {?:!_
oY
o e i o A e e e e L i T s i R T e e e e e
DATA DA SAIDA: ! / HORA DA EATIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1] EVASAD [ ] DESISTENCIA

[ ]| ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAT

SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMEOQ DO MEDICO
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FICHA DE INTERNACAQO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 142249

Numero do CNS.....: 000000000000000
Nome. .... wsa2=222.3 BEDMILEON NASCIMENTO DOS SANTOS
Documentol.ceeaee. : 1020503 Tipo :
Data de Nascimento: 28/06/1971 Idade: 45 anos
SeX0..u. . e : MASCULTINOC
Responsavéel.......: JOSE EVERASTO DOS SANTOS
Nome da Mae....... : GILVANDZ NASCIMENTC DOS SAaNTOS
ENAereco. j«uveeeesas : RODOVIA EUCOLOGISTA CHICO MENDES 267 7032066779365094
Bairro...csesiaswaa: ZONA DE EXPANSAD Cep.: 00000-000
Telefone..........: 79988219425
Municipiot........: 2800308 - - SE
Pacionalidade.....: BRASILEIRO
wdturalidade......: SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 14246517
CLINIGA . o} vrenenen : 550 - HPM-CIRURGIAS ORTOPEDICAS
LR1t0. coepeeonsana : 999.0029

Data da Internacao: 16/10/2016

Hora da Internacao: 11:00

Medico Scolicitante: 006.113.725-17 - PABLO BARRETO PRATA
Proced. Solicitado: NAQ INFORMADO

Diagnostico.......: MAOD INFORMADO

Identif. Operador.: ESBSANTOS

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado: ok T
Dt .Hr Saida: Ly
Especialidade: =
Tipo de Saida: SINCOR SE
T D Principal:
1D Secundario:
Principal: 14 JuN. 200
Secundario:
Cutro:




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE Reaptia

Houpitalar

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA P
PRESCRICOES DIARIAS

DATA: v [ \o [2016.

° DIH
NOME: _Edrolson  Nascamento o G0
DIAGNOSTICO(S): _tx gilso faid\ O
Medicamentos (Principio ativo + Concentragéo) Horarios de Administragao |
12. Dieta Livre

. {29, Gelco Salinizade
32, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs

49, Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia S ;
|52, Dipirona 2ml + 8 mi AD EV ou Paracetamol 40gts VO B/Ehs : I
o, Mausedron 8mg EV 0B8/08hs 505
7¢. Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs — |
. Tramal 100mg + 100 mi 5F 0,9% EV ou VO 8/8hs . N\ .
92, Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs Jc) :
" [10%. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS | \:}OC: T |

1
112, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 500001 5C 2 x dia S 5P [ i Loy oty LL00) %
' |129. Dextro 6/6hs "
113% Insulina Regular 5C, apds o dextro. |
201 - 250: 02UI 301 - 350: 06U
251 - 300: 04UI 351 - 400: 08U
=ou=401; 10U

5

142, Curatives Didrios 1 x dia

{ x ) SF0,9% + Gazes Seca
152 S5V + Cuidados

160 S dede Stio-SCD - 6@_ ]
Sdcloncde cedole. Tommean eel A ACALAL

{ ) SFD,9% + Gazes Algodoada

m # 1 & JUN. 2007
ilicl2de  MNws \r\su(a.}:i:rﬁ




B Funtiagio EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
'ﬁ;ﬂf’ a’:.jg' l HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
- g B "I‘__H: Péc
Nome do Faciente: L rleon N i& St Idade: Sext

L.Ini-d:ude d4 Produgao:

Leito; . N°do Prontugria:

IMol2ol | & QM%&MEP@- T 9%“7;%5:»%@

, - P L
' i ;‘,]I 5 L
* —t -
=T el .!' _ P = f ¥ F f v
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_ AUTORIZAGAO PARA TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE DE VEICULO ATPV

AUTORIZO O DEPARTAMENTO ESTADUAL DE T NSITO-DETRAN,
TRANSFERIR O REGISTRO DESTE VEICULO, PARA:

VALOR RS
NOME DO COMPRADOR:
RG: CPFICNP:
ENDEREGQ:
LOCAL E DATA:

ASSINATURA DO PROPRIETARIO (VENDEDOR)

a) O vendedor tem a obrigagao legal de comunicar a venda do veiculo ao DETRAN no prazo méximo de

30 dias, sob pena de ter que se mr?anaabutmr solidariamente pelas penalidades impostas e suas
gnqiﬁﬁncigum?ﬁadm%a comunicagac (lel Federal n? g, - Art. 134 - Codigo de Transito
asilairg - i

b} O adquirente terd méximo de 30(trinta) dias, contados da data da aguisicio para providenciar a

transieréncia do lo para o seu nome, sob pana de incorrer em infragao de trénsito | Art. 233 do CTH).
¢) E obrigatério o ramghadmnm de firmas do adquirente e do vendador, exclusivaments na modalidade
por ;

DE ACORDO:

ASSINATURA DO COMPRADOR

RECONHECIMENTO DE FIRMA DO PRO PRIETARIO(VENDEDOR)
CONFORME ART. 369 C.F.C.
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GOVERNO DE SERGIPE
PODER EXECUTIVO ¢
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
Instituto Médice Legal Dr. Augusto Leite

N

Retificacdo de Laudo

Nimero do laudo: 2965/2017
Expedido para a: DEDT
Perito Relator: Dr. Ronmel Lisboa dos Santos

Campo a ser retificado: Y
Nome da vitima SINCOR . SE|

Onde I¢-se:
Edmilson Nascimento 14 JUN 2007

Leia-se:
Edmilson Nascimento dos Santos

-

Obs.: Os demais dados do laudo especificado acima ficam mantidos como no eriginal. Tal

correqdo s¢ deu por erro de digitagiio, durante a elaboragio do laudo.
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ju 07 de Junho de 2017

Este documento ol expedido via eletrdnica (expresso), nos termos da legislagdo vigente. Confese com o ongemal em arguivo digital,
digpandvei w0 banco de dados do Instituto Medico Legal. Deverd conter & carimbe da unidade pohicial responsivel pela impressio
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1216-5429 e mail laudos.im|@policiatecnica . se.gov.br
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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE LESOES CORPORAIS

quinta-feira, 20 de abril de 2017

N® Laudo

28652017

Dados Da Vitima

Nome da Vitima Nascimento Idade Naturalidade

EDMILSON NASCIMENTO ZR/06/1971 45 ARACAJIU

Estado Civil Sexo Cor Profisséo urF
SOLTEIRO MASCULING PARDA PORTEIRO SE
Instrugao Nome da Mae Nome do Pai

MED GILV ANDA NASCIMENTO DOS SANTOS JOSE EUFRASIO DOS SANTOS

Enderego Balrro Municipio

A. SANTISSIMA TRINDADE, SN ARELA BRANCA ARACAJU

Home da Autoridade Fungio Unidade.x]

ADELMO PELAGIO F. ADELMO PELAGIOF. DEDT

1° Perito Relator | Cremese\Crose  2° Perito Relator | Cremese\Crosa
DR. VICTOR VASCONCELOS BARROS 3298 MASC/Z965/2017
Local da Pericia Tipo Causa

Sala do IML

Historico/Descrigio

Historica

Relata o periciando que fora vitima de acidente de transito do tipo coliso entre a

motocicleta que pilotava e um veiculo de passeio, fato ocorrido as 06h00 do dia
25/08/20186, nesta capital. Socorrido pela SAMU e encaminhado inicialmente a UPA
ZONA NORTE onde foi atendido, diagnosticado fratura em perna direita e em
seguida transferido ao HUSE onde permaneceu em observagao por 12 horas e
recebeu alta hospitalar par aguardar marcagéo de cirurgia.

Descrigio
Ao exame apresenta duas lesdes cirurgicas incisas, de morfologia linear, medindo
12,0 cm cada, localizadas em tergo medial e lateral do tergo inferior da perna
direita. Durante o0 exame apresentou limitagdo acentuada para os movimentos do
tornozelo direito. Trouxe copia de prontuario médico do HUSE onde consta que o
periciando fora admitido em 25/09/2016 vitima de acidente de transito apresentando
trauma em tornozelo direito. Radiografia revelou fratura em pildo tibial direito.
Realizado redugao, imobilizagdo e analgesia. Recebeu alta no mesmo dia. Trouxe
também copia de prontuario médico do HPM, onde consta que o paciente fora
admitido em 16/10/2016 para realizagao de tratamento cirirgico de fratura em pildo
tibial, com placa e parafusos metalicos. Recebeu alta em 18/10/2016. Trouxe copia
de tomografia do tornozelo direito, datado de 25/09/2016, onde evidencia-se
multiplos tragos de fratura cominutiva com deformidade e desalinhamento éssseo e
colabamento de sua superficie articular, & trago de fratura com desalinhamento
6sseo em metafise fibular. Trouxe também pelicula de raio X datado de 21/11/2016,
onde evidencia-se controle pos operatério de fixagdo metdlica com placa e
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parafusos em fratura comitutiva de tibia e fibula esquerdas.

Comantaric Médico - Forense

Existe compatibilidade entre os achados e a acdo contundente. As lesbes nao
resultaram em perigo de vida, porém se fez necessario afasta-lo de suas
ocupacbes habituais por periodo superior a 30 dias. Resultaram, entretanto em
dano funcional permanente e parcial incompleto de repercussdo intensa,
comprometendo a mobilidade do tornozelo direito.

Conclusio

Em face do exposto concluimos que do acidente, resultou para o periciando um
dano permanente e parcial incompleto de repercussdo intensa, comprometendo a
funcdo motora do tornozelo direito.

Exame realizado as 10h00 do dia 20/04/2017.

Quesitos/Respostas: SRR EPWR A E

1"} Houve ofensa a integridade ou a sadde do paciente?

Sim.

2°) Qual o instrumento ou meio gque produziu a cfensa?

Contundente.

¥ ) A ofensa fol produzida com emprego de veneno, fogo, explosivo, asflxia, tortura ou por meio insidioso ou cruel,
ou gue podia resultar perigo comum?

Sem elementos.

4%) Da ofensa resultou Incapacidade para as ocupagdes habltuais por mais de trinta [30) dias?

Sim.

5°) Da ofensa resultou pergo de vida?

N&o.

6°) Da ofensa resultou Incapacidade Incurdvel pards ou inutilizagdo de membro, sentido ou funglo ou deformidade
poermanta’?

Sim, dano funcional permanente e parcial incompleto de repercussdo intensa,

comprometendo a mobilidade do tornozelo direito.

Este documento foi expedido vin eletrinica (expresso), nos termos da legistaglo vigente. Confere com o original em arquivo digital,
disponivel mo banco de dados o Instituto Medieo Legal. Deverd conter o carimbo da unidade policial responsdvel pela impressha,

J296 MASC/2965/2017

Carlos Ririgo Ribeira de Alweids
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0229351/17
Vitima: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
CPF: 531.5610.845-00

DOCUMENTOS ENTREGUES

CPF de: Proprio

0 Sequradera Lider des
Comsdacios do Seguea DPVAT

Data do Acidente: 25/09/2016
Titular do CPF: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratério
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio
ouT

Laudo do IML - LesGes corporals

EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS : 531.610.845-00
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAQ;
= O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30

ligue 0300-0221204,

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$
sequelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na

Documentacio recebida sem conferéncia,

completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido

dias, contados a partir da entrega da documentacio

de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
lei 6194 / 74.

Portador da documentagio entregue

Data: 14/06/2017
Nome: EDMILSON NASCIMENTD DOS SANTOS
CPF/CNP): 531.610.845-00
o
ot "I,/

AL /3’"/ ~ 4 Y 4@4 :-::-'
EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Responsavel pelo recebimento na seguradora

Data: 14/06/2017
MNome: Elma Souza Matos
CPF: 155.226.105-06

v )

Elma Souza Matos

9~

| SINCOR - SE
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2017
Cartan®: 11199513

A/C: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170338308 ASL-0229351/17

Vitima: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2017

Cartan®: 11272603
A/C: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

Sinistro: 3170338308 ASL-0229351/17

Vitima: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 047

Agéncia: 0000055

o
0
- Conta: 000001007672-4
© .
= Tipo: CONTA CORRENTE
o
® . ,
3 Meméria de Célculo:
5
N~
8 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
2 Total creditado: R$ 1.687,50
o
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00010679

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- 0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/ ™~ == SroUnA NDVAT
Sequradora Lider - DPVAT ”"m " ,l m'

“og1a-

' N°DO SINISTRO -/ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

b1

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da Indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacdo anco

EU, rgca i son) e )
PORTADOR(4) DO RG N° SC _____EXPEDIDOPOR ____SQ e A6 OF , 201
f (BB EAOBIUIS- (O /one ST T rorissio, Pom iAo
E RENDA MENSAL DE R$A- OO0 ¢l ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOY ALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGLRO DPVAT DA VITIMA | R SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS IN FORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

|" (") ACircular Susep n” 445/2012, que trata da prevencao i lavagem de dinheira no mercada segurador, determing que todas &5 sequradoms sio abrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizatao. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificacio pessoal,
informagtes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, .

F

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio - nos documentos dparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldria au Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais como: CNPYou ME, ME (micro empresa) ou LTDA,

« Conta conjunta quande o beneficiario/vitima nio for titular:

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Calxa Ecandmics Federal);

+ Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulla ao site da RECEITA FEDERAL
www recelta fazenda.gov.brl. bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesmao da conta informada para depdsita;

+ Contas ndo pertencentes 4 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por mejo de extratos bancirios informande a movimentacio financeira da conta ou copla do verso do cartio miltiple com informacgio
de codigo de seguranca.

: ' . Ty
PARA CREDITO NTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ! I ; ﬂ
‘ N* do BANCO N"da AGENCIA {com digito, se existir) _(Eﬁ N* da CONTA (com digito, se existir] 0 i i ,zl

-

I PARA CREDITO EM CONTA, POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) |
| N*do BANCO N" da AGENCIA (cam digito, se existir} N" da CONTA {com digito, se existir)

A

- = s — — = - — _ = —— = -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

V&m,ﬂ,g,éﬁ_ de 5 QLY 'Eﬂnﬂ@o o~ WO iz I T oor Spr Zeh.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

~Darencio —————— SINCOR - SE| — - - —

| =0 Seguro DFVAT garante indenizagio de R$13.500,00 erm caso dd maorte {valor que sera pago a
A data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso ﬂea'rﬁ!llﬂ rque
tabela de segura prevista na iei 11.945/2009) & reembolso de até /% 2.700,

| -Para acoimpanhar o processo de andlise do pedido de inderizacan)acesse www.dpvatsegurodotrangtio,com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0271204

e e "
f!"-" '_"'r'"-'“:"}




BANESE -  AUTDATENDIMENTO

DATA EMISSAD: 14/B6/2817 HORA: @9:54:36

AGENCIA.....: B55 - METRO SHOPPING JARDINS
CONTA.......: B1/@87672-4
NOME........: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS

SALDO DE CONTA CORRENTE

SALDD ATUAL. .vvevvnvssanit .87
LIMITE DE CONTRATO.......¢ @, ae
i R e 2.0
JIRIS i A @00
RESGATE AUTOMATICO. .uuv.. i 8.8e
DEBITO PROGRAMADOD........ : -14,68
SALDO BLOQUEADO TOTAL....: 8.ed

-9.63

SALDO DISPONIVEL P/ SAGLE:

VAl VIAJAR PARA OUTROS ESTADOS OU PAfSES? LIGUE
PARA O AL® BANESE 9400 284 3218 E LIBERE O SEU
BANESE DEBITO PARA COMPRAS E SAQUES NO BRASIL OU
NO EXTERIOR.

BANESE - AUTDATENDIMENTO

S e e ————

Iﬂﬁlﬁ EMISSAO: 14/86/2017 HoRA: B&:EE:BE_
LOCAL.......: METRD CENTRAL/CASH @165

AGENCIA.....: 855 - METRO SHOPPING JARDINS
CONTA,......: 81/887672-4

...........

.........

SE CLUBE® TEN ATE 58 DE DS

+ ATE B8X DE DESCONTO EM MEDICAMENTDS,

SORTET0S DE ATE 28 MIL
il REAIS POR MES E MUITO

CONTRATE AGORA O BANESE CLUBE
PACOTE DF TARIFAS SAT D¢
3RACA

WHW. BANESE . COM. BR/CUREMALS

ﬂ'!ﬂﬂé@

débito

SINCOR - SE

14 JUN. 200




OBO201T ﬂe‘ﬂmmm Peilcia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA PRLICIA - IE -
W

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

B E i

E Cm,

DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAQ JOSE FONE:() (79)3211-7552

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2017/06515.0-000624

s o —

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRAMSITO
Enderego: AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FOMNE:() {TH:3241-7552

=i = = = ar— B

FATO

Data & HW;.;‘-‘ 26/08/2016 - 06:00 ath 25/09/2016 - 06:20

Enderego: ROCOVIA DOS NAUFRAGOS  Numera: Complemento: PROXIMO AD POSTO PETROX  CEP: 40000-0G0

JONA DE EXPANSAC - MOSQUEIRO Cidade: ARACAJU - SE  Circunscrigio: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE
Bairro: o ANSITO

Tipo de local: PUBLICO Miio Empregado: OUTRO

e —— T m——

ViTIMAMNOTICIANTE
Mome: EDMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS
Mome do pai: JOSE EUFRASIO DS SANTOS Moma da mae: GILVANDA NASCIMERTD DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: £21.£10.84500 RG: 10205032 UF: SE Orgho expedidar: SSP-SE SI NCOR -~ SE
Maturalidade: ARACAJIL Data de nascimento: I8/0B/1871 Sexo: Masculine  Car de suils: FParda
Profissdo: PORTEIRD Estado civil: Convivento Grau de instruclo: 2° Eiay Comgielo
Enderego: RUA SANTISSIMA TRINDADE  Mimaro: SiN Complemants:
CEP: 49.000-000 Bairro: AREIA BRANCA Cidade: ARACAJU UF: 5E 14 Jun. 2007
Proximidades: Telefone: 39783847

e — = ——e e e T =

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericia: IML  Gua e Exame
Descrigio: LESAO CORPORAL - EDMILSON MASCIMENTO DOS SANTOS

posrmr — — s e I

HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE QUE ND DIA E HORA ACIMA MENCIONADCS CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 150 START, PLACA QKLU 8104,
COR PRETA, ANC/MODELD 2015/2016, CHASSI: 9C2KC1670FRS53888, LICENCIADA EM SEU NOME(EDMILSON MASCIMENTC DOS SANTOS),
PELA RODOVIA DOS MAUFRAGOS, SENTIDO NORTE/SUL, QUANDO O VEICULO RENAULT/LOGAN, PLACA NVLE008, SAIU DE UMA RUA
PERPENDICULAR, INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU NO NOTICIANTE; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO PARA O

HOSPITAL NESTOR PIVA E DEPOIS PARA O HUSE, ONDE FOI DIAGNOSTICADO COM UMA FRATURA NA TIBIA DIREITA;

Data & hora da comunicagio: 08/03/2017 as 16:20 JUtima Aleracdo: 0B/03/201T as 16:21.

0BS.: As mformagies noliciadas peic deciaranie/vitima sao di sua inteis responsabfidade, cabendo, inclusive, a responsabizacio penal daguele
jus faltar com a verdade no fomecimento das informagdes, ros temmos do artigo 340 do Cddigo Penal Brasfeirs: Art. 340 - Provocar a agho de
aulondade. comunicando-dhe a ocombnea de crime ou de coniravangao que saba nic se ter varficado: Pana - detencio, de um a Seis Meses, ou

multa.
1 mt(ﬁm/g/ﬂé‘f?’?w;d #n S0 C%g -
EOMILSON NASCIMENTO DOS SANTOS Marco Antonio Cruz Dantas
Responsdval pela comunicagao Responsdvel pelo preenchimanta
e
AL \\

JOSE Lihg -
BLaR0S ANTUS b
ESLHEV ik o
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COVERWTE Do STRGey
BECAETAALE O D5 TADD O Sdloed

RELATORIO 0579 / 2017 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1609250146 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado 4s 06h03min do dia 25 de Setembro de
2016, para atendimento de vitima identificada como Edmilson Nascimento dos
Santos, com relato de colisdo carro x moto, no municipio de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Aracaju, removeu a vitima para
Unidade de Pronto Atendimento Nestor Piva no municipio de Aracaju, onde

deixou o paciente aos cuidados da equipe. r——
| SINCOR - SE

14 JUN, 2007

Aracaju, 18 de Abril de 2017 pL

1S, M. OK Fontes

. jora Médica
hordenadora b

191~ Serglpt
M'Il'll;w. 158

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes

Coordenadora Médica
SAMU 192 SERGIPE

-

52 Servico Notarial e Registral AMINTHAS GARCEZ| ~T,@'" < -

JOSE LU
: SamTOs ©

o
b TISE: 201729509105062

Acesse: www, tse. Jus,br i/ BXAKZ3 i /f |
""E* _|_r~":, |
Y B {
| e Lol S i
SERVICO DE ATENDIMENTD MOVEL DE URGENCIA — SANIU 187 SERGIPI '
Travessa Juca Barreto, 177, Bairro S80 Jos&, Armcaju / SE. CEP 49015.200

Tel (79 3212-8410
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ESTADD DE SERFIPF
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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RELATORIO MEDICO
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Dr. Esdrag Fug:mﬁ es Ferreira

Coordenador dos Médicos Ortopedistas & Cirurgides da it

Umclade dF Prnntu Atﬂnrljmenm MLH‘I-EILL]'I-HI :JI" Nr.slm Piva
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