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HOSPITÀL DE URGENCTÀS DE SERGIPE - HUSE
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I t'rs /»arasus HOSPITÀL REGIONAL JOSE FRÀNCO SOBRINHO

IDENTIFICÀCÀO DO PÀCIENTE
NOME : SIIWÀLDO DE JESUS SANTOS
IDÂDE. - -......: 57 ÀNoS NÀSC: 16/09/1962
ENDERECO RUÀ ORLÀNDO F DOS SÀNTOS
COMPLEMENTO...: BAIRRO: INDUSTRIÀL
MUNICIPIO ÀRÀCAJU UF: SE CEP...: 49065-000

DoC. -.: 685736
SEXO..: MÀSCULINO
NUMERO: 24

JESUS PEREIRÀ
TEL.. . : 981 O -7 220

TRÀUMÀ: NAO

NOME PÀI/MÀE. . :
RESPONSAVEL...:
PROCEDENCIÀ...:
ÀTENDIMENTO...:
CÀSO POLICIÀL.:
ACID. TRÃBÀLHO:

OSVALDO DOS SÀNTOS /ALZTRÀ DE
O PROPRIO
ÀRÀCÀJU-SE
NÀO ]NFORMÀDOS
NÀO PLÀNO DE SÀLIDE... -: NÀO
NÀO VEIO DE ÀMBULÀNCIÀ: NÀO

E: t X MMH9 ] PULSO: I ] TEMP.: t ] PESO: [ ]+----------
EXÃME S COMPLEMENTARES: t I RÀIOX [ ] SÀNGUE [ ] URINÀ tlTC

[ ] LTQUoR []EcG [ ] uLrRASSoNocRÀFrÀ

DÀDOS CLINTCOS:

ÀNOTACOES DA ENFERMÀGEM:

+----------j oraeNosrrco: CID:

PRESCRICÀO I Honanro DA MEDrcÀcAo

DATÀ DÀ SAIDÀ: / /
ÀLTA: [ ] DECISÀO MEDICÀ [ ] À PEDIDO

[ ] ENCAMINHÀDO ÀO AMBULATORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR) :

TRANSFERENCIÀ (UNIDÀDE DE SAUDE):

HORÀ DÀ SÀIDÀ: :

[ ] EvASÀo [ ] DESISTENCIÀ

OB o:[]ÀTE 8HS t] HS [ ] FÀMrLrÀ [] rML [ ] ÀNÀr. PÀT'L

T DO Ã NTE RE SPO \/Ii, T ÀSSINATURÀ E CÂRIMBO DO MEDTCO

I No. oo BE: 801093 DÀTÀ: 04/10/2019 HoRÀ: 05:53 usuÀRro: MMRSÀNToS
I CNS: 165889866030001 SETOR: 01-ÀCoLHIMENTO
+----------

I suseurra DE vroLENCrA ou MAUS TRÀTos: t I srM t I NÀo+----------
DATA PRIMEIROS SINTOMÀS: / /

+
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iü !!'iif;!' t. AV/,LtAçÃr) DE Fl§(.:O, ÂÍENrr[iENTO DO ENFERITETRO

í. Quêha, [otivo quê l6rou e procurar o P]ontg .iocorro: ( ) 8'us:a irspqxânea ( ) Encaminhamênto

.Í

2. Cronologia, lnício dos Sintomali:

3. Hiíória PÍegrêssa: ( )CARDIACO I
Outros;

4.CLASSIFICAçÃODER|SCO: ltOR\:
P.A.: x F.C.:

)RENAL |H,{S ilDM ilTRAN§. ME:NTAL IAI.ERGIAS

4. rrEclÂ.ssrFtcÂÇÂo:

0pm

irpm
ol.

PÀ: x F.c,:--bpm
TAX:

HGT:

oc F.R.:

m(dL SatOZ:

rAx:

iIGT:

irpm

%

"c F.R.:

mg/dL SíO2l
RISCO: ( )AZUL ( )Verde ( )AMI,RELO
Enfermeiro (Assinatura e CaÍimbo):

í. História Clínica:

( )v:RrúELHO Rll;CO: ( )AZUL ( )Verde ( )AI\IARELO r )VERMELHO
Enfêrmeiro (Assinatura e Carimbo):

II.,\TÊNDIMENTi) MÉD1CO

3. Terapêutica:

PR:SCRIÇÃO r/ÉDrcA

IÚ. TFIAGEIú MÉDICA

Osenr queixas ol sintômas
potênc almente Gravês.

OSem alteraÉo na auscultê

cardiar;a ou pulmc,nar.

OPaciente com perfil da aten-oão

Primára.

Conforme ciassificaÉo de risco e

es cod Fes observadas acjma,

encamrnho a UBS.

ilédiar:

III. ANOTAçÃO DE ET{FERMAGEM

HORA:

2.HD:

APRAZA\4ENTO



SECRET,,(RIÁ DE SAIÍDEDOESTADO DE SERGIPE

ilEItl|zÇ1DE CTRURGTÁ DA MÃo HosPrlhl SOCORRo

PRESCRIÇÕES DrríRrÁs

)ArA. q t l'l tzot\

llL\OME:

DNGNÓSTICO(S):

Horários de Administraçãoçã )+ oConcentraativonP ncmêntosrcaed ptoM
a. Diete Livre

e. Gelco salini?ado

1g EV 6/6hs ou Kefazol 1g EV 8/8hse- Keflin

oipúna zmt + 8 ml AD EV 6/6hs

e. Profenid 1OO mg + 100 ml SF 0,9 % EV 12/Lzhs

e. omeprazol rtomg vo rx dia.

. Nausedron 1 amp Ev de 8/8 hs S/N

e. Trdmal 100m9 r 1OO ml SF 0,9% EV 8/8hs LEITO
Membro superior elevado ê observação rigorosa

0o- Sinais vitais e cuidados terais de 4 em 4 horas

da perfusão distal

horas com receita e acomPanhante1e. Alta a a
Kát1a lüatos e

\J

i

Médica
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EVOTUçÃO MÉDICA:
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HOSPITAL DE URGÊNCN DE SERGIPE - HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO

ATESTADO MÉDICO

Atesto para os devidos ,ins que o

s(a L
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PACIENTE:

DIAGNóS fico

lcnuncIÃO:

(./O CRURGIALtr\.PA

O CIRI.JRGIA CONIâ]VÍINADA ( )CF-TNFECTADA
rNFECÇÃO PRESENTE ÀaolassÃor( )sna( )NÃo
( )vtAsAÉREAS srrP. ( )PITLMONÂR ( )URtr{ÁRJA ( )sl.rc ( )TGI

( )CUTAI.ÍEO ( )AP. CAEjDrO-VA§CIJrÁR ( )ouTRos
pEscRtÇÃo po ATo ctRúRGrcO

h /twyn
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ANESTESIA: Af,.TESTESISTâ:
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SINVALDO DE JESUS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3190723357 Aracaju Invalidez Permanente

24/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA DE MÃO COM FERIMENTO LACERO CONTUSO E LESÃO DE TENDÃO DO EXTENSOR DO 3° QUIRODÁCTILO
À ESQUERDA.

PERICIADO VÍTIMA DE COLISÃO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 04/02/2019 O QUADRO FOI
TRATADO COM TENORRAFIAS E SUTURAS POR PLANOS DO FERIMENTO DA MÃO, EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO
DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.ALTA MÉDICA
Limitação funcional da mão esquerda

Com sequela

Não

02/03/2020

Observações: VÍTIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVÉS DE ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL EM 03/01/2020. A
INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MÃO ESQUERDA EM GRAU
MODERADO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORÇA MUSCULAR DA MÃO DIMINUÍDA
(+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO 3° QUIRODÁCTILO, CICATRIZ CIRÚRGICA IRREGULAR NA FACE
POSTERIOR DA MÃO E DO 3° QUIRODÁCTILO, DOR E BLOQUEIO NA MÃO E NO 3° QUIRODÁCTILO, RESTRIÇÃO DO
MOVIMENTO DE FLEXÃO E EXTENSÃO DO 2° E 3° QUIRODÁCTILO (DEDOS EM MARTELO). REDUÇÃO LEVE DA
CAPACIDADE DE PREENSÃO DA MÃO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau residual -
17,9 % 12,53% R$ 1.691,55

Total 12,53 % R$ 1.691,55
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MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SINVALDO DE JESUS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3190723357 Aracaju Invalidez Permanente

24/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/01/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA LACERO-CONTUSO DO 3º DEDO DA MÃO ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE TENORRAFIA E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3º DEDO DA MÃO ESQUERDA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO  DO 3º DEDO DA MÃO
ESQUERDA.

Observações:

Documentos
complementares:

DOC PÁG. 01 04 // DESCRIÇÃO CIRÚRGICA PÁG. 17 //

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos mão-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da

mão
10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190723357

Nome do(a) Examinado(a): SINVALDO DE JESUS SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Orlando Ferreira Santos, 23 - Aracaju - SE - CEP 49065056

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 685 736                   

Data e local do acidente: [ 24/09/2019 ] ARACAJU/SERGIPE             

Data e local do exame: [ 02/03/2020 ] Aracaju                      [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA DE MÃO COM FERIMENTO LACERO CONTUSO E LESÃO DE TENDÃO DO EXTENSOR DO 3° QUIRODÁCTILO
À ESQUERDA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORÇA MUSCULAR DA MÃO
DIMINUÍDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO 3° QUIRODÁCTILO, CICATRIZ CIRÚRGICA IRREGULAR
NA FACE POSTERIOR DA MÃO E DO 3° QUIRODÁCTILO, DOR E BLOQUEIO NA MÃO E NO 3° QUIRODÁCTILO,
RESTRIÇÃO DO MOVIMENTO DE FLEXÃO E EXTENSÃO DO 2° E 3° QUIRODÁCTILO (DEDOS EM MARTELO).
REDUÇÃO LEVE DA CAPACIDADE DE PREENSÃO DA MÃO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
PERICIADO VÍTIMA DE COLISÃO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 04/02/2019 O QUADRO FOI
TRATADO COM TENORRAFIAS E SUTURAS POR PLANOS DO FERIMENTO DA MÃO, EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO
DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.ALTA MÉDICA

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional da mão esquerda

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Mão esquerda                           
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.
VÍTIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVÉS DE ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL EM 03/01/2020. A

INDENIZAÇÃO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MÃO ESQUERDA EM GRAU

MODERADO.

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723357 Vítima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mão-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mão 10%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Valor: R$ 675,00

Banco: 104

Agência: 000000059

Conta: 0000089069-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723357 Vítima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.691,55

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%
Graduação: Em grau residual 17.9%
% Invalidez Permanente DPVAT: (17.9% de 70%) 12,53%
Valor a indenizar: 12,53% x 13.500,00 = R$ 1.691,55

Recebedor: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Valor: R$ 1.691,55

Banco: 104

Agência: 000000059

Conta: 0000089069-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO . ARACAJU . SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N': 106440/20í I

Data/Hora lnício do Rêgistro: 10/10/20í9 09:'11

Dêlêgâdo dê Polícia: Daniela Ramos Limâ Bârreto

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 10/10/2019 09:39

DADOS DA OCORRÊNC|A
AÍeto: Dêlêgacia Especial dê Delilos dê Tránsito

Data/Hora do Fato: 24ligl2119 11]-'15

Local do Fâto

Município: Aracaju (SE)

Log€douror Rua ltabaiêná
Complemento: Púximo ao quârtel da Polícia Militâr

Tipo do Local: Viâ Pública

Natureza Mêio(s) Empregado(s)

1223: LESÃO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VEICULO
AUfOMOIOR (Art. 303 Caput da Lei dos cÍimes de trânsito - CTB )

Não Houvê

ENVOLvTDO(S)
Nome Civil: SINVALDO DE JESUS SANTOS MA , COMUNICANTE )

NacionalidâderBrâsileira NaturalidadetsE-Capêla
Profissão: Armador
Estado Civil:Sdteiro(a)

Nomê da Mãe: Aleira dê J€sus Ferêira

Documênto(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 352.619.43''15

Endêrêco

Municipio: Arâcaju - SE

Logradouro: Rua Orlãndo F. dos Santos

Baino: lndustrial

Têlefone: (79) 98844-5485 (Celula4

Sexo: Másculino Nasc: '16/09/1962

Nô:24

Nome Civll: DESCONHECIDO í (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLVIDO )

Sexo: Masculino

oBJETO(S) ENVOLVTDO(S)

SubgÍupo Automóvêl/Utilitáriolcâmioneta/Caminhon

Placa JHV4068

NúmêÍo do Moto. D4DH760QM4S96

Ano/ilodelo FabÍicâção 2009/2008

UF VêíciJlo Sergipê

MarcalModelô RENAULTiSANDÊRO EXP101 6V

#****
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PPe - Procêdimêntos Policiais Eletrônicos

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
PoLícta ctvtL

Bairao: Centro

Nacionalidader Brasileira

Endêrêco

Município: Aracaju - SE

Telefonê: (79) 98812-9660 (Celular)

G.upo Veículo

CPF/CNPJ do Prop.ietário 311.523.505-44

Rênâvam 00118225740

Númêro do Chassi g3YBSR1 RH9J 185760

coÍ PRATA

Município Veículo Aracaju

Delêgêdo dê Polícia Civil:Danela Ramos i.ima Baíêto
lmpÍ€sso por: Laércio FigueiÍedo de Scuza
Datâ de lmpressão: 10/10/2019 09:40
Protocolo no: Não disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SEF.GIPE
POLíCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA No: '106440/2019

h

Mode|o RENAULT/SANDERO EXPl O16V

Quantidade l Unidade

Ú[ima Alualização Denatrsn i9/1212018

Veículo Adullê.ado? Não

Situaçâo Envolvido, Meio Empregado

Slluação do Vêiculo NADA CONSTA

Nomê Envolvido Envolvimentos
Desconhêcido 1 Possuidor

Grupo Veículo

CPF/CNPJ do Propriêtário 352.619.435-'15

Renavam 0104'1848673

Númêro do Chassi 9C2KCí660FR031 41 I
cor VERtulELHA

Municipio Veiculo Aracaiu

Mode|o HONDNCG 150 TITAN EX

Quantidadê 1 Unldade

Última Atualização Denatran 30/04/2019

SubgÍupo Motocicleta/Motoneta

Plâca QKQ5333

Númoro do Motor KC'16E6F031418

Ano/Modelo Fabricação 20 l 51201 4

UF Veículo Sergipê

Marca,lModelo HONDpJCG 150 TITAN EX

Vêículo AdulteÍado? Não

Situação Envolvido. Meio Empregado

Situação do Voiculo NADA CONSTA

Nomê Envolvido EnvolYimentos

Sinvaldo de Jesus Santos PÍoprietário

RELATO/HISTÓRICO
Rolata o noticiante quê no dia, local, e horário acima mencionados estava passando pela rua do lado direito da via quando foi
surpaêendido pelo câÍro Sandero que vinda pela êsqlrêrda da via. contoÍnando à direita da via para entrar em um
estacionamento, que por isso veio a colidir com sua nlolc Honda/CG que estava do lado direito. Devido ao impacto rompeu o
ligamento dos dedos da mâo esquerda. Por fim declarcu que não tem interesse em processar criminalmente contra o
autor/infrâtor.

ASSINAÍURAS

BrFSq Bpllod rp quilY

wsqoWtaúUqalPT

Laércio F

'DEraD raÉ c dêvidos rirs éô q4 6ilc

..tç.a
de Souza Sinvaldo dê Santos

(Vitimã / Comuíicanle)
918

ô(a) úôicola) responsávêr pêlãs iitÕrõaçõê! àcima as§ên€dês . .ic Íinirulmêôre pê|. pÍ@nré dêdárâçào q0. dá

#gr,-çeo

Delegado de Pollcia CivilDaniêla Ramos LiÍna BaÍêto
lmpresso por: Laércio Fisue redo de Souza
Data de lmpressão: 10/10/201S 09:40
Prolocolo no: Não disponivel

,
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HOSPITÀL DE URGENCTÀS DE SERGIPE - HUSE
No. DO BE-- 5721
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PÀI/MÀE..:

;S?ONSÀVEL...:.ROCEDENCIÀ...:
.\TENDIMENTO. . . :
CÀSO POLICTAL. :
ÀCID. TRÀBÀLHO:

ACTDENTE MOTOCTCLTSTICO (MOTOS)
{19 pLÀNo DE sÀirDE-.-., rqaoNÀo vEro DE arcuuucrÀ, êrú

0

TRAUMÀ: STM

DÀ. T x mmHq I PULSO: I
XÀMES COMPLEMENTÀRES: t I RÀIO X

[ ] LIQUOR I UR]NÀ IITC
] ULTRÀSSONOGRÀFIÀ

[ ] SÀNGUE
[ ], ECG

SUSPEITÀ DE VIOLENCTÀ OU MÀUSTRÀTOS:tlSrMtlNÀo
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