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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 2
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA PUBLICA HIICLA s ]
SUPERINTENDEMNCIA DA POLICIA CIVIL o

" SUAVOZ PODE
CALAR O CRIME

@ rzzaace €5 serey

12* DELEGACIA METROPOLITANA
PRACA GETULIO VAROAS CENTRO FONE [} [78)31284-1230

Boletim de Qcorréncia 20168/06590.0-0060940 - Alterado

DELECGACIA RESPONSAVEL
Nome: 13* DELEGACIA METROPOUTANA
Enderecol PRACA GETOLID WARGAS, CENTRO FONE () {T93041-1335

FATO
Maturera: LE| 2. 503/97 - LESAQ CORPORAL CULPOSA MA DIRECAD DO VEICLLD
Data o Hora do Fabo: 18047016 - 18 33 ate 14042018 - 1537
Endereco: EGTRADA DE RITA CACETE MWomets: Complemenin: CEP; 43100-000
DBalrra: RITA CACETE Cldade: A0 CRISTOVAD - BE  Clrounsericdor 120 DELEGACIA MET ROPOLITAMNA
Thp e loscal. W18 PLUGLICA Medo Empregada; OUTRD

W als lnformages o,
sobye o enderega: Vi1

VITIMANOTIAANTE
Mome: BRUNG DS SANTOS
Noms do pal:  Nome da mie: EDIVANIA DOS SANTOS
Pessoa: Flelcs CPFACGE DOTE2ATES4E RO; J3P3FETE UF:SE drglo expedidor: GEP-GE
Naturalldade: ARACAIL Data de nascimenio; 0110 BES  Sewa: Masculra  Cor da cdts! Mo informada
Profiazda: ERTUDANTE Esiado olvil: Scheiro  Grau de Instrugloc % Grau Incomoleln
Endereco: Hus Principsl  Mimern:  Complementa:
CEP: 40.103-000  Dalrro: Arame 7 Cldade: 580 CRISTOVAD UF: 3£
Prazimidades: Telefone:

PERICIAS E ATENDENENTO HOSPITALAR
Fenela: ML Grs g=Expma
Descricio: Lesdo corporal provecsds pof acidents de mots, - BRUND BOS SANTOS

HISTORICO

Refsta o hoioante que Ka dia e hors mencionados adma, na estrada de Few Cecete, 2 dinigia no sentidy 586 Craldvi/Rils Cacets corduzinda a
mata Honda NXA 160 Bres. prets, placa GMCO00Y, de propdedades de Vanesss Jardelna dos Saritos, sha 2018, quando um camo que &k dinga e
Lenfich EonTanc, weio para a conta-mao & 66 thocou com ele, gue calu freturends o B4 & biago esquerdos coma podé sér werifesdn Ao Brotbadria
hospitalar, infomma ainda qua o cendulor do camo ndo parsy para prestar Bocais,

Acrescerisdo por Jos& Roberts de Saire - 220752018 3z 14 32
Acrescentada por Joké Robero de Souza (2200 TR09) & o neficiants relomou para comgit & etderego, Averida bineu Mery, 859, Apicum Mecim,

Sdo Crstdy Is'SE.

Data & hora da comuricagla 1TORZ01E bs 14 04 SR Alleraglo: ZRATR01 6 &s 1424

Resporddee pedy AReracha Joge Poberto de Soga

085 A informagBes nofoiadi pelo cedarantebitea sl de cul inbaira responsabildade, cahendn, mchutive, & Fespornabizacdo pena daguels
que faltar cam @ vetdede o fomecimentn das infoimag fies, nos istmos do Srbgo 340 63 Codigs Penel Brasdsrg AL 340 - Prowocar a a;in de
afaidsdn, comunicando-de 3 poomdrdds de e pu ce sl avenpdo gue sabe Alo se et verificado Pena - defengSo sl 8 BT mMEREN, 04

Feita
HELNE %E Ehhgéﬁ Jsn Morwira Aragan

Rparbinds! pola comurncasdn Delepadola) de Pelica




INSTITUTO MEDICO LEGAL

LAUDO PERICIAL

Sanidade Fisica Complementar
(Lesoes)

BRUNO DOS SANTOS

LAUDO N° 3248/2019

CAPEMIS®
pd JuL’ \



GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
COORDENADORIA GERAL DE PERICIAS
INSTITUTO MEDICO LEGAL "DR. AUGUSTO LEITE"

LAUDO DO EXAME DE SANIDADE FISICA

COMPLE HEHTARiLESﬁ’ES]
segunda-feira, 8 de abril de 2019
N* Laudo
3248720189
Dados Da Vitima TS i ———— e S
Nome da Vitima Mascimento Idade MNaturalidade
BRUNDO DOS SANTOS D1/11498s 24 ARACAIU
Estado Clvil Sexo - Cor Profissio UF
SOLTEIRO MASCULIND PARDA © ESTUDANTE SE
Instrugao Nome da Mae Noma do Pa
19 Grau Incomplato EDIVANIA DOS SANTOS NAD DECLARADD
Enderego Balrro Municiplo
RUA PRINCIPAL . ARAME 2 SAO CRISTOVAQISE
Mome da Autoridade * Fungio UnidadeS
JOAD MOREIRA ARAGAD JOAD MOREIRAARAGAD  12* DELEGACIA METROPOLITANA
1° Perito Relator.| Cremase\Crose  2° Parlto Relator| Cramase\Crose
DR. GEQORGE WILLIAM QUEIROZ 388 LAUDO

ME3248/2018

Local da Pericia

Sala de Necropsias do IML

Hmorlcum l:tﬁﬂﬂm“m;nm-mduﬂu
Historico

Retorna o periciandp para pericia complementar ao laudo 7135/2018.

Descrigio

Apresenta as mesmas cicatrizes e lestes descritas na pericia anterior, com pouca
ou nenhuma evolugio da mobilidade do membro superior esquerdo apos os meses
passados em fratamento. Relatério médico datado de 13/11/2018, assinado pelo
Dr. Denis Cabral, CRM 4188, informa: "lesdo permanente do cotovelo esquerdo;
amputacao traumétlca do pé esquerdo; sequelas permanentes; sem previsdo de
alta'.

Discussho

O comprometimento descrito em cotovelo esquerdo se estende para todo o membro
superior esquerdo, ja que nac ha tbnus muscular, além de provavel lesdo
neurolégica/motora definitiva, com debilidade importante dos movimentos da méao e
dedos esquerdos.

Conclusio

Resultou para o periciado perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores associada a perda anatdmica e/ou funcional completa de um
dos pés, cujos percentuais de mdencau sdo de, respectivamente, 70% e 50%.

Quesitos Respostas




1%) Se @ leso corporal sofrida polo pacients resultou em mutilagio ou amputagiio, deformidade permanente do Uso
de algum &rgao ou membro, ou qualquer snfermidade Incurdvel que para sempre ndo pudar exercero seu trabalho ?

Sim.

) Saos rnﬂmmutpmdsuﬂummpnﬂnm,mﬁndumﬂquuwmmmﬂnumwwmﬂﬂ
dias?

Sim.

T]Qulntﬂaﬂudluﬂdndﬂpldam?

Regular.

4%) Qual uhmpﬂpmﬁnlﬂmnnurﬂhbuhdmmtd‘?

Portador de dano permanente’ caracterizado por perda anatémica efou funcional
completa de um dos membros superiores associada a perda anaidmica efou
funcional completa de um dos pes.

Este documento fol expedido via eletrdnica (2xpresso), nos termos da legisiaclio vigente. Confers cam o original em arquive digial,
dispandvel no banoo de dados do institato Medice Legal, Devera conter o carimbe da unidade palicial responsivel pela impresséo,

LAUDO NP3248/2079




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190403896 Cidade: S3o Cristovao Natureza:
Vitima: BRUNO DOS SANTOS Data do acidente: 14/04/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO COTOVELO ESQUERDO. P15
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO PE ESQUERDO. P16
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE DO COTOVELO ESQUERDO E AMPUTAGCAO DO PE ESQUERDO. P15/16

Observagbes: #SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatémica completa de um dos pés 50 % Em grau i[r)}:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,
Total 50 % R$ 6.750,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219547/19
Nimero do Sinistro: 3190403896
Vitima: BRUNO DOS SANTOS
CPF: 037.923.795-46
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

sequradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 14/04/2018
Titular do CPF: BRUNO DOS SANTOS

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 24/07/2019
Nome: GLEDSON FERREIRA DOS SANTOS
CPF: 027.249.855-67

GLEDSON FERREIRA DOS SANTOS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: JULIANA MARIA DOS SANTOS MACHADO
CPF: 015.755.575-50

JULIANA MARIA DOS SANTOS MACHADO



00050564

|H||‘ Pag. 01127/01128 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190403896

Vitima: BRUNO DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEDSON FERREIRA DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), BRUNO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14514919
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: Em caso de davidas, 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, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190403896 Vitima: BRUNO DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEDSON FERREIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
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? 14642736
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Segurardora

| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escalha ofs) tipofs) de cobartura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
—

NP do sinigtro ou ASL: | CPF da vitima! Mome completo da vitima:

03%.03.795- Ub| BRuws 00 & Canvios
REGISTRO DE FN'FGRMA.(;EIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEMNSAL DA PESS0A Fisica IWTIMMBENEFDCJ&RID"CIRCUL&E SUSEP N2 445/2012

Nama completa

- BRUNG D58 Santod 537.923,725- 4§

L T

Profissdo: | Enderega: i ' | Nurmerp: [ Complemanto
_ DESEmPREGAapol AV TRINEU NER) e AWy,
Hairro: Cidada: =2 o Estado; - _ | CEP:
__-421 [ P [ _gr'?o C.ﬂl'q{ CioAas i _;t , A oo o0
E-mail: | Tel{DDDY:
- . - _ |“%n 32435. g4
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante aness (ANEXAR COPIA).
S peNDAMENSAL o -
Z [ recuso nForman [ #Te rst.000,00 [] ®%3.001,00 ATE RS$5.000,00 [] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
s ‘Q SEM RENDA . [0 rst.o01,00 ATE RS3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 (] acima DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - T,
(=] |
g Etﬂ”"ﬁ FDUMM,‘A [Samerie para oo iancos sbamo. Assinale ump opgio) D CONTA CORRENTE [Todos os bancas)
[] eradesco (237} (] i (341 Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil{001) ] Caben Econdmica Federal {104)
AGENCIA: D CONTA: [;;.If_}a o @ 3 I.f ? J AGEMCIA:(: D CONTA: [ JD
{intarmar o digito s oesitr) |nfarmar o digito se cxstir (Irdormar o digito se exntir] {informar o digibn se pxistin
e
— S -

Autorizo o Seguradors Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularicdade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seglro DFVAT
@ e gu hival dirgite, reconhecendo ¢ danda, desde ja e somente apas a efetivacio do crédito, guitacdo total da valor recebigo.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o krudo do Instituta Médica Legal [IML] pata os fins de requerimento de indenizagdn
oo Seguro DFVAT por eeealide? permanente, dma ver gue (assinalar uma das opgbes):

[ waia hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residincia; ou
D O IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias da pedido,

Pelo motivo assinilade; soliclio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenuagio do Segura DPYAT, por iovalider permanente, pom base na docurmentacic
aptesentrda, concordando, desde [§, e me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguwradora Lider para verificac3o da existéncia & quantificacio dos lesdes
parmanentes decorrentes de ackdente de trinsito, confarmae Lel 6,194/74, art, 32, §1°, declarando awe esta autarizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
mvaliagao medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

|~ INVAEIDEZ PERMANENTE

I

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sehteiro [[] Casado{noGivil) [] Dvorciade [ Separado kudicialmente [7] Viivo ‘ Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deixou -cmnpa;eim:a‘r: [j Sim D u?.pj gea vitima defoou companhairala], informar o nome completo:

Vitima Fwn filhos? Sim Nio Sﬁinhl ﬂlh;:-. -niurm_a;‘ quantos: 'dlth—n_a deiou Sim [|N3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivos: Falecidos: nascituro |vai nascer]? D D | paisfavds vivos? D []

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios gue so apresentarem e provarem
osta condigho, ostando cente, pnda, de que qualquer amissdo ou declaragso ndo verdadeira poderd gerar 3 abrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsalnlidade enminal por mfragio do armipo 299 do Cddige Penal

[

L5

) TESTEMIUNHAS
Local e Data, __J.'LL : 12 | Nome:
MNome: CPE:
CPF:
Assinatura
{*] Assinatura de quem assina A RDGO 2% | Nome:
S CPE: CAF EM \
Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta) 1 l‘
AsSinaTurg
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*] A-vitima/beneficiano ndo altabetizado devera escother outra pessoa allabetizada, maior e capat, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca di 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometende-se a das-the ciéncla do inteino teor do cr_mmuda, anties do preenchimento e assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FIeE AR NI PP
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE P S
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLIC DR EOVERL fis o
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL _ POLICIA GR-LIRE Y

@
B
&

12° DELEGACIA METROPOLITANA
PRAGA GETULIO VARGAS, CENTRO FONE:() (79)3261-1339
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06590.0-000940

e —— — — —— _%_
DELEGACIA RESPONSAVEL
Neme: 12° DELEGACIA METROPOLITANA 4
Enderego: PRACA GETULIO VARGAS, CENTRO FOME:() (T9)3261-1339

%—:— — '_--_____‘__-'—_--—__'_'_____'_=--—___—=_I
FATO

Data e Hora do Fato: 14/04/2018 - 19:30 até 14/04/2018 - 19:30 :

Enderego: ESTRADA DE RITA CACETE Namero: Complemento: CEP: 49100-000
Balrro: RITA CACETE Cidado: SAQ CRISTOVAD - SE Cireunscrigio: 12* DELEGACIA METROPOLITANA
Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empregado: QUTRO i
Mais informagdos
sobro o anderego: Rua T

P, — —— e —— —==

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: BRUND DOS SANTOS
Nome do pal:  Mome da mae; EDIVANIA DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: (3792379546 RG: 33038578 UF: SE Orglo expedidor: SSP-SE
Naturalidade: ARACAJU Data de nascimento: 01/11/1985 Sexo: Masculino  Cor da cilis: NSo informado
Proflssfie: ESTUDANTE Estado civil; Soiteiro  Grau de instrugde: 1° Grau Incomplelo
Enderego: Rua Principal Numero: Complamento;

CEP: 48.100-000 Bairro: Arame 2 Cidade: SAD CRISTOVAOQ UF: SE
Proximidades: Telefone:

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR
Pericia; IML  Guia de Exama

Descrigio: LesSo corporal provocads por acidente de moto, - BRUMD DOS SANTOS
HISTORICO

Relata o noticiante que: No dia @ hera mencionados acima, na estrada de Rita Cacete, se dirigia no sentido S&o Cristévio/Rila Cacete conduzindo a
mato Honda NXR 160 Bros, prela, placa QMC0003, de propriedade de Vanassa Jardelina dos Sanios, ano 2018, quando um carro que £a dirigia no
sanlido conlrdrio, veio para a conta-mde o se chocou com &le, que caiu fraturando o pé e brago esquerdes coma pode ser verificado no prontudrdo
hospitalar, informa ainda que o condulor do carro ndo parou para prestar socomo, J

"
—_— — —

Data e hora da comunicagio: 17/08/2018 a5 14:04 JMilima Alleragio; 17/08/2018 as 14:07.

QBS.: As informagies nolicladas pelo deckarants/vitima s3a de sua infgira responsabilidade, cabendo, inclusive, a responsabiizagdo panal daguala
qua faitar com a verdade no fomecimento das infarmagbes, nos termos do artigo 340 do Codige Penal Brasileira: Arl, 340 - Provocar a agio de

auloridade, comunicando-lhe a ocoméncla da cfime ou da que saba ndo s ler verificado: Pana - delenglo, da um a s6is meses, ou
multa,

i iy

B
Responsavel pela comunicagdo
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RELATORIOD 0743 | 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1804140565 / ESUS - SAMU

G SAMU 192 SERGIFE foi acicnado as 19h09min do dia 14 de Abril de
2018, para atendimento de vitima identificada como Bruno dos Santos, com
relato de colis&o carro x moto, no municipio de Sao Cristovio.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Sao Cristovao realizou
atendimento no local, seguido de remogao para o Hospital de Urgéncia de
Sergipe — HUSE do municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados
da equipes.

Aracaju, 21 $Main de 2018
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