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: 12/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 175,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02175
CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticacdo 7F702624F811754A



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:
Cidade:

Seguradora:

3190623534
JULIO DA SILVA SANTOS
Aracaju UF: SE

MBM SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

Diagnéstico:

FRAT DO FEMUR FRAT DO COLO DO FEMUR -

Data do acidente:
Atendimento:
Analise:

Data:

seguradora

{ LiDER

30/05/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

08/11/2019 15:44:35

Internagao: Nao

Tratamento: CIRURGICO

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 90,00 90,00
Exames 4,08.04.03-8 |RX - ARTICULAGAO COXOFEMORAL (QUADRIL) 35,00 35,00
Farmacias 50,00 50,00
Total da Analise Atual 175,00 175,00
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacgoes:
~ L . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar
Beneficiario: JULIO DA SILVA SANTOS 0,00 0,00 0,00 175,00 175,00 175,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 175,00 175,00 175,00
TOTAL PLEITEADO: 175,00 TOTAL AVALIADO: 175,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 175,00




INFORMACOES ANALISE MEDICA

PARECER DE DAMS
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ

Administracdo Tributaria - Praca General Valaddo, M© 341 - Centro - CEP 49.010-520 -
Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080 ¢ (79) 3214-9083

NOTA FISCAL DE SERVIGCOS ELETRONICA - NFS-e

Emissdo [Mordria de Brasiia) Periodo de Competénca  Municipio de Prestacko do
Servigo

01/10/2019 11:14:55 10/2019 Aracaju - SE

Reg. Especal Tributaglo Exigiblidade do IS5

Microempresario € Empresa de Pequeno Porte Exigivel em

(ME EPP) Aracaju

PRESTADOR DE SERVICOS

Razdo Sockl

LIAC LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA

Nome Fantasia Ermail

LIAC laclisenfse@yahoo.com.br

CPF/CNPY Inscriclo Municipal Inscriglo Estadual Simples MNacional Incentiador Cultural Fone/Fax
13.007.265/0002-44 1187051 Sim MNao (79) 3253-7200
Enderigo

Rua ESPIRITO SANTO (SIQ. CAMPOS), 258 , Siqueira Campos - CEP: 49075-240 - Aracaju - SE

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razdio Social

JULIO DA SILVA SANTOS

CFF/CHF] Ingeriglo Municipal Ingcricho Estadual Fone/Fax E-mail
861.322.165-37

Enderegn

Rua Hélio Cardoso, 105 , América - CEP: 49080-310 - Aracaju - SE

SERVICO PRESTADO
0403 - Hospitaks, clinicas, laboratdrios, sanatérios, manicdmios, casas de salde, prontos-socorros, ambulatérios & congéneres, CNAE: B640202

DESCRICAO DOS SERVICOS
CONSULTA COM O ORTOPEDISTA PARA O MESMO

RETENGOES FEDERAIS

PIS (RS} COFINS (R$) INSS (R§) IR [R$) C5LL (RS} Dutras Retencles (R4]
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Valer dos Servicos (R$) Dedugies (RE) Desconto Incondicionado (R$} Base de Chiculo (RS) Abguota (%)
90,00 0,00 0,00 90,00 4,9000
155 (R$) IS5 Retido (RS) Desconto Condicionado (RE) Valor Liguido (R$) Valor Total da Nota (R$)
4,41 0,00 290,00 gﬂ'uu

OUTRAS INFORMACOES
Contribuinte Optante do Smples Nacional,

Viuaizado em: 01/10/2019 11:14:57
Para vobdacho desta NFSe acesse: https://aracajuse webis. com.brfexterna/nfse/vaklar
Esta NFS-e fol emitida com respaldo no Decreto n® 3,393 de 14 de mano de 2051,



PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
Secretaria Municipal da Fzzenda - SEMFAZ

Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080 e (79) 3214-3083

Administragdo Tributdria - Praga General Valaddo, N® 341 - Centro - CEP 49.010-520 -

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Emissda (Hordrio de Brasilia) Periodo de Competdnecia  Municipio de Prestacdo do
Servigo

18/07/2019 10:30:55 07/2019 Aracaju - SE

Reg. Espeoa® Tributaclo Exigibilidade do 1SS

Micro: mpresario e Empresa de Pequeno Porte (MEExigivel em

EPE) Aracaju

PRESTADOR DE SERVICOS

Rard- Socia

TIAME CLINICA MEDICA LTDA

Merme Fantasis Emaill

CIAME hsobralS@gmail.com

CPF/CNP] Inscrigho Municipal Irsscricin Ectadual Simples Nacionai Incentivador Cultural Fone,/Fax
11.59%.588/0001-68 821571 Sim Nio (79) 8105-9448
FRGerecn

Rua Eaiua, 864, Siqueira Campos - CEP: 49075-000 - Aracaju - SE

TOMADCR DE SERVICOS

woma/Rasdo Sooan

IULIO DA SILVA SANTOS

I CHP Inscrigdo Municipal Inscriclo Estadual Fasne/Fax E-rmail
061.322.165-37 (79) 9654-1040

Emae ego

fua Héllp Cardoso, 105, América - CEP: 49080-310 - Aracaju - S5E

SERVICO PRESTADOD

0403 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicimios, casas de saide, prontos-secorras, ambulstarios congéneras, CHNAE: BE305032

DFSCRICAD DOS SERVICOS
REFERENTE A EXAME DE RADIOGRAFIA DO QUADRIL. PROTOCOLD: 74397,

RETENCOES FEDERAIS

H1S [RE) COFINS (R$) INSS | RS} IR (R%] C5LL (RS} Qutras Rotenches (R4
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - o,00
WAL lJF-lE_S
Valar des Servicos (RS Deducies (RE) Detconto incondicionada (A% Base de Cakculo (R$) Aliguata (%)
35,00 0,00 C.0d 35,00 5,0000
155 (R3] 155 Aetide (RE) Descod o Condiclona.d w8 valor uig.Jida |RE) Valor Total da K .t [A%)
1,75 0.00 35,00 35,“0

OUTRAS INFORMACOES
Contnibuinte Optante do Simoles Macional,
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO MEDICO 1+ VIA - RETENGAD DA FARMACIA OU DROGARIA

2 Wik - DRIENTALAD AQ PACIENTE
Constat - Consultoria e Auditoria Médico
Hospitalar e Atendimento Domiciliar Lida.
Rua Campo do Brito, n” 145 - 13 de Julho
Tel.: (79) 3211-9900 - Aracaju/SE
CNP] 03.976.760/0001-27

q r

/ /
Paciente: LN L
Enderego:
Prescricao
[ g
£ 4 47
Fa
e
I & = -
T
& S
rd o
¢ &
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAD DO FORNECEDOR
Nrma:
Ident Org. Emissor: DATA
Endl,
Cickada: UF
s ASSINATURA DO FARMACELTICO
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PROCURACAQ PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
MNome: "\rbbia ._{)'-‘] f);‘.t,{fﬁ ‘fiqﬁ_{_‘:"ﬁ
Nacionalidade: BRIt E A0 Estado civil.__SctlED

Profissao,_nOl0  BOY
Identidade: 3559 4000 cer_ 2ol 322 . 165-21

Endereco:_HUan'" Hello  Cavdoso nY |05
Bairro:_AMENCH Cidade:_ A1PLAJY
Estado:_4€0 &1 % cepr:_Y&K 0o -310
QOutorgado:

Jgiﬂ MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parand, solteiro, portador de cédula de identidade n® 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no

cadastro de pessoa fisica n°® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n®13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro Sao Jose, Aracaju
Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragdio nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante Seguradora Lider dos Consdrcios do seguro DPVAT e suas
respectivasconsorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizaggo do seguro obrigatorio -
DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos
formularios de, Aviso de sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragao de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar fodos os atos de direito permitidos para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura coOmo vitima

Lo QA Siwa  SAlos

Local:_ANGC AV UF:_$E Data* 05 de -;/Ur’.Hﬂ de L0149

e L e o7

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

(Reconhecer firma por autenticidade)
Ca\ nrﬁnm D &e

rrenis ot 00 | B Plerete

Reconhego Por autenticidade a{s) firma(s) da:
Julio da Silva Bantog sessees

Selo TUSE: 2018205271 73083

Acesse: nnp:rm«.uu.jun.urmumzu
Arncaju, 03/08/2018 10:42:44 7210

e |

.
=

T

Claudia Luana Soares Betiamio de Sou
3 Emel :B8T 9% 8oi. man nn e

54 - Escrevenn




- carta_01 - DAMS

Pag. 01451/01452

00020726

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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190623534 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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 sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15066984



00020670

Pag. 01339/01340 - carta_29 - DAMS

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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190623534 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: JULIO DA SILVA SANTOS
Valor: R$ 175,00

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

q-——--l-..umu

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ reonre
—

4 - Nome completo da vitima:

2 - N# do sinistro ou ASL:

——
REGISTRO OF INFORMACHES CADASTRAIS £ FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENERCIARIO/MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445,/2012

5 - Nome completo: 2 . &- CPF: =
—_  Julio do Sulao, Saoalps g1.3 5-3F
7 - Profissdo: B - Endereco: - 9~ Ndmero:
s P, Buce Huls Orpdocoe o
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- E!‘lliﬁu: 14 - ':EP:{ =
Proopepry €0 Sroe e e Aol ugcgoc-310 .
15 - E-mall: o iR 16 - Tel (DOD]:
(RG) 4232 081F
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[, 1
- e g
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19-ProfissSo do Representante Legal:
=
E MI.N, para todos as fins de direito, residir no enderegs acima informado, conforme comprovante anexo IAHEHI COPIA).
a
E w0 - Kﬂllﬂ MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso INFORMAR [ rs1.004RS1.000,00 [ rs2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rs$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma oe rSs.000,00
21-paposaancArios: ] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Immmum:mmumunmmm“w Dmmnmmmnmuw+
[ Bradesco (237 O mafzan) Nome do BANCO:

[ sacodotrasi(001) [l Caben Econdenica Federal (104)

aatnm.-[:] conta: (oL g |+ ] HHMDD conTa: )O

{infgrmar o digho se existir} [irdormar o digito se existir} finforrmar o digho s existr) [irformar o digito se existir}

Autarite 2 k;uudar;ﬂdu a creditar na conta bancdria informada, de minha titvlaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja ¢ somente apds a efethaglio do crédito, quitaglo total do valer recebldo.

—

u-nm“uﬂmummm-ummmmmnmmmmmmm

‘ Declarg, sob as penas da Lel, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaclio do Seguro DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma wez que:
& N3o hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter § analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradors Lider para varificagdo do existéncis ¢ quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
autemaotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaglo nlo significs prévia concordincia com a futura svallagio médics ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁ'ldm_m"‘“m: [)soiteiro [] Casado(no ) [ Dhorciado [ Separada Judiciaimente [ Vidvo mnr‘ﬁm

25 - Grani e Panentesoo com & wiima: |lﬁ-\fﬁlm-id!htnumnplnhllru:i]: Dsim Dulu 17 - 5e a vitima deieou companheiro{al, informar o nome comipleto:

28-Vmima [] Sim | 29-Setinha filnos, informar | 30-Vimadebou | ] Sim | 31-Viima | _]Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 . vitima debou L) Sim
mHm?D Nio ! Wi Falecidos: mHmﬂDm teve irmlos? Nio | Vivos: Falecidos; pais/avds vivos? Dﬂh

Estou clente de que 3 Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

— — =
o 38-17 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF:
E Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem sssina & pedido (a rogo) 39 - 21 | Name:
L=+
o CPF:
F
37 - Assin d | ido
SHmptur 4 s sriine s puive 15 gl JL Assinatura da testemunha

40 - Loeal & Data, ﬂl- .r‘“.ra.u_ -".._F_'-:_f'-,f'- T e P T i 47 L 4 | ,A
i o ' i - f T-I; > ({" F‘H/‘ﬂr Illr
417 Assinatura da vitima,/beneficiario {declarante] . R )] e n YA L

43- Assinatura do Representante Legal |se houver] < 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS5.001 W002,/2019



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 31/05/2019 12:22 Data/Hora Fim: 31/05/2019 12:37
Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barreto

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Delegacia Especial de Defilos de Transito
DataMora do Fato: 30/05/2019 17:45

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE) Bairro; Sigueira Campos
Logradours: Rua Acre

Ponlo de Refer@ncia: Prdxima a Rua Dom Pedro |
Tipo do Local: Via Publica

MNatureza Meio(s) Empregado(s) ]
1085: Auto lesfio - Acidente de trnsito Valculo
ENVOLVIDO(S)
[Mome Civil: ACLECIA DA SILVA SANTOS (COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - liha das Flores  Sexo; Feminino Nasc: 04/03/1987

Profissdo: Desempregado
Estado Civi: Solteirofa)
Mome da Mae: Maria lracema Balbino da Silva Santos Moma do Pai; Sebastifo da Silva Santos

Documentols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 029,240 005-02
Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradours: R Hélie Cardoso N°; 105
Bairro: Amérnica CEP: 49.080-310
Telefone: (79) 99654-1040 (Celular)

[Nome Civil: JULIO DA SILVA SANTOS (VITIMA }
Macionalidade: Brasilaira Sexn: Masculing MNasc: 10/09/1004
Profissio. Moloboy

Estado Civil; Solteiroia)

Wome da Mae: Maria Iracema Balbino da Silva Nome do Pal: Sebaslifo da Siva Sanios

Documente(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 861.322.165-37

Enderego
Municipio: Aracaju- SE
Logradours: R Hélio Cardoso N®: 1056
Bairro: América CEP: 45.080-310

[Nome Civil: TEOFILO MENDONGA MELO (ENVOLVIDO | |
Naclonalidade. Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Masc: 21/09/1988
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019

Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Marta Maria Mendonca Melo

Documento(s]
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 047.134,745-09

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradoura: Av Dulce Diniz N™18
Complemento: bloca F, 401
Bairra: Luzia CEP: 49.048-430
Telefone: (79) 98880-7587 (Cealular)

Mome do Fal: Teofilo Rodrigues Mealo

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupa Velaulo Subgrupe Motocicleta'Motoneta

CPFI/CNPJ do Proprietario 029.240.085-02
Renavam 01168777752

MGamero do Chassi 9CBRGIB20K0004548
Cor PRETA

Municipio Veicule Aracaju

Modelo YAMAHAMNS150 FAZER SED
Quantidade 1 Unidade

Placa OMEZ153

Nimero do Motor GIFTE-034736
Ano/Modelo Fabricagdo 201872018

UF Veiculo Sergipe

MarcaModelo YAMAHANYS15) FAZER SED
Velculo Adulterado? Nao

Sitvagio Envolvido

Ultima Atualizagic Denatran 18/10/2018 Situagho do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

[Nome Envolvid Envolvimentos |
Aclecia da Sllva Sanios Praprialarno
Julio da Siva Sanlos Possuidar
Grupo Velculo Subgrupo Aulomdvel/Utilitaro/Camioneta/Caminhon
CPFICNPJ do Propristirio 036.263.245-87 Placa OEP8324
Renavam 00558305842 Nimero do Motor 105617089
Namero do Chassi 3G1J85CD20D5617T089 Ano/Modelo Fabricago 201372013

Cor BRANCA UF Veiculo Sergipe
Municiple Veicule Arzcaju Marca/Modelo VCHEVY SONIC LTZ NB AT
Modelo I/CHEY SOMIC LTZ NB AT Veiculo Adulterado? N&o

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido
Ultima Atualizagio Denatran 01/07/2016 Situagiio do Velculo ALIENACAD FIDUCIARLA
[Nome Envolvido Enveolvimentos
Teofio Mendonga Melo Possuidar
RELATO/HISTORICO

RELATA A COMUMNICANTE QUE O SEU IRMAD JULIO DA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA
ACRE GUANDO COMVERGIU A ESQUERDA PARA ENTRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AC OBSERVA QUE
ESTAVA ENTRANDO NA RUA ERRADA, RESOLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA-MAD) E ACABOU
COLIDINDO CONTRA O VEICULD GM/SONIC, CONDUZIDD TEOFILO MENDONGA MELC; QUE O SEU IRMAD FICOU
LESIONADO, FOI SOCORRIDD PELD SAMU E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGENCIA, ONDE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA MA TIBIA. QUE OCORRERAM DANOS EM AMBOS OS VEICURD E SERAQ
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITD - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019
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| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO
e e i e S B AR RS e
| No. DO BE: 1920517 DATAE: 30/05/2019 HORA: 18:32 USUARIO: ALGSANTOS
| CNS: SETOR: 06-SUTURA i
___________________________________________________ “E_______‘u-------—--———
IDENTIFICACAQ DD PACIENTE@ 3
NOME : JULIO DA SILVA SANTOS .;;,'? DOC. ..:
IDADE.........> 24 ANOS NASC: 10/09/1994 ' SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. . - -.. + RUA ELIO CARDOSO .{) NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: 209877802680009 BAIRRO: AMERICA
| MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-000
NOME PAT/MAE..: SEBASTIAO DA SILVA SANTOS IMRRIA TRACEMA BALBINO DA SILV
RESPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU TEL...: 9B1086626
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg | PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
VI R S S e et e e
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
&4;/23257 l(//fiﬂ 1525?§a¢2§«f' ‘
i ANOTAD A ENFERMAGEM™ =
| DIAGNOSTICO: CID:
B i T < ST i U LT i s = Pl o
| PRESCBACAO | HORARIO DA MEDICACAO
) e,
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA

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

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 483 | [ ] FAMIL )/[ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL AS ARURT E
Wi DE - HUSE

REALIZADO EMS0/0%/ /4

AS IS H} : HORAS

TECHICO EM RADIOLOGILA




