ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Transferencia para conta no mesmo banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 477 CONTA: 78857

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/09/2022

NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8146918

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 05196
CONTA: 000000028103

Numero da Autenticagao

880416DB2066FFI9DE30A3473386F4BA384885A969135A2D7964B379C6ED8183A



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3220048039 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/09/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P3/4/5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220048039 Vitima: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 21/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALEXSANDRA GOMES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000005196

Conta: 0000028103-3

Tipo: CONTA POUPANGCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026654/22
Vitima: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2020
CPF: 710.163.654-38 CPF de: Proprio Titular do CpF: A1 0SANDRA GOMES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuracao

ALEXSANDRA GOMES DA SILVA : 710.163.654-38

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/09/2022 Data do cadastramento: 21/09/2022
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 111.691.044-60 CPF: 097.679.434-98

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3220048039 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA Data do acidente: 21/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2022
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. P3/4/5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO

Outurgante*ua&m.....%&TJ’.}E.@.....Q’fmﬂ:...ﬁ&m.,ﬂrasileim(a), Estado

Civil ,&G@W RO il i e R By , Residente e domiciliado a Rua
Muuo..... €m£ma .................................. 1°.501 Bairro. (AK-03....Cohakb......,
Municipio de:..... QLL{{,L ......................... Estado..F€... Cep...21280..344.......

Rg . 0.066. =23C..., bigio emissor .Q.D5.4E. e CPF 11“...??.‘.’.@:16.5:.55..4(.:5@

Outorgado(a): Juliana Maria da Silva Nascimento, inscrito(a) no CPF sob o n°
111.691.044-60,Rg: 9.272.633, Orgdo emissor SDS-PE, estado civil: Solteira,
Profissdo:Autonoma. Com enderego na Tv. 3 Sempre Viva,N°® 78, Curado II, Jaboatdo

dos Guararapes-PE.Cep: 54000-000
Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)

Outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a
qualquer

Seguradora integrante do Consorcio Segum DPVAT, o pagamento do sinistro, que
ug&nu acidente tranmtu 0 (a) Sr.(a)

%&‘n&.ﬂ/}. m ............................. , ocorrido em
A 0] 220

, conforme regmtradn pelu B.O anexo ao processo.

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante junto a seguradora Lider

dos consorcios DPVAT, podendo, para tanto, praticar todos os atos necessarios para o
bom e fiel cumprimento deste mandato.

Outorgante

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira

s e T
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HOSPITAL GET(}LIQ VARGAS Lo i
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA Pernambuco

‘ BOLETIM DE ESCLARECIMENTO |

NOME: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA
1. Ocorréncia da Emergéncia: 820588

1.1 - Atendimento em:21/01/2020
1.2 — As 10 horas e 53 minutos.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1141935
2.1 — Internado em : 21/01/2020
2.2 - Alta em : 23/01/2020

3. Hipotese Diagnostica: - FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

4. Tratamento: - REDUCAO INCRUENTA + APOSICAO DE 03 FIOS K 1,5 MM (21/01/2020).

5. Observac¢ao: PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO.,

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA INTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE.

DATA: 22.2.2021]
HORA: 15:09:15
PASTA: 01.02.2021
FL

LP

ur Fabio L. F. da Fonis

oy ) TR Ble
» i A INO
“1\.7 N N\ CRM 12619 - Mat 2095114

“Dr. Fabio Luna.
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Atendimento: 820588 Prontudrio: 0001141935
Nome: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA Data Nasc.: 17/09/1998 Idade: 21
Sexo: FEMININO CPF: RG: 10066270 CNS:
Enderego: RUA TAQUARAL Ne 9 Bairro: ZUMBI DO PACHECO Cidade: JABOATAO DOS
GUARARAPES
CEP: 54230575 Estado: PERNAMBUCO Telefone: 91537135

Nome da M3e: VERA LUCIA MARIA DA CONCEICAO Acompanhante: ESPOSO (A) Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Ocorréncia: SENHA 5865194 * PCIENTE REFERE OR + LIMITACOES DE MOVIMENTOS EM MSESE MIESQ APOS QUEDA DE MOTO

2 - ATENDIMENTO Data: 21/01/2020 Hora: 10:53

Queixa Principal/HDA

ACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO HA 4 HORAS COM DOR + DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO, NEGA TCE, NEGA VOMTIOS, NEGA
ESMAIO

Jbria do Trauma
Perda da Consciéncia: O sIM O NAO |Episodio Emético: O siMm O NAO Acidente de Trabalho: Q smM O NAO
Acidente de Transito: @ siM O NAO |[Tipo:
Colisao: O siMm O NAO [Tipo: Motorista O Passageiro O
Atropelamento: O SIM O NAO [Local de Impacto:
Vitima de Ferimento: QO SIM O NAO |Tipo: Sofreu Queda: O SIM O NAO
Queimadura: O sim O NAQ Por: Transporte Realizado por:
Condicdes de imobilizacdo adequadas: QO SIM O nNAO Por que:
Exame Fisico:
A: Geral Via aérea esta pérvia: O SIM O NAO | O paciente fala: O SIM  Q NAO Temp.:

GB,CONSCIENTE, ATIVA, EUPNEICA, HIDRATADA, NORMOCORADA, DOR + DEFORMIDADE EM PUNHO ESQUERDO

=
,  Srculatirio | Pa: Pulso:

D: Exames Neurolégico Deficiéncia Motora: MSD (1 MSeE[] ™MID [0 MIE[] Pupilas: Isocoricas O  Anisocéricas O
Glasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Score: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:
E: Abdomen
{ Diagnéstico Inicial: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Exames/ Conduta:

TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA - AQO BLOCO CIRURGICO

Definicdo do Caso: |

Internamento O Cirurgia ® Obito O Termo de Alta O Evadiu-se O Alta O

LUIZ FERNANDO CARDOSO DE MORAES - CRM: N©,13773
Médico

Dt st pack: oom Camicanne
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RIRA ; Tricentenario

Nome: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA NO registro: 201972

Dt. Nasc.: 17/09/98 - 21 ano (s) Sexo: Feminino
Mae: VERA LUCIA MAREA DA CONCEICAO Fone: 81993592009
Endereco: R VALE DO ITAJAI, n® 1, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 21/01/2020 - 08:47 N© pag.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
FRATURA RADIO DISTAL E

EXAME FISICO:

PA: ¥ mmHg | Temperatura: ©
HGT: mg/dL | Sat02: % | FC: Bpm | Peso: | Altura:
CONDUTA:

INDICO CIRURGIA

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS:
RX

HIPOTESE DIAGNOSTICA: S525 - Fratura da extremidade distal do radio| | Fratura de

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: Hospital Getulio Vargas
Motivo: Tratamento Cirdrgico

Senha: 5865194

ESPECIALIDADE:
Transporte: Ambulancia Unidade

Transferéncia Cancelada? NAO

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N© 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: THIAGO OLIVEIRA DE ALMEIDA. CRM: 16462, Data & Hera: 21/01/2020 08:48:40.

HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPA IBURA
Rua Vale do Itajai, s/n - Lagoa Encantada - Ioura - Recife/PE - CEP: 51.320-180
CNPJ: 10.583.920.0002-14 | Fones (081) 3184-4595 / 3184-4616 | www.upaibura.org.br

Dt st pack: oom Camicanne



HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classificagao de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 21/01/2020 10:43
Nome Paciente: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 17/09/1998

Sexo: Feminino
Idade: 21
Senha: EOD15
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 21/01/2020 10:44 - 21/01/2020 10:44
MARGARIDA MARIA GONCALVES HARTINS HALTA COREN: 143526 FUNQiO ENFERME]RO{A)

Prioridade: AMARELDSORBENFE -+ soisrl i i ides 9%

Cor: AMARELO

Queixa Principal: HISTORIA DE QUEDA DE MOTO HA 1 DIA, EVOLUI COM DOR + LIMITAGOES DE
MOVIMENTOS EM MSESQ E MIESQ
NEGA DM HAS ALERGIAS

Observacao: SENHA 5865194

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador(es): - DOR MODERADA?

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Acolhido(a) por: MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148626 - FUNGAO:
ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 21/01/2020 10:44

Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1
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Y . GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadual de Saude

RELATORIO DA OPERACAO

Nome: ALEXSANDRA GOMES DA SILVA
Registro:1141935

Data da Cirurgia: 21/01/2020

Operador: DR MUCIO LEONCIO

1° auxiliar: DR. EMMANUEL MR1

Anestesista: O PLANTONISTA

€ J d-rar>.

Diagnostico Pré operatério: FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL BHREFFO
Procedimento: reducéo incruenta + aposi¢ao de 03 fios k 1,5mm

Descricao operatoria:

1)
2)
3)
4)
J)
6)
7)
8)
9)

Paciente em decubito dorsal sob anestesia:

Assepsia + antissepsia:

Aposicdo de campos operatorios estéreis.  Eagenil

Observado edema e deformidade em punho diretto:

Realizado reducio incruenta + aposic¢ao de 03 fios K 1.5 cruzados
Confirmado redugdo sob radioscopia

Curativo estéril;

Aposicao de tala axilopalmar em MSIE:

Boa perfusao distal ao final do procedimento.

D nii packe: com Cambownnar



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO Usuario da Internagio

FUNDAGCAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUSAM THIAGOBM
HOSPITAL GETULIO VARGAS m' m M mm m“mm
SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA 820602

ACIENTE __ N°Atendimento: 820602~ NeAW:
Nnma ALEXSANDRA GOMES DA SiLVA Prnntuanu 1141935
Data Nasc.: 17/09/1998 Idade: 21 Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: 10066270 CNS:
Endereco: RUA TAQUARAL N°: 9
Bairro: ZUMBI DO PACHECO Cidade: JABOATAO DOS GUARARAPES Estado: PE
CEP: 54230575 Fone: 91537135 Profissao:

Nome da Mae: VERA LUCIA MARIA DA CONCEICAO
Nome do Conjuge:

Nome:

Parentesco: RG: Fona 91 53?1 35
Clinica: ORTDPEDINT RAUMATDLOGIA Prastadnr 1
Unidade de Internacao: Leito: SR 77

‘agnostico Inicial
\wonstante do Laudo Médico):

Procedimento Solicitado:

cobp | .

Cirurgiao

1° Auxilio Cirtrgico

2° Auxilio Cirdrgico

3° Auxilio Cirurgico

Demais Auxilio Cirurgico

Anestesista

Clinico

P N OB IWIN -

Neonatologista

| | MUDANGA DE PROCEDIMENTO USO DE FATORES DE COAGULAGCAO
| | DIARIA DE UTI USO DE OXIGENIO

DIARIA DE ACOMPANHANTE NUTRICAO PARENTERAL
USO DE ORTESE E PROTESE

CODIGO DO PROCEDIMENTO REALIZADO: | CID: CARIMBO/REVISOR/FATURAMENTO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

IAGNOSTICO SECUNDARIO
%TIVD DA ALTA

PATA DA INTERNACAO: DATA DA ALTA: / / DIAS DE INTERNACAO:

BSERVAGCAO: Enviar ao Faturamento com todos os dados devidamente preenchidos no prazo maximo de 48 horas
pos a alta do paciente.

1de?2

D nii packe: com Cambownnar
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 019* CIRCUNSCRIGCAO - PRAZERES - DP19°CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 22E0109007437

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/09/2022 as 12:34

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia 21/1/2020
as 07:00

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA BR 101, 1 - Bairro: PRAZERES - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 540000000 - Ponto de Referéncia: PROXIMO A COCA-

COLA
Local do Fato. RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
ALEXSANDRA GOMES DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALEXSANDRA GOMES DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: Feminino Méae: VERA LUCIA MARIA DA
CONCEICAO Pai: SEBASTIAO GOMES DA SILVA Data de Nascimento: 17/9/1998 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 10066270/SDS/PE (RG), 71016365438 (CPF) Profissdo: ESTAGIARIO(A) Telefones Celulares:

- 993592009

Enderego Residencial RUA MUCIO CATAO, 501 - CEP: 55000-000 - Bairro: COHAB - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantéo) - Sexo: Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):

DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Néo

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Seguro/Apolice: INDEFINIDO

Complemento / Observagao

RELATA A VITIMA QUE NA MANHA DO DIA 21/01/2020 SOFREU UM ACIDENTE DO TIPO ATROPELAMENTO

| of 2 08/09/2022 12:50



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Cartorio%20Plantao/.infopol-5.0.9/xml/BOEPrevie...

ONDE VEIO A SER ATROPELADA POR UM MOTOCICLISTA QUE TRANSITAVA NO ACOSTAMENTO. RELATA QUE
O MOTOCICLISTA AO LHE ATROPELAR CAIU DA MOTOCICLETA E LOGO EM SEGUIDA SE LEVANTOU E FOI
EMBORA. QUE FOI ASSISTIDA POR POPULARES QUE ACIONARAM O CORPO DE BOMBEIROS QUE
REALIZARAM OS PRIMEIROS SOCORROS NO LOCAL E ENCAMINHARAM A VITIMA A UPA DE LAGOA
ENCANTADA SENDO EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS ONDE PASSOU POR
CIRURGIA NO PUNHO ESQUERDO CONFORME DOCUMENTACAO ORA APRESENTADA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

Aowsondre Oy oo Shne
ALEXSANDRA GOMES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: RUDNEY AN 0S SANTOS - Matricula: 350821-8
(Liberado em 08/09/2022 as 12
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