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Protocolo N° 20190711212705732

Sua solicitagao foi enviada a Capela da
Comarca de CAPELA em 11/07/2019 21:27 por
KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ, OAB

2592##SE.

DADOS DO PROTOCOLO

Tipo de Protocolo: PETICIONAMENTO GERAL - Outras Peticoes
Processo: 201962000205

Classe: Procedimento Comum

Dados do Processo Origem

Nidmero Classe Competéncia
201962000205 Procedimento Comum Capela
Guia Inicial Situacao Distribuido Em:
201910700136 ANDAMENTO 04/02/2019
Partes
Tipo CPF Nome

Requerente | 43889077587 | JOSE EDILBERTO DE MENESES

Requerido | 09248608000104 | SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Anexos

Nome Tipo

1 | 2594883 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_02.pdf Peticao

2 | 2594883 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo 01_compressed- Outros
1-9.pdf documentos

3 | 2594883 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 _compressed- Outros
10-16.pdf documentos

4 | 2594883 ELABORAR JUNTADA DE DOCS_Anexo 01 _compressed- Outros
17-25.pdf documentos

https://www.tjse.jus.br/tjnet/portaladv/index.wsp?wi.redirect=29VK698VNVNINPB2A80S
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ATENGAO!

. Documentos produzidos eletronicamente serdo considerados originais, para

os efeitos da lei, devendo os originais dos documentos digitalizados ser
preservados pelo seu detentor até o transito em julgado da sentenga ou,
quando admitida, até o final do prazo para interposi¢cao de agao rescisoria.

. Os documentos cuja digitalizagdo seja tecnicamente inviavel devido ao grande

volume ou por motivo de ilegibilidade deverao ser apresentados ao cartério ou
secretaria no prazo de 10 (dez) dias contados do envio de peticdo eletrénica
comunicando o fato, os quais serdo devolvidos a parte apds o transito em
julgado.

. Ressalvados os casos de sigilo e segredo de justiga, os documentos

digitalizados juntados em processo eletrénico somente estardo disponiveis
para acesso por meio da rede externa para suas respectivas partes
processuais, através dos seus advogados, e para o Ministério Publico.

. Caso haja impedimento para o registro do processo eletrénico pelo Juizo, a

solicitagcao sera devolvida ao Portal do patrono solicitante (advogado, defensor
publico ou promotor de justica), a fim de que possa ser submetido a
regularizagao.

. Atualize o seu e-mail para o Sistema Push. Este servico promove o envio de

correspondéncia eletrbnica, dando-lhe informacbdes sobre o andamento dos
processos ajuizados por Vossa Senhoria. Se for caso de vinculagao posterior
a processos, o cadastro devera ser realizado através do Portal TJSE.

Imprimir
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2594883- C3/ 2019-02234/ MORTE/DAMS

JOAQ BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE CAPELA/SE

Processo: 201962000205

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,
previamente qualificada nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus
advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que
Ihe promove JOSE EDILBERTO DE MENEZES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo
Cartédrio, vem, mui respeitosamente, a presenca de V. Exa., informar para ao final requerer o
que segue:

DA PLENA VIGENCIA DA LEI 11.482/07

- INEXISTENCIA DE PRESSUPOSTOS PARA PAGAMENTO DE COMPLEMENTACAO DE
INDENIZACAO -

A parte Autoral tenta levar a erro o atento Juiz a quo, pois, percebeu a indenizagao do seguro
DPVAT em face de outro sinistro ocorrido em 27/07/2014, tendo recebido da Seguradora,
valor de RS 5.062,50 (cinco mil sessenta e dois reais e cinquenta centavos) no processo
administrativo 3150252824.

Cabe ressaltar que neste processo o autor recebeu o valor de R$ 10.800,00 (dez mil e oitocentos
reais) referente a regulagdo administrativa de n°. 3180321066 que se refere ao pagamento de
verba indenizatéria seguro DPVAT, o que totaliza o valor de R$ 15.862,50 (quinze mil
oitocentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos) , ou seja o autor ja recebeu valor
superior ao teto indenizavel por invalidez.

ORA V. EXA., PELO SIMPLES CALCULO ARITMETICO AS LESOES CONSTADAS PELO AUTOR NOS
PROCESSOS ADMINISTRATIVOS DE FLS.PODEMOS CONCLUIR QUE O VALOR TOTAL PERFAZ
QUANTIA DE RS $ 15.862,50 (QUINZE MIL OITOCENTOS E SESSENTA E DOIS REAIS E
CINQUENTA CENTAVOS), VALOR ESTE SUPERIOR AO PERMITIDO DO LIMITE MAXIMO
INDENIZAVEL.




Cabe ressaltar que n3o ha que se falar em recebimento de indenizagdo acima de RS 13.500,00,
pois conforme a Lei 11.945/2009, nos casos de invalidez permanente TOTAL a vitima recebera o
montante de ATE RS 13.500,00, n3o existindo a possibilidade de receber além deste valor, o que
levaria a parte autora a beneficiar-se economicamente as expensas da ré e sob o manto do
Poder Judicidrio, ndo podendo receber além do limite maximo indenizavel.

Sendo assim, ndo ha que se falar em hipdtese de condenacgdo devido ao valor indenizatério ja
ter ultrapassado o valor de RS 13.500,00.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

CAPELA, 8 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
2592 - OAB/SE
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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2015

Carta n°: 6591716

A/C: JOSE EDILBERTO DE MENEZES

Sinistro: 3150252824

Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENEZES
Data Acidente: 27/07/2014

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 indeniza¢cdo 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 a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2015

Carta n®: 6722906
A/C: JOSE EDILBERTO DE MENEZES

Sinistro: 3150252824

Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENEZES
Data Acidente: 27/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE EDILBERTO DE MENEZES
Valor: RS 5.062,50

Banco: 104

Agéncia: 000004875

Conta: 000001732-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagdo: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 50%) 37,50%

Valor a indenizar: 37,50% x 13.500,00 = R$ 5.062,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 01/04/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 5.062,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDILBERTO DE MENEZES

BANCO : 104
AGENCIA: 04875
CONTA : 000000001732-0

Nr. da Autenticacdo 1166BD473613BDD9



o sememero o momss NN

. Sequsadora Lider - DPVAT

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros.
ainda jue esses sejam priynendoies Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e sem rasuras, péra evitar atraso no rec ebimento da
ImdenLsacg o banca

EU, jose' 0L EGKTQ___Dg jﬂc Vezes R _f
PORTADOR(A) DO RG N* '_8_:3 FY  ____EXPEDIDO POR _55 p; 53" M @”f

43 863G033IS 93w Kl .wfn-w}\o—rowqm

£ RENDA MENSAL DE RS 00,00 ( *) NA QUAL mmat DE BENEFICIARIO(A] DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DC
SEGURD DPVAT DA VITIMA 'BOSEé'DlLﬁE éFEZéS(u [ORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYal Aitidat | . '-L\Hﬂ OIJHB-‘- €0 VR LA e

TEACruban Susep o 44570010 gue trata da prevencao ¢ lavagen de dinheiro no mercado seguradon, determing que 1odas as seguradoras $ao obrigadas a
Catinbitait Cadastro de Wdas 45 pessuas envaividas no pagaimento da indenizagdo. Este «adastro deve conter, além das documentos de identifica can pessoal,
inforimagoes acerca da profssao e da taixa de renda mensal,

Pari cvitar reprogiiinagao Ge un pogamenty, lemibe se que os documenios abaixo elogionaedos nao devem, do torma alguma, ser apresentados:

» Conta salanc e/ou benelicio nos documentos aparecersm ternmos tis como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salano ou Funcional.
+ Conta Empresarial  nus documentus aparecen tenmos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quardo o beneiiciany v itima nao fur ttular;

- Conta tipe FACIL, atengdo paro o limite de movimentacdo financeira mensal;

< Conta Upo FACIL operacac 0.3 da CHF 1Caixa Economica Federal)

G PODP R e e b d e T Bt e Ueccbede Fotelicas - cam se e movimentacdd Bnancenn rmensat de oté RS 2000 00
<Comta Blotpueaiia 1000 0 s et P Ala el e an o e G e deeitage e prope st de abertur e de s it oo doecanento
woiyrobatorio des Jados Lawancg

< CPE da Benetians vitana e [0 ou pandente e tegulin2adao ou Cancelido retomondamos o consulta ao site da RECEITA FEDERAL

vivew reCeito fuzendas guv b Do como o CPF cadastiado no SISDPVAT Sinistros que nau e o mesno da contd informada pare deposity;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.
IMPORTANTE: Tuimwen: nao devem - oot tache docamentos que comproven s dacles bancarios com imagem digitalizada, scanner colonde,

escritos a mao, poi meto de Cetiatos Dancanics mformande a movimentacao hnancera da conta ou copia do verso do cartae mialtiplo com informacao
de cedigu de segurancga.

PARA CREDITO EM CONIA CORRENTE [TODOS OS BANCOS)
N duBANCO N’ da AGFNCIA tcom digito, se existir) ___ N“"da CONTA (com digite, seexistie}

PARA CR EE"JiTO'I M COMNTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRI»\L)F'Q’) ,L‘T.-'-.\}-é‘ﬂ NCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N' do BANCO Mda AGEMUIA (con digito, se existin N" da CONTA (com digita, se existir) 'l:t-%:) -0

DECLARG GUE A CONTA ACIR: Al N NADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACUIRUU Cusivl A5 0ur v © e S WIAS FEC %8 (O O RECEBIMENTG F 100 £ OMO QUITADD O VALUK DA REFERIDA INDENIZACAQ.

e QOL) ngd s £ 5

VS MATRA DO BENFTIC L

Jm.x@m_ﬂq de..

<l> ATENGAO )
Q Sequeo DOVAT garenio ingenizagso de R$13.500,00 om caso de morte (valor que seid page auss legitimays vei il
na dala do acidente), indermizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforime
tubela de seguro prevista na les 11 945609 ¢ iwembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas medico-hospi
L N T o LR T I T RN for ot beives gt s e ab B dis o Lol il ae et vowhedivat iediard et rans o vosn B ot

Bl R - U vigenie
! m'.‘rdﬁd das sequelas e de Jugrdo com a
res, 5

w e o SAC OPVAT US00-GP.
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’ Eu, "Eﬁﬁ;ﬁ EAN ReRTO de S!]ﬁﬁéZﬁS , portador da carteira de
identidade n° ¥V R13.33Y4 e insrito no CPFMF sob o n° Y 3R .%70.13s %% .

resdente e domiciliado na Eun oS Ny ekl . A28 g 1} )
CJdade CAPLEL A , Estado Srﬂéx P\JG , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Ingtituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/ 74), uma vez que:

(x ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() Oedgabeledmento do IML localizado no Municipio em que resido n&o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagfo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Dedaro ainda estar dente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacgdo meédica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

%&vﬁ&;’év&wﬁéﬁé&m
Assinatura do dedarante
conforme documento de identificacio

N _Gno. cys aonts-Sg Q4. 03.2015

o
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WRIA JULTETA DE MENESES :
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MEDICO DO SETOR DI: ANALISE DE PRONTUARIO

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontugrio.



Numero do CNS.....:
HOiG .5 & voneowns s 5 ip
DOOUMENED wowswwe v 5 don
Data de Nascimento:
BEED i o eSS
Responsavel.......:
Neome da Mae.......:

Endereco.....ccuoc..t
BEIFES. covesisigs bal
PRLESEHHB . wut sy o o2
Municipio...c.c...2
Nacionalidade.....:
Naturalidade...... .

Forma de Entrada..:

Data da Internacao:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
Diagnostico -
Identif. Operador.:

INFORMACOES

Proc.Realizado:

Dt .Hr.Saida:
Especialidade:

Tipo de Saida:

"ID Principal:

CID Secundario:
Principal:
Secundario:

o — ———  —— — ——— i —— —— T —— -

HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

T T D e T

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
97996

126171697680002
JOSE EDILBERTO DE MENEZES
813784 Tipo :
8/07/1966 Idade: 48 anos
MASCULINO
JUAREZ ROCHA DE MENEZES
MARTA JULIETA DE MENEZES
RUA COSMO VIEIRA 817
: CENTRO Cep.: 00000-000
79-96434801
2801306 - - SE
BRASILEIRO
SERGIPE
DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE: 1030066
918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
999.0195
27/07/2014
19:24

024.586.685-00
NAC INFORMADO
NAO INFORMADO
CASFONTES

- THIAGO FERNANDO DA SILVA ALMEIDA

DE SAIDA



; . - SIS e T =
_ S _. ' - Hospitalar
o . Hospital de Urganclas de Sergipe Wl de saide

» | EVOLYCAO E PRESCRIGAO MEDICA |
Nome: Az,f éé/ /éuqy— ,-lL /ZCL“’//L- Leito: :
orgem: ____Cifietrg | e do dopmere: 7297 5
Idade: 4 g Sexo: VL? Paso: Tel:

-

- L
Evl_dlu.:gﬁo de hoje:

S

1- Dieta: e (7 /ﬁm . Horari{ 0s
7

2- A'—cesso venoso hidrolisado

Ao@u NN T

=y 2 ¥
= Q e P & -;»J
5- Dipirona 2 ml - AD 18 ml sr ev d¥%/6 horas SN : o U o
- O : 4D mg - 01 amp EV 01 i T
6- Omeprazol 40 mg 1 amp vez ao dia . _ ) (J e /

e, ‘ /. i - -
7- Cetoprofeno (Rrafenid) 100 mg - AD 100 mi SF 3 zzmzzhoras, EV SN ié _ O(%

8- fr'amadol (Tramaj n-Al) 100 -fn_]_E:S_Ff'd.e. 8{8. horas _E.\.'f.'sa referir dor intensa

AD 18 ml de SF EV de 6/6 horas SN (¢

9- Metoclopramida (Plasil

10- Insulina | ula 1e annfon'ne rasumado da glicamia capilar fmg/dl) zi &_.(__.3'_1_'!_;&
70a 150 = 0 250 1.].!1, 251 a300=6U] 301a35 =80l . i . .[2. SR
351 a 400 = ) fs3r ao plantonista). 1 ]

11- Captopril camp: ma > 160 e ou TA minima > 100 mmHg "%

C12- - . :

/)
13- Fisoterapia: Motora ( ) Respiratdria () 7 L
14- Controle dos dados vitais e [ i /! f

15~ Curativo diario das leses W N X3

16~ l:impeza rigorosa das hastes do Fixador Externo

U"‘i-'n? 1 "{/‘:f = P@-Hr? /Lth ‘. AT . Z T ék.-l«h.cg j _ . Dorsal

— Solicitagio |
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| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
.|. ____________________________________________________________________________
No. DO BE: 1030066 DATA: 27/07/2014 HORA: 12:10 USUARIO: LBSANTOS
CNS: 126171697680002 SETOR: 06-SUTURA - .
+ ________________________ i i i i v i i i s, s R i e R e i g . e
' IDENTIFICACAO DO PACIENTE ggé -
NOME: : JOSE EDILBERTO DE MENEZES o G/ra"l- 84
IDADE.........: 48 ANOS NASC: 08/07/1966 SEXO%é:¢g2§C‘ NO.
. ENDERECO...... : RUA COSMO VIEIRA NUMERO*-
" COMPLEMENTO. . .: BAIRRO: CENTRO ~
MUNICIPIO..... : CAPELA UF: SE CEP...: 5
NOME. PAI/MAE..: JUAREZ ROCHA DE MENEZES /MARIA JULIETA DE MENEZES
RESPONSAVEL...: SAMU TEL...: 79-964348
PROCEDENCIA...: SAMU - SOCORRIDO PELO SAMU 1
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO: POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
, PA: T X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [
+ ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES : [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA . T
[ 1 LIQUOR [ 1] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
' e e e . o
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
_}_'_ ________________ B g e i i ST i o e e i g 5 e e A e s i ] e e g e ey ey e
DADOS CLINICOS: ;gi: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / i

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: R8¢ fZ: @ O0JYus e

£:@ Yo cdoo Arm¥oa dy 324 < L 22 .3 o P
+_____;§_$“_‘a_ hm;gm_m’f’ g o S g e ] T
| DIAGNOSTICO: éEyﬁz2;]4éd2%%E%;ﬁ5?%:é%%éﬁéﬁé%ﬁuﬁ%?ﬁé%ﬁﬁﬁﬁﬂ

e, e e o i T e |, . i .

63 VL—LJJ-M valfbf /
@ 5n15600 v | X

DATA-DA SAIDA: N HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
. [ 1] ENCAMINHADO AOC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
“OBITQ:. {-] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOI

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Nome do Paciente: Tow &on e e " Leito:
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Assinatura e carimbo do Médico
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HUSE BOLETIM DE ANESTESIA $ el
[PRCRRTE: S e
e Jore Cdlheis ol Maydnes. =
ONIDADE: MEDICO, LETO;
; C .- e
ICIRURGIA PROGRAMADA IRURGIA REALIZADA T
‘ : wer ey w1278 — rkivaaVal
[TEONICA WNEST i i 4 |MEDWO PRE-ANESTESICA
| UCIRURGIAD T AUXILIAR R . JASA 5
Tlags ((ofaofedin) : &rze (A'% )
HORA DE NICIO  fora oe Termino  JACESSO VENDSO POSIGAC 3 '
138 J\ge 24
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_:.?: PA NAD INVASIVA Y PVC
i g PA INVASIVA TEMPERATURA
& [ELETROCARDIOGRAFIA >~ DIURESE
S ONMETRIA VENTILACAO
g_ lCAPMNOGRAFIA PAM
AGENTES ANESTESICOS : - -7~ "~ " | posE-}| "~ ' ! ANTIBIOTICO PROFILAXIA
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T ]:_ 1». Dose as: horas
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE o

' FICHA DE ATO CIRURGICO

ipxt\_plgi\i'rré— SosE  Eritlene DE feveges -

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: [ 1mny € rven rt €x Pt /‘\

CIE{HRGIA REALIZADA: #1o frim 9o Pe (€} t_presns e

CI%ERF‘}_%Q, N “vepeer o .

'AUXILIARES: .

ANESTESIA: ANESTESISTA: ]
. Q1§§_;~{ggf'_r§:§_ffbs- OPERATORIO:

'( )CIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA o

TRURGIA CONTAMINADA () CIR.INFECTADA -

_ INFECGAO PRESENTE A ADMISSAO? ()SIM ()NAO

"TOPOLOGIA DA INFECCAO: S N

() VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI |

( )CUTANEO () AP.CARDIO-VASCULAR _ ( )PLEURA _ () OUTROS

' DESCRICAO DO ATO CIRURGICO -

e A—vh < ':"-v--\ bvg  t oo e - }

.




AGUA OXIGENADA ML SERNGAS ML 40" ') oo |1

ALCOOL 70% ML 2! . | SONDA DE ALIVIO N° UND .

ALGODAO ORTOPEDICO UND SONDA NASOGASTRICA N° UND

ATAD. CREPOM uno | SONDA NELATON N° UND -

ATAD. GESSADA UND SONDA DE FOLLEY N° UND

BARRA DE ERICK UND TRAQUEOSTOMO N° UND

BOLSA DE COLOSTOMIA UND TORNEIRINHA 3 VIAS UND

CAPA P/ MICROSCOPIO UND TUBO ARAMADO N° UND

CATETER FORGATY N° UND TUBO ENDOTRAQUEAL N° UND

CATETER. DE OXIGENIO N° UND FILTRO DE BARREIRA UNID

CERA P/ 0SSO UND FIOS

CIMENTO ORTOPEDICO UND ACIFLEX N° UND

CLoRExmwA.\{MUQ‘?g v/ d{e(x Ce e ML .- | ALGODAO C/AG N° UND

COLETOR DE URINA UND ALGODAO S/AG Ne UND

COMPRESSAS GR UND | | CAT GUT CROMADO S/AG N° UND

COMPRESSAS PQ UND CAT GUT SIMPLES C/AG N* UND

COTONETE UND CAT. GUT CROMADO C/AG N° UND

DRENO DE KHER N° UND CAT. GUT SIMPLES S/AG N° UND

DRENO DE PENROSE N° UND FITA CARDIACA N° UND

DRENO DE SUCGAO N° UND MONONYLON N° UND

DRENO DE TORAX N° UND moNonvioNNe o ({4 ) | uno

ELETRODOS UND | ( PROLENE N° UND

EQUIPO UND VICRYL N° UND

EQUIPO DE SANGUE UND _ '

ESCALPE N° UND ZQUIPAMENTOS uso

ESCOVA DESCART. unp || |] BISTURI ELE7RICO uso

ESPARADRAPO cM £ CAPINOGRAFO uso

ESTENSOR UND CARRO DE ANESTESIA uso

ETER ML DESFRIBILADOR uso | -’

FORMOL 10% ML FURADEIRA uso | DK

GASE ALGODOADA UND FOCO CIRURGICO uso: | KL

GASE SIMPLES UND ﬁj ;NTENSIFECADOR (<) RX (| uso’ OK

GASE VASELINADA UND MONITOR CARDIACO uso | V\

GELCO N¢ UND MICROSCOPIO uso .

GEOFOAN UND NEGATOSCOPIO Uso.

INTRA-CATH N° UND OXIMETRO DE PULSO uso | (UK.

LAMINA DE BISTURIN® ] £ | UND '

LATEX , UND GASOTERAPIA

LUVAS ESTER N;“?’T 75 8 8,5 uno [ 1]} AR COMPRIMIDO USO.

LUVAS PROCED ~~ unp | b7 NITROGENIO uso’

MICROPORE cM OXIGENIO uso

PVPI DEGERMANTE ML PROTOXITO DE AZONIO uso

PVPI TOPICO ML VAcuo uso
RESINTRAN

1 5 MAR 2815 §5
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- SECRETARIA DE BSTADO DA SAUDE
HUSE - HOSPITAL DE URGENCLA DE SERGIPE
GOV.JOAD ALVES FILHO

> RELAGAO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS
CONSUMO DO HJAF/HUSE

ﬂ

Fundagio
itatar
aude ]

PACIENTE: /blt Ky} gﬁd}.,).i =

Lt Mo 7

RGO 1A,

DATA: /£

CIRURGIAG:, .y, * o

CIRURGIA: 770 Cuuepness o Coola . s
. : 3

X Pl de

T /h-%\
't:{?«u-( @.)
T

TcIRCU

ANES LOGISTA: ANESTESIA:
Mado. &Mmlﬁﬁ »&*— t ] Jéng aQ
ANTAK AMP POMADA SULFA U_ 8
ADRENALINA AMP POMADA COLAGENASE TB
"ATROPINA AMP POMADA OFTALMICA B
AGUA DESTILADA AMP PLASIL AMP
“AMINOFILINA AMP REVIVAN AMP
BICARBONATO DE SODIO AMP ROCEFIM FR
CLORETO DE POTASSIO AMP SORO RINGER LACTATO ——3]] UND
CLORETO DE SODIO AMP SORO FISIOLOGICO —____/ UND
COLIRIO GTS SORO GLICOFISIOLOGICO UND
CEDILANIDE AMP SORO GLICOSADO UND
CLINDAMICINA AMP TRASAMIN AMP
CIPROFLOXACINO UND TRAMAL AMP
DECADRON AMP PROFENID AMP
DIPIRONA AMP :
DIAZEPAN AMP Sh fihy. B
DIMORF AMP ANESTESICOS
DOLANTINA AMP ESMERON FR
DORMONID AMP ETOMIDATO AMP
EFORTIL - AMP FENTANIL FR
“~“EDRINA’ AMP ISOFLURANO ML
FERNEGAN AMP PROPOFOL AMP
FLAGYL UND PAVULON AMP
GARAMICINA AMP QUELICIN FR
GLICOSE : AMP | KETALAR FR
GLUCONATO DE CALCIO AMP TRACRIUM AMP
HEPARINA UND MARCAINA 0,5% C/V FR
HIDROCORTIZONA FR MARCAINA 0,5% SV FR
HIPOGLOS B NEOCAINA PESADA FR
HISOCEL UND XILOCAINA 1% SN FR
KEFLIN FR XILOCAINA 1% C/V FR
LASIX AMP XILOCAINA 2% SV FR
MANITOL 20% UND XILOCAINA 2% CV FR
NARCAN AMP XILOCAINA GELEIA B
NILPERIDOL AMP . XILOCAINA SPRAY DOS
AGUA OXIGENADA ML SERINGAS ML UND
AGULHA DE RAQUE N° UND SERRA DE GIGLE UND
AGULHA DESCARTAVEL N° UND SONDA DE ASPIRAGAO N° uﬁn
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, !S{)ﬁg

RG n Y133 3Y, data de expedicao 227 LL /200, Orgaoss@ISE, portador

do CPF n? Y3£. ¥90 31¥s5 4213 com domicilio na cidade de no

Estado de 5 v , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
7 - 81 1 , complemento _cxIAON , declaro, sob as penas

da Le: que o veiculo abaixo mencmnado é(era) de minha propriedade na data do

acidente ocorrido com a vitima

Veiculo:
Ano:

O13
Modelo: ggnd,& C6 50 Fay
Placa: Qg L ¥ %8 1
Chassiq@ € K€ )b FOE KO0 A0 55

: Data do Acidente: 33 . o3 20 Yy
/(f\

\lomieDatd\f_ﬁLngmmw 03-03-Q9(s5

\SS] alum do Du_lmcmte

CARTORIO DO 1° QFicIqQ

EMG?_()S) de
LA
( s

Dou fé em Test,
Capela-SE,

da Vsrdad?:
de 016




AT

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, "};;O-Sﬂ EDIL A RTO DO MepEzes
RGne ¥ 13. F3Y , data de expedi(;é(),;,zg_/.éi_/m Orgdo S'Sp’éf i
CPF ne HSE. 33!2335. 3 3., venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro T
__(Rua/Avenid_@__/Prat;a}_ﬂR_m_;_CQQMﬁ VIc1RP DE Sovzr —
| Nimero | 1= =
Apto / Complemento cAasn
Bairro i €z v3R O
Cidade ) <APLPELNA-S&
(Estado | SR, P
_C.E_P | qq OO0 TSTO
Telefone d%?ontat?“ :]Cj__. A s - €236 - A9 -9y {-366/(
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (Y._Saa . 2l ang

Assinatura do Declarante: %%Zﬁé ¢ % : /g g ¥:




CONTA D'AGUA EMITIDA M. 19/2/2015 16:15 .37

SERVIGO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO DE CAPELA
Rua da Caixa d'agua, 242 - Centro - Capela/SE

Cep 49700-000 - CNPS 13 233 184/0001-81

Fone: (T9) 3263-1241 - E-mall: saaecap@infonet.com br

MSCRGAOIDEL COMA  pasar TARRA oo SO HOACAETRO | MES/TEAT
| 00055437  par R-1 "oy 002052 91/2915
L IDENTIFICAGAO. DO CONSUMIDOR

RU‘HI flMil-l SANTOS DE MEMESES
RUA COSMF VIFIRA DE SQUZA 317

» CENTRO | ocAuZaGho

f‘;g“f}gsgm 000 @ .00 05 . PABEHA 1730
—— o SERVICOS E_TARIFAS . . 7]
COD. [ PESCRICAO E'.&ESL____MLQB____

B1 | AGUA 22,30
16 |MULTA POR ATRASO - 12/2014 .49
17 | ENCARGOS (12/2014) 7 DIAS @.02
| HIDROMETRIA | UETIHOS CONSUMOS
DATA INST: @/ 06/83 | |?|r§ Cor‘i 01as

d 07/14 1 24
AMNTERIOR, : 12485 - : 2/14 15 13
OT ANTER.: 21/@L/15 | po/1s 13 30
ATUAL. ...: L40@ l10/14 15 20
DT ATUAL . : 19/02/15. llz 13 iﬁ ‘_:',f;
CONSUMO. _: 15 |ﬂlfl5 i 29
DIAS CON,: 29 P St

OCOR ... 6@ MEDIA: 14 (M3} Jul Ago Set Out Nov Dez Jan
o } PARRNETFG [ Flfe) ] TOTAL ANALICE | UnLGR MEDIO
. Cor ate 15H ?1 2,55
RESERVATORLO oH Pl a1 700
01 RIF\(H{} anm g %kjg)d ate g Frl 01 0,05
PERIODO DE ANALISE | 1urbidez | ate St oL o
28/01/15 A 31/12715 C Total Ausente 21 106, 00%

PA:MBENSH 0 Sl‘if'ﬂGME{E SUA PONTUALIDADE | |
FaTuRA. 150018121 vencmento 26/62/2015 vaLos 2.8

MFN‘;hGEN

QUE NOSSA SENHOKA DA PURIFICACAO INTERCEDA COM SUAS BENCAOS
0D0S 05 I ARES CAPELENSES

WESFR

RGSELI MARIA SANTOS DE MENESES a1/2e15

@%5‘143 7

FATURA 15@@13121 VENCIMENTO 26/2/2015VALOR R 22,81

11

0005543 .01.15. 150618121
82680000000-0 22810188000-0 55430115150 & A1817 1000O: -

RN SR

[ RESINTRAN |
16 MAR 2015
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GOVERND DE SERGIPE
EECRETARIA DE ESTADO DA SAGDE .

RELATORIO 0501 / 2014 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1407270218/ SR - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 09h29min do dia 27 de Julho de
2014, para atendimento a vitima identificada como José Edilberto de Meneses,
com relato de trauma no transito, no municipio de Nossa Senhora das Dores.

A equipe da Unidade de Suporte Avancado do municipio de Capela,
removeu a vitima para o Hospital de Urgéncias de Sergipe — HUSE, onde
deixou a vitima aos cuidados da equipe.

Aracaju, 04 de Setembro de 2014.

Coordenador Médico

SAMU 192 SERGIPE
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Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE - _
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA :
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL . POLICIA ON-LINE n.nﬁ

DELEGACIA DE POLICIA DE CAPELA

AV. MONSENHOR ERALDO BARBOSA, CENTRO FONE:() 3263-1242
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2014/06536.0-000373

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE CAPELA
Enderego: AV. MONSENHOR ERALDO BARBOSA, CENTRO FONE:() 3263-1242

FATO
Data e Hora do Fato: 27/07/2014 - 08:00 até 27/07/2014 - 09:00

Enderego: POV. SAPE Naomero; Complemento: CEP: 48700-000
Bairro: POVOADO SAPE Cidade: NOSSA SENHORA DAS DORES - SE Circunscrigéo: DELEGACIA DE POLICIA DE CAPELA

Tipo de local: VIA PUBLICA  Meio Empregado: OUTRO

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: JOSE EDILBERTO DE MENESES
Nome do pai: JUAERZ ROCHA DE MENESES Nome da mie: MARIA JULIETA DE MENESES
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 438.880.775-87 RG: 8137846 UF: SE Orgdo expedidor: SSP-SE
Naturalidade: CAPELA Data de nascimento: 08/07/1896 Sexo: Masculino Corda cutis: Parda
Profissdc: MOTOTAX! Estado civil: Convivente Grau de instrugfo: 1° Grau Incompleto
Enderego: RUA COSME VIEIRA Namero: 817 Complemento:
CEP: 49.700-000 Bairro: CENTRO Cidade: CAPELA UF: SE
Proximidades: Telefone: 8838-1327

HISTORICO

ADUZ O NOTICIANTE QUE NO DIA, LOCAL E HORA ACIMA CITADOS TRANSITAVA POV. SAPE/NOSSA SENHORA DAS DORES, CONDUZINDO
SUA MOTOCICLETA (HONDA/CG 150 FAN ESDI, ANO/MODELO 2013/2014, COR VERMELHA, PLACA OEL7881/SE, CHASSI 9C2KC1680ER009055,
RENAVAM 603427766, REGISTRADA EM NOME DO NOTICIANTE);, QUE SE DEPAROU COM OUTRA MOTOCIGLETA QUE VINHA
ULTRAPASSANDO EM SENTIDO CONTRARIO; QUE TENTOU EVITAR O CHOQUE MAS COMO A OUTRA MOTOCICLETA VINHA EM ALTA
VELOGIDADE NAO TEVE COMO DESVIAR E ACABOU SE CHOCANDO DE FRENTE; QUE SOFREU VARIAS LESOES PELO CORPO, ENTRE ELAS
03 (TRES) DEDOS DA MAQ E PE ESQUERDO QUEBRADOS, 01 (UM) DEDO DO PE ESQUERDO AMPUTADO, ALEM DE DIVERSAS OUTRAS
ESCORIACOES; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO AO HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE NA CIDADE DE ARACAJU,
ONDE PERMANECEU INTERNADO POR 03 (TRES) DIAS; QUE DEVIDO AD ACIDENTE O NOTICIANTE DEVERA SE AFASTAR DAS SUAS

ATIVIDADES LABORAIS POR 30 (TRINTA) DIAS. DIANTE DOS FATOS SOLICITA DA AUTORIDADE ﬁMPETENTE AS PROVIDENCIAS QUE O
CASO REQUER.

,Ultima Alterag&o: 05/08/2014 as 11:49.
\

Janio drade Silva
Responsévelpgio preenchimento

Data e hora da comunicagdo: 05/08/2014 &s 11:48

esponsdvel pela comunicagéo

CARTORIO DO 1° OFICIO DE NOTAS, SR". DAS DORESISE ¢

Certifico e duu f&
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06 MAR. 2015 yores

ma

Jorge Rodrigues Sobral

fEvenia Auton
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antos de L,

revents Substituty
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Autenticidade
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150252824 Cidade: Nossa Senhora das Dores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILBERTO DE MENEZES Data do acidente: 27/07/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: SEQUELA DEFINITIVA
Sequelas permanentes: DEBILIDADE E LIMITAGAO AVANGADA DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PE ESQUERDO 75%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i;:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LUIZ CLAUDIO CORREA CANAAN
CRM do médico: 52.48068-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




