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Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  18/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Distribuição

 

DESCRIÇÃO:

  Registro eletrônico de Processo Judicial sob nº 201988001133, referente ao protocolo nº 20190716200605955, do

dia 16/07/2019, às 20h06min, denominado Procedimento Comum, de Assistência Judiciária Gratuita, Invalidez, Ato

Ilícito. 

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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EXCELENTÍSSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO 

DA ___ VARA CÍVEL DE NOSSA SENHORA DO SOCORRO/SE 

 

 

 

 

 

  

 

JÂNIO PASSOS DE OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, 

motorista, portador do RG nº 877229 SSP/SE, CPF nº 014.194.448-08, residente e 

domiciliado na Rua A 25, nº 17, Bairro Centro, Nossa Senhora do Socorro/SE, 

CEP n° 49.160-000, vem, através de seu advogado e procurador in fine 

(procuração anexa), com escritório profissional na Travessa Guaporé, nº 889, 

Bairro América, Aracaju/SE, local onde recebe notificações e intimações, vem, 

respeitosamente, à presença de Vossa Excelência, para propor: 

 

AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE DANO 

MORAL 

 

Em face da SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT S/A, pessoa jurídica de direito privado, inscrita com CNPJ n° 

09248608/0001-04, com endereço na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5º Andar, 

Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expõe: 

 

QUANTO À AUDIÊNCIA DE CONCILIAÇÃO 

(ARTIGO 319, INCISO VII DO NOVO CPC) 

 

01. O Requerente opta pela não realização de audiência 

conciliatória (artigo. 319, inciso VII do novo CPC). 

 

p. 4



 

Travessa Guaporé, nº 889, bairro América,  
Aracaju/SE, CEP 49080-270 

I – DOS FATOS 

 

02. O Requerente transitava com sua motocicleta CB 450 

de cor verde, placa HZK 9993, CHASSI 9C2PC1411HR00034 a caminho de sua 

residência, quando um veículo de marca Corsa Sedan não identificado, tocou 

no pneu dianteiro de sua moto, levando o mesmo ao solo, em virtude da queda 

teve uma fatura no braço esquerdo, tendo sido levado por sua filha para o 

Hospital de Urgência de Sergipe – HUSE, relato obtido através do B.O. aqui 

colacionado. 

 

03. Em virtude do acidente, o Requerente deu entrada no 

HUSE, com fratura membro superior esquerdo, onde foram realizados exames, 

em virtude dos sérios problemas de saúde precisou passar por um 

procedimento cirúrgico no Hospital de Cirurgia como vemos na documentação 

em anexo. 

04. O autor, buscando se recuperar ao máximo dos danos 

sofridos no acidente de trânsito narrado, fez tratamento com o Dr. Renato 

Teixeira, CRM 1450, ortopedia e traumatologia que emitiu relatório médico 

datado de 01/04/2019, em anexo, que além de descrever a trajetória do paciente 

desde o acidente, informa que apesar do Requerente ter passado por 

tratamentos, o acidente lhe deixou com sequelas definitivas, classificada como 

perda funcional e mobilidade do membro superior esquerdo.  

 

05. Apesar do Requerente ter juntado toda a 

documentação comprovando a perda funcional e permanente do seu membro 

superior esquerdo, a Requerida até o momento não pagou de forma 

administrativa o seu pedido de indenização, conforme se vê no resultado de 

consulta aqui colacionada, inclusive, vem interrompendo de forma arbitrária o  

prazo para análise do pedido de indenização, não dando andamento ao 

processo administrativo, deixando assim o Requerente sem o pagamento da 

indenização.  
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06. Em virtude do não pagamento da indenização devida, 

não restou ao autor outro meio que não fosse valer-se do Judiciário para 

resguardar os seus direitos. 

 

II – DO DIREITO 

 

07. O seguro DPVAT - danos pessoais causados por 

veículos automotores de via terrestre, instituído pela da Lei 6.194/74, é um 

procedimento simples, para fazer a solicitação do seguro basta apenas, 

comprovar o acidente de trânsito e os danos sofridos em decorrência do 

mesmo. Além disso, sequer é preciso comprovar a culpa dos envolvidos, 

conforme o artigo 5º da Lei 6.194/74, abaixo transcrito.  

 

 

“Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples 
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da 
existência de culpa, haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia 
de responsabilidade do segurado.“ 
Grifamos 
 

 

08. O seguro DPVAT, também estabelece, no art. 3º, alínea 

II, quais são os danos cobertos por ele, que vão de morte a invalidez 

permanente e/ou parcial, ao reembolso com despesas médicas.   

 

 
“Art. 3o  Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 
2o desta Lei compreendem as indenizações por morte, por invalidez 
permanente, total ou parcial, e por despesas de assistência médica e 
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem, por 
pessoa vitimada: 
 
(...) 
 
II - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de 
invalidez permanente;  
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III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso à 
vítima - no caso de despesas de assistência médica e suplementares 
devidamente comprovadas.”  
(Grifos nossos) 
 

 

09. Já o artigo 7º da Lei 6.194/74 (abaixo transcrito), 

estabelece as regras para o pagamento de seguro e não faz distinção entre os 

envolvidos no acidente, referindo-se tão somente à pessoa vitimada, o que 

estende seu alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de trânsito. 

 

Art. 7o  A indenização por pessoa vitimada por veículo não 
identificado, com seguradora não identificada, seguro não realizado ou 
vencido, será paga nos mesmos valores, condições e prazos dos demais 
casos por um consórcio constituído, obrigatoriamente, por todas as 
sociedades seguradoras que operem no seguro objeto desta lei.“   
(grifos nosso) 
 

 

10. Como podemos visualizar, o Requerente está coberto 

pela lei e o seu direito a receber o seguro é cristalino. Ciente disso, o autor 

seguiu todos os procedimentos necessários para obter a indenização, juntando 

toda a documentação necessária, documentos aqui também colacionados, 

comprovando o acidente de trânsito e os danos sofridos, porém, a Requerida até  

o momento não fez o pagamento da indenização ao qual faz jus o Requerente. 

 

11. Em virtude do não pagamento da indenização pela 

Requerida, através da esfera administrativa, vem o Requerente perante Vossa 

Excelência, requerer a condenação da mesma no pagamento de indenização 

estabelecida no art. 3º, alínea II da Lei 6.194/74, no valor de R$9.450,00 (nove 

mil quatrocentos e cinquenta reais), seguindo os parâmetros determinados na 

tabela anexada pela Lei nº 11.945, de 2009, que estabelece valores para cada 

membro lesionado, sendo que a lesão do Requerente foi classificada como 

perda funcional do membro superior esquerdo.  Vejamos abaixo a tabela: 
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“Art. 3o  Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no 
art. 2o desta Lei compreendem as indenizações por morte, por 
invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de 
assistência médica e suplementares, nos valores e conforme as 
regras que se seguem, por pessoa vitimada: 
(...) 
II - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de 
invalidez permanente;  
III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como 
reembolso à vítima - no caso de despesas de assistência médica e 
suplementares devidamente comprovadas.”  
 
(grifos nossos) 
 

ANEXO 
(Incluído pela Lei nº 11.945, de 2009). 

(Produção de efeitos). 

(art. 3o da Lei no 6.194, de 19 de dezembro de 1974)  

Danos Corporais Totais Percentual 

Repercussão na Íntegra do Patrimônio Físico da Perda 

Perda anatômica e/ou funcional completa de ambos os 
membros superiores ou inferiores 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de ambas as mãos 
ou de ambos os pés 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de um membro 
superior e de um membro inferior 

  

Perda completa da visão em ambos os olhos (cegueira 
bilateral) ou cegueira legal bilateral 

  

Lesões neurológicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental 

100 

alienante; (b) impedimento do senso de orientação espacial 
e/ou do livre 

  

deslocamento corporal; (c) perda completa do controle 
esfincteriano; (d) 

  

comprometimento de função vital ou autonômica   

Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cervicais, 
torácicos, abdominais,  

  

pélvicos ou retro-peritoneais cursando com prejuízos 
funcionais não compensáveis 

  

de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva, 
excretora ou de 

  

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de 
função vital 

  

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais 
Repercussões em Partes de Membros Superiores e Inferiores das Perdas 

Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos 
membros superiores e/ou 

  

de uma das mãos 70 
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Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos 
membros inferiores 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de um dos pés 50 

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, 
punhos ou dedo 

  

Polegar 25 
Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou 
tornozelo 

  

Perda anatômica e/ou funcional completa de qualquer um 
dentre os outros dedos da 

  

Mão 10 

Perda anatômica e/ou funcional completa de qualquer um 
dos dedos do pé 

  

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais 
Outras Repercussões em Órgãos e Estruturas Corporais das Perdas 

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonação 
(mudez completa) ou 50 
da visão de um olho   

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna 
vertebral exceto o sacral 

25 

Perda integral (retirada cirúrgica) do baço 10 

 

12. Quanto ao reembolso com os gastos de seu tratamento 

de saúde, tal direito também esta garantido no art. 3º, alínea III da Lei 6.194/74, 

onde, o citado artigo diz que o valor máximo para o reembolso é de até 

R$2.700,00 (dois mil e setecentos reais), o que lhe garante assim, o reembolso 

das despesas que teve com seu tratamento, aqui comprovadas através das notas 

fiscais em anexo. 

 

III - DA MULTA PELO NÃO PAGAMENTO DO SEGURO SEGUNDO A 

RESOLUÇÃO CNSP N° 14/95 

 

13. A resolução CNPS nº 14/95 elaborada pela 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS – SUSEP e o CONSELHO 

NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS - CNSP, criaram algumas penalidade 

para as seguradoras que não cumprissem as normas que regulam o contrato de 

seguro. Tal resolução traz a seguinte redação em seu artigo 10, II: 

 
Art. 10 – Sem prejuízo de outras penalidades previstas na legislação 
específica, serão aplicadas às sociedades seguradoras que infringirem 
disposições da Lei n° 6.194, de 19.12.74, e Lei n° 8.441, de 13.07.92, e 
das respectivas normas regulamentares, as seguintes penalidades:  
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(...) 
 

II – multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), nos casos 
do não pagamento de indenização do seguro 
DPVAT, no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da apresentação 

da documentação legalmente exigível. 
 

Grifamos 
 
 
 
14. Como vemos, a resolução prevê o pagamento de multa 

quando a seguradora não fizer o pagamento da indenização em 15 dias após a 

apresentação da documentação legal. Esse prazo foi alargado para 30 dias pela 

Lei nº 11.482, de 2007, que alterou a redação do artigo 5º, § 1º da Lei 6.194/74. 

 
 

“Art . 5º O pagamento da indenização será efetuado mediante simples 
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da 
existência de culpa, haja ou não resseguro, abolida qualquer franquia 
de responsabilidade do segurado. 
 
 § 1o  A indenização referida neste artigo será paga com base no valor 
vigente na época da ocorrência do sinistro, em cheque nominal aos 
beneficiários, descontável no dia e na praça da sucursal que fizer a 
liqüidação, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes 
documentos:  (Redação dada pela Lei nº 11.482, de 2007)” 
 

 

15. O Requerente, quando fez o pedido de forma 

administrativa, juntou toda a documentação exigida em lei, ainda assim, não 

teve resposta do seu pedido de indenização, o Requerente não pode ser 

prejudicado por problemas técnicos enfrentados pela Requerida, que já teve 

tempo suficiente para corrigi-los e não o fez, bem como, teve tempo hábil para 

fazer a analise do pedido do Requerente, más interrompe o prazo de forma 

arbitraria, diante disso, o Requerente precisou procurar o Poder Judiciário para 

resguardar seu direito. 
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16. Ressalte-se que os documentos juntados aos autos são 

os mesmos juntados pelo Autor quando procurou a esfera administrativa, 

sendo estes suficientes para comprovar o acidente de transito sofrido e as 

sequelas deixadas por ele. No entanto, o seu pedido de indenização foi negado, 

mesmo bastando apenas comprovar o acidente e as sequelas deixadas por ele 

para ter direito a receber a indenização, como determina o artigo 5º da Lei 

6.194/74. 

 

IV -  DO DANO MORAL  

 

17. O Requerente, através de ato praticado pela 

Requerida, ainda não recebeu o seu pedido de indenização, em virtude do 

acidente de trânsito sofrido, embora o benefício esteja disciplinado em lei 

própria e o Requerente tenha preenchido os requisitos para ter acesso a 

indenização. 

 

18. Tal ato praticado pela Requerida prejudicou muito o 

Requerente e sua família, que ficaram sem acesso a uma renda que os 

ajudariam no custeio de seu tratamento médico, o novo Código Civil nos seus 

artigos 186, 187 e 927, abaixo transcritos, são bem claros acerca da 

responsabilidade de quem comete ato ilícito que viola direito e causa dano a 

outrem.   

 
“Art. 186. Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou 
imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que 
exclusivamente moral, comete ato ilícito. 
 
Art. 187. Também comete ato ilícito o titular de um direito que, ao 
exercê-lo, excede manifestamente os limites impostos pelo seu fim 
econômico ou social, pela boa-fé ou pelos bons costumes. 

 
(...) 
 
Art. 927. Aquele que, por ato ilícito (arts. 186 e 187), causar dano a 
outrem, fica obrigado a repará-lo. 
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Parágrafo único. Haverá obrigação de reparar o dano, 
independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou quando 
a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano implicar, 
por sua natureza, risco para os direitos de outrem.” 
 
 
 
 

19. O Requerente, em virtude de não ter recebido a 

indenização Requerida ficou muito frustrado, além de ter sido vítima do 

acidente, sofreu e sofre com as sequelas deixadas pelo acidente, que o limitou 

permanentemente, ainda assim, não teve acesso a indenização, mesmo 

juntando todas as provas necessárias para o seu provimento. Essa negativa 

deixou o Requerente abalado, com a sensação que as leis no país não são 

cumpridas e se sentiu abandonado, sentimento que repercutiu no seu íntimo. 

 

20. Além do que, a indenização daria melhores condições 

e ele e sua família, amenizando suas preocupações com as contas referentes ao 

seu tratamento de saúde, já que os mesmos são pessoas de baixa renda, 

inclusive, entendemos ser essa a função da indenização, já que os valores 

estabelecidos na lei não são altos. Tal indenização serve apenas para o custeio 

do tratamento de saúde e ajuda na recuperação do acidentado, tanto é que a 

SUPERINTENDÊNCIA DE SEGUROS PRIVADOS – SUSEP e o CONSELHO 

NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS – CNSP criaram a resolução CNPS nº 

14/95, que em seu artigo 10, II, (já citado acima) determinou o pagamento de 

multa, caso a indenização não seja paga em 15 dias após a apresentação da 

documentação legal. Esse prazo foi alargado para 30 dias pela Lei nº 11.482, de 

2007, que alterou a redação do artigo 5º, § 1º da Lei 6.194/74, mas não tirou o 

caráter de urgência do pagamento da indenização, isso para que o acidentado 

possa usar deste dinheiro em sua recuperação. 

 

21. Vale ressaltar que, ao não possibilitar que o Autor 

tenha acesso ao valor devido da indenização, houve agressão a esse direito e 

prejuízo direto a pessoa que foi privada dele, além de impedir que este pudesse 
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usar o dinheiro da indenização no seu tratamento médico, incluisve, é esse o 

entendimento mais recente nos nossos tribunais para deferir o dano moral 

como vemos no julgado abaixo transcrito:  

 

 

”EMENTA APELAÇÃO CÍVEL – AÇÃO DE COBRANÇA – 
SEGURO DPVAT – DECISÃO QUE JULGOU 
PARCIALMENTE PROCEDENTE A AÇÃO – 
IRRESIGNAÇÃO – RETIFICAÇÃO DE ERRO MATERIAL 
CONSTANTE NO DECISUM OBJURGADO – MÉRITO – 
AUSÊNCIA DE PAGAMENTO DO SEGURO – 
EXISTÊNCIA DE DANOS FÍSICOS AO AUTOR 
DECORRENTES DO ACIDENTE SOFRIDO – 
CANCELAMENTO DO SINISTRO PELA SEGURADORA 
– CONSTRANGIMENTO – IMPOSSIBILIDADE DE 
UTILIZAÇÃO DO VALOR DO SEGURO NO 
TRATAMENTO MÉDICO A QUE FORA SUBMETIDO O 
DEMANDANTE – OCORRÊNCIA DE DANO MORAL – 
MANUTENÇÃO DO ÔNUS SUCUMBENCIAL – 
MAJORAÇÃO DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS – 
RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE PROVIDO.“ 
ACÓRDÃO: 2019541, RECURSO: Apelação Cível. 
PROCESSO: 201800734169 Relator: OSÓRIO DE ARAÚJO 
RAMOS FILHO, APELANTE:SEGURADORA LIDER DOS 
CONSÓRCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, APELADO: 

SANDRO SANTOS RIBEIRO.“ 
 
Grifamos  

 

 

22. Diante do exposto, requer que a Requerida seja 

condenada a pagar ao Requerente indenização por danos morais em valor a ser 

arbitrado por este juízo, porém, em valor não inferior a R$10.000,00 (dez mil 

reais), considerando-se as consequências dos acontecimentos, assim como as 

condições econômicas da Requerida. 

23. Frise-se que valor menor não irá reparar a ofensa 

moral sofrida, muito menos vai dissuadir a Ré de tomar as cautelas necessárias 

para evitar que cometa novamente atos ilícitos, além de que o valor é 

compatível com porte econômico da Requerida e não lhe trará nenhuma 

dificuldade econômica. 
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V – DOS PEDIDOS 

 

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa 

Excelência: 

 

a) a citação VIA POSTAL da Requerida, no endereço 

indicado na qualificação, para responder aos termos da presente ação, sob os 

efeitos da revelia e pena de confissão sobre a matéria fática, com as cominações 

legais; 

 

b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, 

nos moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Código de Processo Civil; 

 

c) Que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente 

a indenização devida, em virtude das sequelas oriundas do acidente de trânsito 

narrado acima, no valor de R$ 9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta 

reais), respeitando os valores fixados e estabelecidos na tabela anexada ao art. 

3º da Lei nº 6.194/74 e, na improvável hipótese de Vossa Excelência entender 

que a limitação do Autor não é aquela apontada, que seja a Requerida 

condenada a pagar ao Requerente indenização no percentual correspondente 

ao dano causado em seu membro lesionado aferido por qualquer meio de 

prova produzida nos autos, observando a súmula 474 do STJ e os parâmetros 

legais, acrescido de atualização monetária e juros à taxa legal, computada a 

partir do evento danoso (Súmula 54 STJ) e art. 5º, § 7º da Lei 6.194/74; 

 

d) Que seja a requerida condenada a restituir ao 

Requerente os gastos que teve com consultas, remédios, tratamento e outras 

despesas médicas realizadas para o tratamento de seus problemas de saúde que 

advieram do acidente de trânsito narrado acima no valor de R$661,84 

(seiscentos e sessenta e um reais e oitenta e quatro centavos); 
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Travessa Guaporé, nº 889, bairro América,  
Aracaju/SE, CEP 49080-270 

e) Caso seja reconhecido o direito do Requerente de 

receber a indenização pelo acidente de transito sofrido, requer que a Requerida 

seja condenada a pagar ao Requerente a multa prevista na resolução CNPS nº 

14/95, artigo 10, II, em virtude da indenização não ter sido paga em 15 dias, ou 

30 dias seguindo o prazo estipulado pela Lei nº 11.482, de 2007, que alterou a 

redação do artigo 5º, § 1º da Lei 6.194/74, no valor de R$6.000,00 (seis mil reais); 

 

f) Que seja julgada procedente a demanda para condenar 

a Requerida no pagamento ao Requerente de indenização por danos morais a 

ser arbitrado por este juízo, porém, em valor não inferior a R$10.000,00 (dez mil 

reais), considerando-se as consequências dos acontecimentos, assim como as 

condições econômicas da Requerida, acrescido de atualização monetária e juros 

à taxa legal computada a partir do evento danoso (Súmula 54 STJ); 

 

g) Requer a condenação em custas processuais, honorários 

advocatícios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da 

condenação, consoante o artigo 85 do CPC; 

 

REQUER a inversão do ônus probatório, conforme prevê 

o Código de Defesa do Consumidor, no entanto, protesta provar o alegado por 

todos os meios de prova admitidos em direito, especialmente pela produção de 

prova documental, testemunhal (cujo rol declinará oportunamente), 

depoimentos pessoais, sob pena de confissão, valendo-se o Requerente também 

das demais provas que se fizerem necessárias no decorrer da instrução 

processual. 

 

Requer, ainda, a gratuidade judiciária, por ser pessoa de 

baixa renda, não tendo condições de arcar com as custas e despesas processuais 

sem prejuízo do sustento próprio. 
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Travessa Guaporé, nº 889, bairro América,  
Aracaju/SE, CEP 49080-270 

O requerente vem informar que não tem interesse na 

realização de audiência de conciliação, dispensado sua realização desde já. 

 

O valor da causa é R$ 26.111,84 (vinte e seis mil cento e 

onze reais e oitenta e quatro centavos).  

 

Nestes Termos, 
 

Pede Deferimento. 
 

Aracaju, 16 de julho de 2019. 
 
 

ELTON SOARES DIAS  
OAB/SE 10.289 
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11/04/2019 Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorrdncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANQA PUBLICA 
SUPERINTEND£NCIA DA POLiCIA CIVIL ■ as

...--------- •............ . a.

IlisUAVQZPODE 

IIPPIaRO CRIME

|; ®
DISQUE DENUNCI;c

181UUlWNTiOACt SU» (JHAKHDt

sSSI
DELEGACIA PLANTONISTA DE ESTANCIA

(DELEGACIA DE REGISTRO)
RUA EXPEDICIONARIO JOAO FERREIRA DA SILVA, CENTRO FONE:() (79) 3530-3200

Boletim de OcorrSncia 2018/06523.0-004928

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: 05* DELEGACIA METROPOLITANA 

Enderego: RUA 24, CON JUNTO JOAO ALVES FILHO FONE:() 3254-1538

FATO

Natureza: LEI 9.503/97 - LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DO VEICULO 
Data e Hora do Fato: 23/06/2018 - 00:00 at6 23/06/2018 - 00:00

Enderego: NA RUA DO SAO BRAS Niimero: Complement©: CONJ. MARCOS FREIREII CEP: 49160-000
CONJUNTO MARCOS FREIRE II Cldade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE ClrcunacrigSo: 05* DELEGACIA 
METROPOLITANA

Tlpo de local: OUTROS Melo Empregado: NENHUM

Bairro:

VlTIM A-NOTICIANTE

Nome: JANIO PASSOS DE OLIVEIRA
Nome do pai: JOSE VALTER DE OLIVEIRA Nome da mae: MARIA GILDA DE OLIVEIRA

Peasoa: Fisica CPF/CGC: 014.194.448-08 RG: 8772290 UF: SE 6rg*o expedition SSP-SE 
Naturalldade: MALHADOR Data de nascimento: 23/10/1960 Sexo: Masculine Cor da cutla: Branca 

Profissao: Motorista Eatado civil: Solteiro Grau de Inatrugdo: 1° Grau Incomplete 
Enderego: RUA A 25, Numero: 17 Complemento: Conjunto Marcos Freire II

CEP: 49.160-000 Bairro: Cldade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO UF: SE 
Proximldades: Telefono: 999265081

SHISLEY
CORRETORA

! 5 ABR. 2319

PERlCIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR 
Perlcla: IML Guia de Exame 

Descrigdo: lesSo corporais - JANIO PASSOS DE OLIVEIRA

histOrico
relata o declarants que estava indo para sua residencia com sua moto CB 450 de cor verde de placa HZK 9993 DE CHASSI 9C2PC1411HR00034, 
quando urn veiculo de marca corsa sedan n&o deu para ver a placa e topou no pneu dianteiro e o declarants caiu como sua moto e teve fatura no 
brago esquerdo e sua filha para o hospital huse, o condutor do outro veiculo n§o deu assistencia ao declarante e foi embora, e sua moto quebrou o 
farol e pisca e quiton. pelo exposto solicita das autoridades competentes as devidas providencias que o caso requer

.Ultima Alteragao: 11/04/2019 as 16:05.Data e hora da comunicagao: 10/09/2018 is 08:12
OBS.: As informagoes notlciadas pelo declarante/vltima sao de sua inteira responsabilidade. cabendo, inclusive, a responsabilizagao penal daquele 
que faltar com a verdade no fomecimento das informagoes, nos termos do artigo 340 do Codigo Penal Brasileiro: Art 340 - Provocar a agio de 
autoridade. comunicando-lhe a ocorrfcncia de crime ou de contraveng5o que sabe n&o se ter verificado: Pena - detengSo, de urn a seis meses, ou 
multa.

!\ Celfe Mtfrtins
Responsavel pelo preenchimento

Marcelo Pais dos Santos 
Delegado(a) de Policia 

Respons&vel pelo registro

JANIO PASSOS DE OLIVEIRA
Respons&vel pela comunicag&o

1/1httDs://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.aspp. 21
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MM Fundacao 

Hospitalar 
%%de SaudeRELATORIQ MEDICO••v

.SffiSfSSSW

NOME DO PACIENTE: P,
DATADAENTRADA: ) i / TJc/S 
DATA DA SAIDA: JJ_ / _cJL / J_£L&

c/^^J L' -iL^- y\ q •

Obs.: Dados obtidos mediante analise do prontuario, sem ter contato profissionai com 0 paciente, isto e, a 
responsabilidade do atendimento cabe aos medicos que 0 assistiram.

INTERNAMENTO: 
HISTORICO CLINICO:

PS( ) ENFERMARJA ( ) UTI ( )

Pj t/Vnf-C i'/^f [{P/2s ly <?,/ . t ez. r/I C\A it>'dQM.

HUS/}?' <a ^ -Li*—, #/tz>

~hx) JS, To. i-x o '-t

-V*A

F-•? i-l-M .'1—>\ f'i.••vus

f L' ^ c,6C^ &)ff} fc’^

A

O, /L&^c&t <P *
Aud^e.D r

A / ■ ■
/AlACj^ fT(

A/Ak Jt
C-ot-. —, /^gi« T"- V ■•t-'t-iC' 4->

~JL c. r.&J 'V^rj j

HISTORICO CIRURGICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:
& ni>ciU z. /y:/v^.

! SHlSl Pv
J COKRET

f 77: iT
r

ORA .!MEDICOS ASSISTENTES:
~ \A/CiA*i iB<xUt^\ f~c

•o
- COKs^ilfC mL.fist ■» /"ft V/J
7

^ a / ^ f-

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ()() TRaNSFERIDO ( )

ARACAJU, de V £

OBITO ( )

__ de^f^f
Dr0 Ligia Braga de Almeida
An^jistdeProntuario/SAME/HUSE

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIOp. 22
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HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVfe^fYfiHO^j MS/DATASUS

No. DO 3E: 174455^ 
CNS: “ '

+
USUAR10: WDANTC# - , -DATA: 23/06/2018 HORA: 01:54 

SETOR: 05-ORTOPEDIA
i .
il

r—
IDENTIFICACAC DO PACIENTE 

JAN10 PASSOS DE OLIVEIRA 
57 ANOS

NOME
IDADE............
ENDERECO.... 
COMPLEMENTC. 
MUNICIPIO...
NOME FAI/MAE 
RESPONSAVEL. 
PROCEDENCIA. 
ATENDIMENTO...: OUEDA 
CASC POLICIAL.: NAO 
ACID. TRABALHO: NAO

DOC...: 877229 
SEXO..: MASCULINC 
NUMERO: 017 '

NASC: 23/10/1960 
RUA A-025/CONJ.MARCOS FREIRE 02 
708102109245440 
NOSSA SENHORA DO SOCORRO 
JOSE VALTER DE OLIVEIRA 
SIRLENE-FILHA.
NOSSA SENHORA DO SOCORRO

BAIRRO: TAICOCA
UF: SE

/MARIA GILDA DE OLIVEIRA
TEL..’.: 79-99926.

CEP...: 49160-0

081

PLANO DE SAUDE 
VEIO DE AMBULANCIA: NAO

: NAO TRAUMA: NAO

PA: [ mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [X ] PESO: [

[ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR

[ ] SANGUE 
[ ] ECG

[ ] URINA 
[ ] ULTRAS SONOGRAF2 A;

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] TO

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
¥

DADOS ■ CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
1

7
e.

SHiSlEYANOTACOES DA ENFERMAGEM: CCRRETORA !

i_ZjUri**+
DIAGNOSTICO: ■■

+
!

-r'.e---
—. Af -2- £ R.'-:

/
JL 2

i-p

+
DATA DA SAIDA: ■ / /
ALTA: [ M5ECISAO MEDICA .[ ] A PEDIDO [ ] EVASAO 

EVf ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 
INTERNAcAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): _____________

HORA DA SAIDA: :
[ ] DESISTENCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): __
OBITO: [ ] ATE 4SHS [ ] APOS 48HS . ] ANAT. PAI[ ] FAMILIA
r

■NAT UR A DO PACIENTE/RESPONSAVEL O DO MEDICO
u.-V-x*'-1- ^ "

5V.
' ;r

icp. 23
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t-
/DATASUS HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO SOBRINHO

ro. DO BE: 676543 DATA: 11/07/2018 HORA: 04:50 USUARIO: MMRSANTOS 
SETOR: 01-ACOLHIMENTO'NS:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 
JANIO PASSOS DE OLIVEIRA 

57 ANOS 
RUA A-25 
1 06735230,01 001 
NOSSA SENHORA DO SOCORRO 
JOSE VALTER DE OLIVEIRA 
O PROPRIO
CONJ MARCOS EREIRE II 
NAO INFORMADOS

-JOME
.‘DADE..................
ENDERECO...........
EOMPLEMENTO...
4UNICIPIO.........
'JOME PAI/MAE. . 
^ESPONSAVEL... 
PROCEDENCIA... 
AIENDIMEN-TO.. .
3ASO POLICIAL.: .NAO 
ACID. TRABALHO :■ • NAO

DOC...: 877,229 
SEXO..: MASCULINO 
NUMERO: 17

NASC: 23/10/1960

BAIRRO: CONJ M F II 
UF: SE CEP...: 49160-000 

/MARIA GILDA DE OLIVEIRA 
TEL...:

PLANO DE SAUDE 
VEIO DE AMBULANCIA: NAO

TRAUMA: NAONAO

] PESO: [ ]mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [X

[ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR

[ ] SANGUE 
[ ] ECG

[ ] URINA 
[ ] ULTRASSONOGRAFIA

[ ] TCEXAMES COMPLEMENTARES:

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

/ /DATA PRIMEIROS SINTOMAS:DADOS CLINICOS:

ANOTACOES .DA ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO: CID:

PRESCRICAO HORARIO DA MEDICACAO

DATA DA SAIDA: / /
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO 

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ______________

HORA DA SAIDA: :
[ ] DESISTENCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ]’ AT^: 48HS [ ] APOS 48HS 

ASSitoTQBADCr PAGIENtE/KeSFON SA7EL

[ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

p. 24



N ome do Paciente: =F N
Horario:

\ t%
I. AVALIACAO de risco/atendimento do enfermeiro

1. Queixa/Motivo que levou a procurar o Pronto Socorro. Busca Espontanea ( ) - Encaminhamento ( )

2. Cronologia/ Dura^ao da Queixa :
3. Historia Pregressa: DM ( Cardiopatias ( ) ^ HAS ( Alergias ( ) ^^Transt. Mental ( )

Outros_
4. Dados Vitais 
P.A. j 
Glicemia

Agudo( ) Cronico ( )

Temperatura Lx // Pulso __Freq. Resp.
ximetria

5. Risco: AZUL □ VERDE □ LARANJA □ 
Enfermeiro (Assinatura e Carimbo) :

AMARELO □ VERMELHO □

Josi Jorge FerreiraEE
Ei "0

COREK-fcf U1561

II- ATENDIMENTO MEDICO
1. Historia Cli ilea

2. HD:

PRESCRICAO MEDICA3. Terapeutica:

III . ANOTACAO DE ENFERMAGEM

■>*

p. 25
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JUigf Fundacao 
■*' Hospftaiar 

de Ssude
?•

HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO
5=y£»»CSS£RC=^ 

SSCSJTAS^ 0= EST4DC ^ S-j’lc

PRESCRICAO J^EpICA

I NOME: s /-]
ELD: r

. \

1- Di&ta-livrg____________________________
2- Soro Glicofisiol6gic0 500 ml EV em 6 horasj.-:

?0i 6) 3- 0 b~ d7
a 0 - (ST3-Cefazotina-4g EV de 8/8 boras

100mI SF0,9% EV^do 12/12 horas -
TV . /

•r- 4- r.etoprofeno 100mg +
5- Dipirona 01 ampola, diluida FV 6/6 horas------ ---
fi-Trpmal IQOmg + 100ml bh0;9% EV de 8/8horasjSQS)

4-q-gfD horas, "com acompanhante ■----- ;

M- jU-oc;^

7-AltaS as
PiuJtjS Sinais + Cuidados Gerais

Z
7

7i
’ooed^ e Traumaiotc^ci

-D/Ro4n
MRrQi

CRwl/SE 5592

m.m

?

‘I
5
v

i

T \ 1 FRpPAHORA _ ~~
J5oi(Xoo 1■■
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HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

PRESCRICAO MEDICA

! NOME: i LEITO:
! ELD: DATA:r

I

i

i
i

i
1

I
I

l

:
;

....

!

!
i

I

i

PA FRHORA P T
!
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Funda^ao 
Hospitalar 
de Saude

.sgr-sz-i,HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO
covc^

tTArtlA
R»tfO de sre«|pi

OB BBTaOO OAseen

Lm&B &viome:
/z

inrerroaria:

EVOLUQAO CLINICA

Pacientfe estavpl pos--operatono imediato, cirurgia realizada sem
,,^£-ato cirurgico.-------------------------------------

nn
intercorrenclas conform

CD: 1- A SRPA

2- Alta apos recuperacao anestP<;ira xronforroe-pr-cscricaorv
istado medico.—/—3- Orientagoes gerais com receita e

>
I, /(jV)(/T)--f> (j^IT-l O'xj.I - ^ €0 die O%<dm0 Q^Jk) Cm i^yr-

1
DiXotlano WcurjijjM'
.‘.rf Oftopodia^sw -̂'a.^-

E 5592

i
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HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO ■ i
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infermaria

EVOLUQAO CLINICA
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f
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WFunda^ao 
Hospitalar 
de Saude

-’si.r. ■.
HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

EVOLUQAO DE'fcNFERMAGEM fiTA«*A Or ESTAl'O ••&*CP

Arm; e^ah^m
ifermaria^o

:me:

DATA HORA EVOLUQAO DE ENFERMAGEM

"N ip- Cjl^X\Xq. /pJ/Yn i .Af) . Yyi p 0 7,'Y-not.O '-1. O --O^llHvcH ,
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Funda^ao 
Hospitalar 
de Saude

HOSPITAL REGIONAL JOS^ FRANCO
EVOLUQAO DE ENFERMAGEM bstaoo <»•>PTARIA OffS(!.CR

-Jome:
» \Q^ xv nJo 1

Cl Vo—
infermaria:

EVOLUgAO DE ENFERMAGEMHORADATA

4i c^2i

Ol JN ~V g~

IX ^o-gJ-a—cxjc2j\^J^ &C <-j_4i3- oo J^cJLa. dU, ,

K S o -

n>
< jV^Xv Q ff-VV
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-. 'Rjcss2^<^>-X Ckrv
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14.'^1
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Lote Numero; Fabricacao:
V8774069

Validade:
03 Anos

Codigo: Quantidade:
01 PC04/2018

Nome Tecnico: Sistema de Fixacao Externa 
Nome Comercial: Fixador Extemo 
Vlodelo Comercial: FIXADOR EXTERN0 ARTICULADO - R.u 1008 
n,^® °..(?®...[?®Ri.5tro ANVISA: 80046530009 Mat.Fabric.: inox E ALUM.

Implantec Materials Medicos & Hospitalares Ltda. 
Estr. Duilio Beltramini.8585 - Valinhos/SP CEP 13278-078 
Resp.Tecnico: Agmar A. Bispo CREA-SP:5063950858 

yR77J(7lRQ Afmazenamento Manuseio. Advertencias e Esterilizacao
y - Ver Instrucao de Uso em wv/wimi
7/^MJ°m77^ fabric.recomenda uso _

Produto Medico Nao-lnvasivo

258 . Lote Numero:
V11087978 
Nome Tecnico: PINO implantavel.

~ Nome Comercial: PINO DE SCHANZ.
Modelo Comercial: pino de schanz esteril diam. 2,5 x 100 mm 

_ Numero de Registro ANVISA: 80046530010 Mat.Fabric.: ASTM F138
..................................Implantec Materials Medicos & Hospitalares Ltda.

Estr. Duilio Beltramini,8585 - Valinhos/SP CEP:13278-078 
Resp.Tecnico: Agmar A. Bispo CREA-SP:5063950858 
Armazenamento, Manuseio, Advertencias e Esterilizacao 

VI1087978 Ver Instrucao de Uso em www.implantec-ortopedia.com.br
•:• l/JfflJz/yTnfsft?' PROIBIDO REPROCESSAR - ESTERIL - ETO

Produto Medico Invasivo - Classe 3 i

Fabricacao:
04/2018

Codigo: Quantidade: -l
2.338 03 PCS 1

Validade:
03 Anos

j
plantec-ortopedia.com.br
UNICO-ESTERIL-ETO 
j - Classe 1 i

Lote Numero:
V11089793
Nome Tecnico: pino IMPLANTAVEL.
Mome Comercial: PINO DE SCHANZ.
vlodelo Comercial: pino de schanz esteril diam. 3,0 x 100 mm 
'Jumero de Registro ANVISA: 80046530010

Fabricacao:
04/2018

Validade.
03 Anos

Codigo:
2.339

Quantidade: 
03 PCS

!

Mat.Fabric.: astm F138 
| Implantec Materials Medicos & Hospitalares Ltda 
Estr. Duilio Beltramini,8585 - Valinhos/SP CEP'13278-078 
Resp.Tecnico: Agmar A Bispo CREA-SP:5063950858 
Armazenamento, Manuseio, Advertencias e Esterilizacao

- VPrSd6 REPR0CE^r-aElWRTt |T6br
Produto Medico Invasivo

!
____i

i/l 1089793 2/2

Classe 3p. 31
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Fundac^ao 
Hospjtalar 
de Sadde HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

EVOLUgAO DE ENFERMAGEM
| Nome

O-Vis, iDvS cLl ~V) i) ^ OJjLL -vX\OtlJN—CD

Enfermaria:

EVOLUgAO DE ENFERMAGEMDATA HORA
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HOSPITAL REGIONAL -JOSE FRANCO 
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THEMEDICINfl :

A ! ■ ij o d o v • o •£!« vi-dn
N Controle: 3641712/2018

Laudo de Ecg
Unidade: Huse - Hospital de Urgencia de Sergipe - Aracaju - SE

Hora Chegada: 10:38

Hora Saida: 11:47

Paciente: JANIO PASSOS DE OLIVEIRA

idade: 57

Medico: Dr. Jorge Morant

Registro do Tra^ado: 01Data Exame: 04/07/2018

Ritmo: Sinusal

SAQRS:Frequencia Cardiaca: 60 bpm

Conclusao: Eletrocardiograma normal

Dr. Jorge Morant 
Cardiologla - CRM 19016

Assinatura EletronicaSalvador/Bahia, 4 Julho 2018

p. 34



3ELL-DYN Ruby Versao Programa 2.2 ML 4/7/2018 11:45 
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE 

■EQUIPAMENTO 2 
3ag piagrama 

■D Amost 103
“Jome Pac JANIO PASSOS DE OLIVEIRA
>D Pac

N/S Analisador: 34926BG (HUSE)

RRTT R48 T3 TipoAm Patient
23/10/1960 Sex Masc

SEQ# 1754 IDOP Admin
DN Corrida 4/7/2018 1-1/4 5

Test CBC
Modo Fechado P?rg;v: .1 
Limites Masc Universal '{2\

.r'ii

AMB DT/HR Coleta 
Obs 1 
Obs 2

)r.
\notaQao

WBC 7.52 10e3/uL 
62.8 % 
25.7 %
5.68 %
4.43 %
1.42 %

SS?
CN4.72NEU

■LYM
■MONO
■EOS
iBASO

1.93
s8.427 LU CN

O.333 <o Q 8x S.107 5 £ i
z 3<
2 !z 8< 85.05 10e6/uLiRBC

iHGB
•HOT
MCV

: P Adm.uJ
2 ”15.1 g/dL o

45.2 % 88
fL89.6

29.9■VIC’ P9 O'O
25050 0100 150 2000

g/dL■VIChC 33.3 LOBULARIDADE :.iyCOMPLEXIDADE
%ROW 11.9

^LT 222. 10e3/uL
fL7.31^PV

!

I ....
- I

i

?

o0 50 100 150 200 250 50 100 150

PLT RBC

INI. REF 
fBC 3.70-10.1 
EU ^1-63-6.96 

9-2.99 
ONO .240-.790 
DS .030-.440 
4SO 0.00-.080

RBC 4.06-5.58 PLT 155.-366.
HGB 12.9-15.9 MPV 6.90-10.6
HCT 37.7-53.7
MCV 81.1-96.0
MCH 27.0-31.2
MCHC 31.8-35.4
ROW 11.5-14.5

39.3-73.7 % 
18.0-48.3 % 
4.40-12.7 % 
.600-7.30 % 
0.00-1.70 %

INTERPRETAQAO 
LEUC---------

I'M
!-HEM PLT-

ANORMAL. DEF. POR USUARIO : 
Basofilia

... -r ; . 
’“1

I

i
I

si—
4

i

p. 35



HUSE-HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 

AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO 
TEL: (079) 3216-2600

Validado
Sexo: Desconhe.Nome: JANIO PASSOS DE, OLIVEIRA

Data nascimento:23.10.1960ID do doente: AMB

ID da amostra: 116 Data/hora da colheita:

Medico:Localizagao:

Data da conclusio 
Hora da conclusdo

Unidades Intervalonsaio Resultado Alertas

04.07.2018 12:32 
04.07.2018 12:28 
04.07.2018 12:27 
04.07.2018 12:27 
04.07.2018 12:32

0.50-1.30 
70-99 
3.5-5.1 
136-145 
15-56

;reaC 0.92 CNTL
CNTL

mg/dL
mg/dL
mmol/L
mmol/L
mg/dL

3li 83
\-C 4.4
Ja-C
Jrea

139
30

Fim do registo da amostra

Antonid'
Biomedics. 
CKBM 279*/

Regina: 1 de 1Impressoem: 04.07.2018 
12:32:31PM

ARCHITECT

p. 36



Relatorio de amostras

04-07-2018 04:27:42

1/1

s/n: 518-0000528

ver. 2.0.0.166

INR ObservancesInterpolado RazaoMedida 1

FIIND rDG-APTTsynth 28.0 s
I

(B) FI0.96 INR* OG-PT / 0.96 r104.2%13.9 s!•

« *

*
(

Sfl i

'3&

* //•

« *

I

<

* J!■

« ♦

CN Cancelada FI Finalizada(Q) Revisto sem nenhuma polilica de qualidade (I) Ha mcidencias 
(C) ErrodeCV

• Amostra identificada m lualmente (-ID)

(A) Produto idenlificado m. ualmente

(B) Curva de calibraqao ec ada manualmente (D) Duplicado 
(P) Produto caducado

(!) Resultado fora do intervalo de normalidade PE Pendente

PR Em curso

RV Revlsta 
EX Exportada(#) Tecnica nao validada

» (R) Repetipao
p. 37



FORMULARIU ut u i ili^v 

DIBRON COMERCIO DE AkTIGOS ORTOPEDICOS

• ^ ^O^fe^CIDADE:HOSPITAL COORDENADOR:

MEDICO 6CRM

PRONTUARIO 4'3NOME PACIENTE
DATA NASCIMENW PACIENTE ^31 AG I iAaO NOME DA MAE PACIENTE

DATA INTERNAgAO________

PROCEDIMENTO REALIZADO
DATA CIRURGIA DATA DA ALTA________

C6DIGO PROCEDIMENTO-XA/UtU'W airy
DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS

DESCRICAO DESCRICAOREF QTD REF QTD
PLACA 1/3 TUBO RETA 3.5MM FIXADOR EXTERNO LINEAR

"O PLACA COMPRESSAO DINAMICA RETA 3.5MM FIXADOR EXTERNO PUNHOm
P PLACA RECONSTRUCAO BACIA RETA 3.5MM MINI FIXADOR EXTERNO
T1 PLACA EM T 3.5MM FIXADOR EXTERNO CIRCULAR5 PLACA EM T OBLIQUA 3.5MM FIXADOR WAGNER (ALONGAMENTO)O PLACA TREVO 3.5MM FIXADOR EXTERNO PLATAFORMA2m PLACA SEMITUBULAR 3.5MM PINO SCHANZz
H PLACA CALCANEO DIREITA FIO STEINMAN ROSQUEADOO

PLACA CALCANEO ESQUERDA CIMENTO COM ANTIBIOTICOto
ARRUELA LISA 3.5/4.0MM CIMENTO SEM ANTIBIOTICO
PLACA COMPRESSAO DINAMICA LARGA 4.5MM SERRA DE GIGLI
PLACA COMPRESSAO DINAMICA ESTREITA 4.5MMO ENDOPROTESE

S PLACA RECONSTRUCAO 4.5MM PROTESE DE QUDRIL
PLACA EMT4.5MM PROTESE TOTAL OU PARCIAL DE OMBROZ

a PLACA PLATEAU TIBIAL (MALEAVEL) 4.5MM PROTESE TOTAL OU PARCIAL JOELHOm
PLACA CONDI LEA 4.5MM PROTESE DE ARTROPLASTIA COTOVELOW
PLACA EM L 4.SMM*n SISTEMA COLUNA PARCIAL OU TOTALS PLACA TREVO 4.5MM KIT CIMENTACAO

G) PLACA COBRA 4.5MM ENXERTO OSSEO SINTETICO 5 GRAMASs PLACA SEMITUBULAR 4.5MM ENXERTO OSSEO SINTETICO 10 GRAMASm
PLACA PONTE 4.5MM FIO CERCLAGEMZ

H PLACA CALCO 4.5MM PLACA ENDOBOTTONO
ARRUELA 4.5MM LAMINA SHAVERW
ARRUELA 6.5MM CANULA ARTROSCOPIA
PLACA DHS 135° DRENO SUCCAOo o

O X 
W CO

PLACA DCS 95° FIO STEINMAN
PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA CURTA FIO KIRSCHNER
PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA LONGA PLACA BUCOMAXILO
PLACA EM T 2.7MM SUBSTITUTO SINTETICO - DURAMATER
PLACA SEMITUBULAR 2.7MM ASPIRADOR COM FILTROTl ANCORAMINI PLACA EM L 1.5MM73

MINI ANCORA AGULHADA> MINI PLACA EM T 1.5MM
Q ANCORA COM FIO ACOPLADOMINI PLACA EM L 2.0MM22 Z MINI PLACA EM T2.QMM HASTEm

FIXADOR MODULAR ALONGAMENTOZ “ PLACA VOLAR RADIO DISTAL
FIXADOR RADIO TRANSPARENTEPLACA BLOQUEADA UMEROo PLACA ARTROSE MM FIXADOR MODULAR COTOVELO(/)
FIXADOR TRILHO PARA ALONGAMENTOPLACA BLOQUEADA 3.5MM
FIXADOR PEDIATRICOPLACA SPIDER

ESPECCFICACOES PARAFUSOS
Quantidad

03 PCS
1 YN . Codigo

2.339
Validade:
03 AnosValidade: Codigo: Quantidade: Lote Numero: Fabricacao:

03 Anos 258 01 PC V11089793 04/2018
Nome Tecnico: Sistema de Fixacao Externa Nome Tecnico:PiNO iMPLANTAvtu.

_ Nome Comercial: Fixador Extemo Nome Comercial: pino de schan )l DlAM 3]0 x 10o wim
Modelo Comercial: fixador externo articulado - r.u. 1008 Modelo Comercial: pino de slman^ Mat Fabric astm F13S

Numero de Re9is,ro pi?S
PnS^tS^ed?co^Na^lnv^siw^^^-^"oas8"^"l^ Invasive

QTD I I

Lote Numero:
. V8774069

Fabricacao:
04/2018

V8774069
Class*

ESPONJOSO 4.0MM jvnvi

PARAFUSO
INTERFERC. MM

PARAFUSO 
ESPONJOSO 6.5MM

N°
QTD

PARAFUSO DISTAL
/ PROX. MM

N°PARAFUSO 
MALEOLAR 4.5MM QTD

MATERIAL FORA DA LISTA
DESCRICAO QTDQTDDESCRICAO

k-P (QJn/iX dk INSTRUMENTADOR(A)'■""'-'I ir AMTF
p. 38
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SECRETARY DE ESTADO DA SAUDE DE SERGIPE 
FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE 

HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO SOBRINHO

SOLICITACAO DE A ICROBIANOS PARA TRATAMENTO

PACIENTE: DADE:

SETOR/LEITO: PESO:

IXDATA: /.

FOCO:

( ) RESPIRATORIA
( ) URINARIA
( ) ABDOMINAL

( ) PELE E PARTES MOLES
( ) CORRENTE SANGUINEA
( )SNC
( ) FARINGOAMIGADALITE EST^EPTOCOCICA

(Descri^ao do exame de orofaringe)
( ) PROFILAXIA DE FEBRE REUMATICA E ERISIPELA

(Anexar prescri^ao do medico ambulatorial)

( ) DST
PROFILAXIA CIRURGICA 

[' ]ERISIPELA
(Descri^ao da lesao]

. Uso previo de Antibioticos ( ) sim qual?
i

ANTIBIOTICO PRESCRITO:

Li___\_____DOSE:
POR ( ) 7 DIAS / ( ) 10 DIAS

2 __________DOSE:___________
POR ( ) 7 DIAS / ( ) 10 DIAS

3 __________DOSE:___________
POR( ) 7 DIAS / ( ) 10 DIAS

§20
Assinatura e cirimbo dcv^felico Solicitant&f

p. 40



PARECER DO INFECTOLOGISTA

/____ /Data:DIAS( ) LIBERADO POR

ACICLOVIR 200MG (CP)/ 250MG (INJETAVEL)
AMOX1CILINA 500 MG - 8/8H - 7A10DIAS
AMOX1C1LINA 250MG/5ML - 20-50 MG/KG/D1A 8/8H (DOSE MAXIMA 3G/DIA)
AMOXICILINA 500MG/ML+CLAVULANATO DE POTASSIO 12,5MG/ML 20-50 MG/KG/DIA 8/8H (DOSE MAXIMA 3G/DIA) 
AMPICILINA 1GR (INJETAVEL)- 4-6H DE 7-10 DIAS
AzItI^OMH^NA IG'DOSE^ON^CA'fC^NCROtH^DUC^EU^t/UFiETRITE/CERVICITE/CLAMfDIAJ

AMICACINA 2S0/2ML - 15MG/KG DOSE UN1CA DIARIA ( DOSE MAXIMA 1,5G ) EV/IM 
ANFOTERICINA 50 MG - 0.S -1MG/KG/DIA (DOSE MAXIMA 3DMG/DIA)
CEFALEXINA 500 MG - 250-1000MG 6/6H (DOSE MAXIMA: 4G/DIA)
CIPR0FL0XACIN0 400/500MG - 12/12H ’DST - DOSE UN1CA: 500MG 
CLINDAMICINA 300 MG - 600MG 6/6H OU 8/8H
CEFTR1AXONA 1G - 1-2G EV 12/12H *DST - 500 MG/1M DOSE UNICA 
CEFEPIME 1G - 1-2G 8/8H OU 12/12H
FLUCONAZOL 150MG (CP) 2MG/ML (INJET) - 1S0-300 MG - 1X/DIA 
GENTAMICINA 40MG/ML - 5MG/KG/DIA (DOSE MAXIMA: 240 MG)
IMIPENEM 500 MG - 250-1000MG 6/6H OU 8/8H ( DOSE MAXIMA 4G/DIA)
METRONIDAZOL 500 MG - 6/6H OU 8/8H 
MEROPENEN 1-2 G EV- 8/8H 
NORFLOXACINO 400MG (COMP) 12/12 H
OXACILINA 500 MG - 2G - 4/4H OU 6/6H / PED: 100MG/KG/DIA 
POLIMIXINA B 500.000U1 - 15.000-25.000UI 8/8H OU 12/12H 
P. BENZATINA 1.200.000UI 
SULFAD1AZINA 500 MG - 2-4G/DIA 3-6X/DIA
SULFAMET0XAZ0L 400MG/TRIMETROPINA 80 MG - 10-20MG/KG (TMP) A CADA 6-12H
VANCOMICINA 500 MG - 30-60MG/KG/DIA A CADA 8-12H
RESTRITO P/ PROFILAXIA OBSTETRICA- CEFALOTINA 1G/ CEFAZOLINA 1G

ATB:ATB: ATB:

wB. TURNO

JBO
TURNOTURNO MES:MES:NJES:

T NOIA DIAT NOIAT N

DODO DO

D1D1 D1

02D2 D2

03D3 D3

04 0404

05OS D5

06D6 D6

0707 07

M08 08

0909 D9

BIODIO 010

p. 41



♦ Mm Funda^ao 
Hospitalar 
de Saiide&

COVERfiCMSRO^f 
SttKS ta?u « fcS'A'jO :s >At-Jk

HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO SOBRINHO

TERMO DE RESPONSABILIDADE
(AUTORIZACAO DE CIRURGIA)

1 <>p£J-2Jx&3 nL? CUU- , RG_223_^iiEu. /yYUA .1Y? {' H/v

cirurgia de ^K.ot- ^rni; :Q- . •autonzo a

Estou ciente que a cirurgia. independentemente de todos os cuidados a serem tornados,experiencia 
profissional e tecnica adequada a ser utilizada. sempre envolvem riscos e podem levar a 
complicatpoes conhecidas e outras imprevisiveis. mas que tudo sera feito para impedir 0 seu 
aparecimento.
Estou ciente. ainda. de que podem ocorrer complicaqdes durante 0 procedimento cirurgico. e que 
estas intercorrencias podem exigir providencias imediatas. a criterio do(a) medico(a), para assegurar 
minha integridade fisica e saude. Assim. autorizo as medidas que forem necessarias. indicadas 
pelo(a) medico(o). incluindo eventual remo^ao de urgencia. intema^ao em unidade de terapia 
intensiva. remo^oes para outras institutes com recursos que meu caso exigir.
Da mesma forma, fiii informado(a) que existem complicacies associadas a anestesia proposta para 
minha cirurgia. como reaqoes alergicas. pouco ou muito graves, aos anestesicos e demais 
medicamentos a serem utilizados.
Tenho conhecimento que durante o procedimento cirurgico ou no periodo de pos operatorio, podem 
aparecer situaqoes inusitadas que requeiram procedimentos adicionais e nao previstos na presente 
data e descritos neste informe, que poderao ser indicados visando o sucesso do tratamento. 
Igualmente sou sabedor(a) de que apesar da capacidade tecnica e dos esforqos de meu(minha) 
medico(a). nao existe garantia ou seguran^a ABSOLUTA no resultado desta cirurgia. com relaq:ao a 
cura da minha doenqa.

Assinatura:/<

Nossa Senhora do Socorro/SE. jJ /GT

*

p. 42



NATURAL _________ ESI. CIVIL_______

FICHA DE ANESTESIA Hospitalar
de Saude

i>o

^an\u) ckO^^if^x
NOME: N° PRONTUARIO:

convEnicK^ f /OT ido 1^ m pEso 

SANGUE_ 

E. FlSICO(ASA)

04^5

DATA SEXO COR IDADE.

NATURAL EST. CIVIL

p- f______________ AMBULATCRIO /APT0.

^ ca Img cu rouw
SETOR MEDICO

& ■^oDIAG PRE-OP

CIRURGIA PROPOSTA

DIAG POS-OP

^VL(L y^iO^njL) Jkxiuiv^
HORA_______________ EFEITO_______

PmvoCIRURDIA REALIZADA. 
prE-anestEsico

JA <r>

CIRURGIAO 1° AUXILIAR

2° AUXILIAR 
AGENTE H

INSTRUMENTADORw
INDUQAO

O^
CARDIOSCOPIO

7*1 £7OXIMETRO Xb l-'VV c
CAPNOGRAFO

7LlQUIDOS

i r5V MANUTENQAO

160 t140 i i-J120 M- tu

100

i80 1
60

RECUPERAQAO
40

*23LWJ20 !L 7

('C
co /
LU
O
o
<
H
o
2
<

)Sfe 7MM. Mim
rrt-fechado

PANESTESIADROGAS / MATERIAL CONG. JANT

& S/C Absorcao (Vai e VemSe uloSem-Reinala?ao Aberto

M»an^¥gl—
mmxFniimiMiwitmmFMmm

Contra - Mec - MaRespirapao: Espont - Auxili.Orotraqueal - Nasotraqueal - Sonda
1 2-a AparelhoS/C LesaoEntub.:m■A& LiquorSimples C/CateterLocal PunpaoPosigao

DurapSo da AnesLDurapSo da Op.Pos. Op.Pos. Ap6s

o • AdormecidjAcordadoB.R. M. Reflexes:Resultado:Cond. Final

• sJ^P»a Ha oe Jesus ucea veras AnestesiolLiquldos:

(mSE1192 (/fa'c/op. 43



FICHA DO ATO CIRURGICO Sf Kfii-r .a ude

c ~.~.7.a=rr„ JOSTA.

CIRURGIA REALIZADA

CIRURGlAO 1° AUXIL1AR_

ANESTESISTA.2° AUXILIAR

DESCRIQAO DO ATO CIRURGICO

INTERCORRENCIA

ASS. MEDICO

serfp. 44



•SeceDemos Pe Dic-O.-. Cc.^vtcio oe Art.bos'D" dscicds E"sl'- EBP ns tvcd^tcs consumes -'a "IWS -rcfraai ar, IsOo

NFe N° 
Serie

0000033818
!Os:s ds Rrtcebimanto Ideniificocao e Assmaiofa do RecaDedo' 001

Controls do rtsco

DANFE
Document© Auxiliar da 
Nota Fiscal ElatromeaFDIBRON \____________ _ aSaida: 1 

Entrada: 0 
N 0000033818 
Serie 001 
Folha 1/1

Chave de Acesso

3518 0855 1216 0200 0199 5500 1000 0338 1819 1641 3200Dibron Comercio de Artigos Ortopedicos Eireli - EPP

Rua Thomaz Pileggi - , 421 - Republics

14030-010 - Ribeirao Preto - SP - Fone/Fax 16 3234 0226

Consults de autenticidade do portal naciooal da NFe 
www.nte.ta2enda.gov.0r/portal ou no site da Selaz autorizadora

Natureza de Operapao

Venda a Prazo.
Protocolo de Autorizapio

135180545758075 - 14/08/2018 - 09:40:29
insencio Estidua! mscrtcSo Estaoual SuD Tnbutari? CNPJ

582216683113 55.121.602/0001-99

Destinatario / Remetente
Nome/Razio Soaal

Fundo Estadual de Saude
CNPJ/CPF Data oe Emtssao

04.384.829/0001-96 14/08/2018
End creco
Praca General Valadao, 032 -

CEP Data Saida/ EntradaBairro/Distrno

Centro 49010-460 14/08/2018
•Muntcipio iFone wora Saida/EntradaI UP Inscnfao Estadual

09:31:00SE|Aracaju

Fatura
Valor JValor I N’ oa Oupbcaoj n* 0a dusfteau j N- (S3 CuDiUtD VDlot | N- C3 Cut»t.C3l3 VcAcimonio In* (J3 duokcau Venetmcnio

001 13/09/2018 661.84

Calculo dos Impostos
Valor Aprox dos Tnb. (I3PT) Valor Total dos ProdutosValor do ICM3 Base Calc, do ICMS SubsBase de Calculo do ICMS Valor do ICMS Subs.

o.oo!o,no 0,00 146,92 661,840,00
Valor Total daNotaValor do Fretc Desconto Valor do IPI Valor DesonValor do Seguro Out. Deso Acesso-

0,00 661,840,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Transportador / Volumes Transportados
|Razao Social UF CNPJ/CPFCodigo ANTT Placa VelculoFrete oor Coma 

O-Remetente(CIF)

InscnQdo EstadualUF[Enoe^eco Munippio

Peso LiqutdoPeso BrutoEspeoe NumeracaoOuan-idade Marca

Dados dos Produtos

Aua% W Aprox 
dos Trib.

CSXCod W. Total BCIcms VJr. Ions W. IPIVJr. DescontoNCAUSH CFOP Med Quantidadc VJr. UnitarioDesaicio dos Produtos IPIICMSProd. CSOSN

0.00 0,00 0.00 109.52453,78 0.00902H020 040 ! 5108 PC VOOOO | 493.7800 0.002470 Fixador Exlemo de Punho -Cod. SUS 07 02.03.041-4 
L0TE VB774069

0.00 0.00 0.00 16.659021-020 040 ' 6105 0.000.00 34.03PC 3 0000 25.0100:13286 Pmo Schanz 2.5 X 100MM - Coc. SUS 0‘02.03.080-5 ii

LOTE V097W78

I;!3287 0.00 0,00 0.00 18.650.00 84.03 j 0.00Pmo Schanz 3.0 X 100MM - Cod. SUS 07.02.03.080-5 5108 | PC 3.0000 28.010090211020 040 iI

core 1/11069793

Psc Jamo Passos de Oliveira ■ Front 676543 
Cir 1 l/D7/20; 3 - Med Dr Walter Pinheiro

Dados Adicionais

I Inlormacdes Complementares

CONTRATO: 27/2016 - PREGAO: 79/2016 - HOSPITAL REGIONAL N. SRA. DO SOCORRO. Banco do Brasil AG 
6504-8 C/C 4368-0

|nformac6es Adicionais oo Fisco

!
•Nota fiscal emitida nos termos do ajuste SINIEF 11/2014. Isencao de ICMS conforme Convemo 01/99 prorrogado 
pelo Convenio 49/17 e Aliquota 0% de PIS e Cofins conforme art. 28 inciso XV da LEI 10.865/2004*

j Trib Aprox, RS 27,80 Fed - R$ 119,14 Est - R$ 0,00 Mun / Fonte.lBPT/empresome F3L1P3

; ;iS, C,UL- • .. .........

-u at ^•
y£k, tnsic'r

.7; 5
f»

V-• toi i

r./ f \
if.'.Ptu.T

' nnn’jT

V
s'

anajos$BenW

Hosp-
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F>_i n cl o <; <« o 
H o S p i "til U-> r
de Sacidc?

Centro Cirurgico HRJFS
Formulario de Rastreabilidade do Process© de Esterilizacao» *

Atendimento:Paciente:_____________

Procedimento Cirurgico: 

Sala Operatoria:_______ Enfermeiro:Circulante de Sala:

Integradores QuimicosEtiquetas

1STEAMJ (^cisa)

-ppo 5 CARGA/CARGA -------------
OPERADOR / OPERADOR - 

iso 11140- oc'jO n° /■nn n m*........

**/••
llQTl (~.^c/r«;/nRA7fi07i6
cd 3016=132

•321-0?

1ste*m1 (cisa).....••
DATA/FECHA --------------
AUTOCLAVE / AUTOCLAVE 
CARGA/CARGA 
OPERADOR / OPERADOR

XOUTCO: “
c-i/s/csmRA 
INTEGRADOR 
T1P0 5

133 r |^/f^^TIRfl7fin716
irJ onifeaz
2 7071-07

\sr 11140-1 / /—i/~i ^r*f~\ r%

(cisa)MATERIAL / MATERIAL
DATA/FECHA ----------------
AUTCCLAVtl / A1 TCCLAVc
CARGA/CARGA --------------
OPERADOR/OPERADOR — 
CICLO N° / CICLO N° ---------

COC.SGG:
C-I/S/CS/TIRA 
INTEGRADOR 
TIROS 
ISO 11140-1

^ CJ/SyC;-JZiBA26QZ16
H 2015-07.________
2 2021-02—----------

*

1p. 46



£k.kjf4
|MS/DATASUS /HOSPITAL REGIONAL JOSE F: !0 SOBRINHO

4-
No. DO BE: 693529 
CNS:

DATA: 12/09/2018 HORA: 05:23 USUARIO: VLSROSA 
SETOR: 01-ACOLHIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE 
JAN10 PASSOS DE OLIVEIRA

NASO: 23/10/1960
NOME
IDADE..................
ENDERECO...........
COMPLEMENTO...
MUNICIPIO...........
NOME PAI/MAE.. 
RESPONSAVEL... 
PROCEDENCIA... 
A.TENDIMENTO. . . 
3ASO POLICIAL. 
ACID. TRABALHO

DOC...: 877,229 
SEXO..: MASCULINO 
NUMERO: 17

57 ANOS 
RUA A-25 
106735230010001 
NOSSA SENHORA DO SOCORRO 
JOSE VALTER DE OLIVEIRA 
O PROPRIO
CONJ MARCOS FREIRE II

BAIRRO: CONJ M F II 
UF: SE CEP...: 49160-000 

/MARIA GILDA DE OLIVEIRA
TEL...: 9926-5081

NAO INFORMADOS
PLANO DE SAUDE 
VEIO DE AMBULANCIA: NAO

: NAO TRAUMA: NAONAO
NAO

PA: [ mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]X

[ ] RAIO X 
[ ] LIQUOR

[ ] SANGUE 
[ ] ECG

[ ] URINA 
[ ] ULTRASSCNOGRA 11

[ ] TC■ EXAMES COMPLEMENTARES:

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

)IAGNOSTICO: CID:

HORARIO DA MEDICACAOPRESCRICAO

!
I

i DATA DA SAIDA: ' /
' ALTA: [ ] DECISAO MEDICA

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 
I INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

/ HORA DA SAIDA: :
[ ] DESISTENCIA[ ] EVASAO •[ ] A PEDIDO

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OB I TO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS' [ ] FAMILIA [ ] IML [ j ANA I. J-V ?OI!

/
[NATURA tO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

p. 47



Horario:-Nome do Paciente:
I. avaliacao DE RISCO/ATENDIMENTO DO ENFERMEIRO

1. Queixa/MotiuMiue-Je\ou a Rrocurar o Pronto Socorro^ Busca Espontanea ( ) - Encaminhamento ( )
Aa d Q\sW\ M. C K -(a ^

Agudo( ) 
Cardiopaiias (Kj)

Cronieo ( )
Alergias (KJ^J"Q-Transt. Memai ( ')

2. Cronologia/ Dura<;ao da Queixa :
DM (/\J) HAS (M3. Historia Pregressa:

Outros
4. Dados Vitais
l\A.____
(ilicenria

Temperatura Freq. Resp.Pulso
Oximetria

AMARELO r.l 
Enfermeiro (Assinatura e Carimbo) :

LARANJA :VERDE ZAZl L5. Risen:

II- ATENDIMENTO MEDICO
1. Historia Clinica

2. HD:

PRESCRICAO MEDICA3. Terapeutica:

>

III . ANOTACAO DE ENFERMACEM

p. 48



Mm'Fundagao 
Hospitalar 
de Saude HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

GOVERN© DE SERGIPE 
SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE

CRigAO MEDICA

NOME: nH.D: DATA:
f

5
i€Uy<b\/yj~X/TTV Z

mm Wmiqzi

Z7 7Z
mmfif[GomesDr.W(

7/18-7/~\ZZ

FRHORA PA P T

p. 49



Mb Funda<;ao 
Hospitalar 
de Saude HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

GOVERNO Of SfROiPE
SECRETARIA DE ESTAOO DA SAUDE

PRESCRICAO MEDICA

LEITO:NOME:
DATA:H.D:

HORA PA P T FR

4 L

p. 50



mm » i-unaacao 
SttS Hospitalar - 

oe Saude HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO
«ovc«mo oe mms»c 

McaomaiA o« nruo o-» aAteM

\ g>/^ (U/r^rrjNome:

Enfermaria:

evolu^jAQ clinica

1 2c.

■/inrTjWj ■

W2mZ €t@0. fg2 CS<
c)iAmd6

4)

^X/r^9

qMfwoJunwrDr. Walter/
RM

3^oVCPFUIC^

p. 51



srunaa^ao 
Hospitalar • 
de Saude

HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

Nome:

Enfermaria:

EVOLUQAO cunica

p. 52



mFwndagao 
Hospitalar 
de Saude HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

'EVQLUQAO DE ENFERMAGEM OE SERGIPC 
ESTADO DA SAUDE

OOVERMO 
SECRETARIA OE

Nome:
? co

Enfermaria:

09 v.rDATA EVOLUgAO DE ENFERMAGEMHORA

QT.^O QLO/jyU- "jxttOL

XC ^ x&~ cx-ts

^Oco y^i Q y CTct-^C, j C ry)

fcUzJo

Cs Oj
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. / XU • a 4^ —
,. QQtCr^ • (\z55^>ru.^5z:y

'C-Qt-UOL 0^c-0}
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^cXi^J '-<z/c*? 4 S -Qb-Gj p^-^^ o ^ , ?
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SS tn Fundacao 
Hospitalar 
de Saude HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO

EVOLUQAO DE ENFERMAGEM S6CR6TARIA

Nome:

Enfermaria:

EVOLUQAO DE ENFERMAGEMDATA HORA

p. 54



ENCAMINHAMENTO
HOSPITAL DE REGIONAL SOCORRO

^/v\£n Q&AO--UJ/I CX-^-KjjQENCAMINHO O PACIENTE:
\J

(nac Ae \x dL wudL& QL&Ajc-4 t*; 
xOuObsn dU. Cg£J2jl4

DIAGNOSTICO: ) -

ORIENTAL OES:

> PRORCURAR RECEPgAO DO HOSPITAL DE SOCORRO, NO DIA
J <£ lOS / JQ AS 4 HORAS PARA INTERNACAO PARA 

CIRURGIA DA MAO.

> LEVAR TODOS OS EXAMES REALIZADOS (RADIOGRTAFIAS, EXAMES DE 
SANGUE E ELETROCARDIOGRAMA E OUTROS CASO SOLICITADOS)

> CIRURGIA AGENDADA PARA O DIA''/2- I )&

> JEJUMAPOS 2-4- HORAS DO DIA / Q3 / .

AS H.

ATENgAO: O NAO COMPARECIMENTO DO PACIENTE NO DIA E HORA 
DESCRITO ITEM 1° DAS ORIENTAgOES, IMPLICARA DESISTENCIA NA 
REALIZAgAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO E CONSEQUENTE 
DISPONIBILIZAgAO DA YAGA PARA O PROXIMO PACIENTES EM LISTA DE 
ESPERA.

iV?eOrtop ri.
l/:

MEDICO

p. 55



\
cr“TEUMEQIgJNg

A o i I t d ■ d ■» * ■ v r v I p a d* v I d » N Controle: 3733595/2018

Laudo de Ecg
Unidade: Huse - Hospital de Urgencia de Sergipe - Aracaju - SE

Hora Chegada: 11:15

Hora Saida: 11:19

Paciente: JANIO PASSOS DE OLIVEIRA

Idade: 57

Medico: Dr. Jose Carlos Loiola Dantas

Registro do Tra^ado: 02Data Exame: 07/09/2018

Ritmo: Sinusal

SAQRS: 10°Frequencia Cardiaca: 65 bpm 

Conclusao: Eletrocardiograma normal

Dr. Jose Carlos Loiola Dantas 

Cardiologists - CRM 5555

Assinatura EletronicaSalvador/Bahia, 7 Setembro 2018

p. 56



ECG de Repouso
Reg.Clin.:ORTO 

07.09.2018
Filtros: 60Hz

Data: 07/09/2018 
Nasc.: 23/10/1960 
Vel.:25 mm/s

Exame: 18268
Nome: JANIO PASSOS DE OLIVEIRA 
FC 64 bpm

Dill 10DI 10

HI ]j— -----y—
♦

T r

aVF 10aVL 10aVR 10
TT T

f:

4-__ ■^w

I-

i .:

V2 10VI 10

P------ 1--------ppglllp—&ji
;

V6 10V5 10V4 10
:

i
■h+

:7'_J7
i::: !

—
i

•i-

T ■rrr/

.

pr£ - operatOrio

(c) MICROMED Biotecnologia
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HUSE-HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS 

AV.TANCREDO NEVES, S/N, BAIRRO CAPUCHO 
TEL.: (079) 3216-2600

Validado
Sexo: MasculineNome: JANIO PASSOS DE, OLIVEIRA

Data nascimento:23.10.1960ID do doente: AMB.

Data/hora da colheita:ID da amostra: 31

Localizagao: Medico:

Ensaio Resultado Interval© Data da conclusao 
Nora da conclusao

Unidades Alertas

;hoi CNTL, HIGH 
CNTL 
CNTL 
CNTL

CNTL, HIGH 
CNTL, LOW

Flm do registo da amostra

07.09.2018 11:53 
07.09.2018 11:48 
07.09.2018 11:54 
07.09.2018 11:53 
07.09.2018 11:49 
07.09.2018 11:54

254 mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL

0-199
70-993luC 83

.DL 109

.IP TOTAIS 1093
ng 555 0-149

40-60JHDL 34

Regina: 1 de 1Impress© em: 07.09.2018 
11:54:15AM

ARCHITECT
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yuisiiH 07-09-2018 04 01:29 ^

1 /1
Relatorio de amostras

s/n: 518-0000528

4
i/er 2.0 0.166

JanioPassosdeOhvei

DG-APTTsyntfi

DG-PT 13.4 s

- . I

* t/.

4

, r-

. •'

* /

« 4

I, r*

j CN Canceleda 
PE Pendente 

i PR Emcurso

FI Finalizada(Q) Revisto sem nenhuma politica de qualidade (I) Ha mcidencias 
(C) ErrodeCV

* Amostra identificada manualmente (-ID)

• » (A) Produto identificado manualmente

(B) Curva de calibrapSo ea tada manualmente (D) Duplicado

RV Revista(') Resultado fora do intervalo de normahdade 
(#) Tecnica nao validada EX Exportaca

(R) Repetipao(P) Produto caducado ip. 60



MV Fundacao 
Hospitalar 

VV c^e SaiJde
GOVERNO DE SERGIPE 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL NOSSA SENHORA DO SOCORRO

ATO CIRURGIFICHi
JsmQLO. [j/jrMf) )

DIAGNOSTICOPRE-OPERAPCMO: /Q//) UJ

CIRURGIA REAffiZ^DA:

PACIENTE:

CIRURGI AO: >
r

CM / (Zj; (ib/C
diagnosticoTpos-opeMtorio: //

AUXILIARES:
<ANESTESIA:

K(CIRURGIA LIMPA ( ) CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA

( ) CIRURGIA CONTAMINADA ( ) CIR. INFECTADA
C>^NAOINFECgAO PRESENTE A ADMISSAO? ( ) SIM

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

( )CUTANEO ) AP. CARDIO - VASCULAR ( ) OUTROS
DESCRICAO DOJ&q ClT^KGIC

DATA: / /

p. 61



R-ELATORJO eS?eCIAUZ,AliO
Jlva(ia<;do (feperdafuncionaCe InvaRdez permnente, pos tratamento das vitimas de addente do trdnsito.

Numero do sinistro

Nome do paciente: Data de nascimento: / /

Data do inicio do tratamento / Acidente

1 - Diagnostico / Causas basicas:

/0A? fix? p

Acr

^ /fer A/A

2 - Data / Tratamento Realizado: -

& (fy/JT&y® •*** ‘5^’-

fs? 6.

C?J /A/V'-Zf,

. ^ AAk

3 - Data / Exames Complementares / Resultados:

3 YA &7Y.

/Ax Av/fr &
JX7YZ JV ~

SHISLEY
CORRETORA W2SS®!

: :C 3 A^R. 2"3i3 \\
> ;•

/ /
DP VAT/St Dato Assinatura e Carimbo
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•7

u1
4 - Hospitals / Services / Prestou atendiniento:
\

*

1

H:
:r
I

5 - Descri9ao das perdas fiincional / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados: f
r*

-z> /k?f^
/fe ^ -s

.:

'

i-‘It
Hi

/OwtAM /&& y&tTC ^ ^ ^
tp H

/k^ wu <&/**& ^ ^
k STk&i &

l»

7?
i

/ ' •6 - Alta definitiva do tratamento: ii

7 - Data do Exame do Paciente / !l\

8 - Segue Exame Anexo s

■■}

■i

9 - Medico responsavel pela avalia9ao apos analise da documenta9ao do primeiro atendimento medico / 
Intema9ao hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: !>)

Nome do Medico N° do CRM Fone:1450 (079) 3211-5368Renato Teixeira
iEndere90

Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas iNumero Cidadc EstadoAracaju Sergipe598

Atengao: As sequelas das lesoes sofridas so poderam ser determinadas apos decorridos 60, 90, 
180... 1 ano on mats tempo da alta definitiva

Ortop^ JpF7 i

I *
Data Assinatura e Carimbo J

2 Consultorio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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•SeceDemos Pe Dic-O.-. Cc.^vtcio oe Art.bos'D" dscicds E"sl'- EBP ns tvcd^tcs consumes -'a "IWS -rcfraai ar, IsOo

NFe N° 
Serie

0000033818
!Os:s ds Rrtcebimanto Ideniificocao e Assmaiofa do RecaDedo' 001

Controls do rtsco

DANFE
Document© Auxiliar da 
Nota Fiscal ElatromeaFDIBRON \____________ _ aSaida: 1 

Entrada: 0 
N 0000033818 
Serie 001 
Folha 1/1

Chave de Acesso

3518 0855 1216 0200 0199 5500 1000 0338 1819 1641 3200Dibron Comercio de Artigos Ortopedicos Eireli - EPP

Rua Thomaz Pileggi - , 421 - Republics

14030-010 - Ribeirao Preto - SP - Fone/Fax 16 3234 0226

Consults de autenticidade do portal naciooal da NFe 
www.nte.ta2enda.gov.0r/portal ou no site da Selaz autorizadora

Natureza de Operapao

Venda a Prazo.
Protocolo de Autorizapio

135180545758075 - 14/08/2018 - 09:40:29
insencio Estidua! mscrtcSo Estaoual SuD Tnbutari? CNPJ

582216683113 55.121.602/0001-99

Destinatario / Remetente
Nome/Razio Soaal

Fundo Estadual de Saude
CNPJ/CPF Data oe Emtssao

04.384.829/0001-96 14/08/2018
End creco
Praca General Valadao, 032 -

CEP Data Saida/ EntradaBairro/Distrno

Centro 49010-460 14/08/2018
•Muntcipio iFone wora Saida/EntradaI UP Inscnfao Estadual

09:31:00SE|Aracaju

Fatura
Valor JValor I N’ oa Oupbcaoj n* 0a dusfteau j N- (S3 CuDiUtD VDlot | N- C3 Cut»t.C3l3 VcAcimonio In* (J3 duokcau Venetmcnio

001 13/09/2018 661.84

Calculo dos Impostos
Valor Aprox dos Tnb. (I3PT) Valor Total dos ProdutosValor do ICM3 Base Calc, do ICMS SubsBase de Calculo do ICMS Valor do ICMS Subs.

o.oo!o,no 0,00 146,92 661,840,00
Valor Total daNotaValor do Fretc Desconto Valor do IPI Valor DesonValor do Seguro Out. Deso Acesso-

0,00 661,840,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Transportador / Volumes Transportados
|Razao Social UF CNPJ/CPFCodigo ANTT Placa VelculoFrete oor Coma 

O-Remetente(CIF)

InscnQdo EstadualUF[Enoe^eco Munippio

Peso LiqutdoPeso BrutoEspeoe NumeracaoOuan-idade Marca

Dados dos Produtos

Aua% W Aprox 
dos Trib.

CSXCod W. Total BCIcms VJr. Ions W. IPIVJr. DescontoNCAUSH CFOP Med Quantidadc VJr. UnitarioDesaicio dos Produtos IPIICMSProd. CSOSN

0.00 0,00 0.00 109.52453,78 0.00902H020 040 ! 5108 PC VOOOO | 493.7800 0.002470 Fixador Exlemo de Punho -Cod. SUS 07 02.03.041-4 
L0TE VB774069

0.00 0.00 0.00 16.659021-020 040 ' 6105 0.000.00 34.03PC 3 0000 25.0100:13286 Pmo Schanz 2.5 X 100MM - Coc. SUS 0‘02.03.080-5 ii

LOTE V097W78

I;!3287 0.00 0,00 0.00 18.650.00 84.03 j 0.00Pmo Schanz 3.0 X 100MM - Cod. SUS 07.02.03.080-5 5108 | PC 3.0000 28.010090211020 040 iI

core 1/11069793

Psc Jamo Passos de Oliveira ■ Front 676543 
Cir 1 l/D7/20; 3 - Med Dr Walter Pinheiro

Dados Adicionais

I Inlormacdes Complementares

CONTRATO: 27/2016 - PREGAO: 79/2016 - HOSPITAL REGIONAL N. SRA. DO SOCORRO. Banco do Brasil AG 
6504-8 C/C 4368-0

|nformac6es Adicionais oo Fisco

!
•Nota fiscal emitida nos termos do ajuste SINIEF 11/2014. Isencao de ICMS conforme Convemo 01/99 prorrogado 
pelo Convenio 49/17 e Aliquota 0% de PIS e Cofins conforme art. 28 inciso XV da LEI 10.865/2004*

j Trib Aprox, RS 27,80 Fed - R$ 119,14 Est - R$ 0,00 Mun / Fonte.lBPT/empresome F3L1P3

; ;iS, C,UL- • .. .........
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  18/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Conclusão

 

DESCRIÇÃO:

  Concluso

 

LOCALIZAÇÃO:

  Juiz

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  18/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Despacho

 

DESCRIÇÃO:

  DESPACHO Processo nº: 201988001133 R.H. Nos termos do artigo 98, caput do Código de Processo Civil,

DEFIRO o pedido de benefício da gratuidade da Justiça, formulado pela parte autora. Frise-se que a concessão da

gratuidade afasta, tão somente, o adiantamento das custas processuais, o que não exime da responsabilidade pelo

pagamento das verbas de sucumbência, que ficará sob condição suspensiva, com assento no artigo 98, §§ 2° e 3°,

do Código de Processo Civil. Designo com base nos artigos 3°, §2° do CPC, audiência de conciliação para o dia 27

de agosto de 2019, às 11:40 horas, a ser realizada no CEJUSC  Centro Judiciário de Solução de Conflitos e

Cidadania localizado no 1º andar deste Fórum Des. Artur Oscar de Oliveira Déda/ Nossa Senhora do Socorro.

CITE(M)-SE o(s) réu(s) para comparecer em audiência, com procurador devidamente constituído, e com

antecedência mínima de 20 (vinte) dias da assentada, nos termos do artigo 334, §9°, do Código de Processo civil.

Frise-se que o desinteresse na autocomposição deve ser apresentado expressamente, por meio de petição, com 10

(dez) dias de antecedência da data de audiência (artigo 334, §5°, do CPC), e, neste caso, o prazo para oferecer

contestação se inicia nos moldes do artigo 335, II do CPC. INTIME-SE a parte autora para audiência por meio de seu

advogado, com assento no 334, §3°, do CPC. Por fim, ADVIRTO que o não comparecimento injustificado da parte

autora ou do réu à audiência designada é considerado ato atentatório a dignidade da justiça, com a aplicação da

sanção prevista no artigo 334, §8°, do CPC. Nossa Senhora do Socorro(SE), 18 de julho de 2019.<br/><br/> Designo

o dia 27/08/2019 às 11h:40min para que seja realizada audiência Conciliação.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Sim
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Poder Judiciário do Estado de Sergipe
1ª Vara Civel de Socorro

Nº Processo 201988001133 - Número Único: 0005527-34.2019.8.25.0053
Autor: JÂNIO PASSOS DE OLIVEIRA
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Concessão >> Assistência Judiciária Gratuita

DESPACHO

Processo nº: 201988001133

R.H.

Nos termos do  artigo 98, caputdo Código de Processo Civil, DEFIRO o pedido de benefício
da gratuidade da Justiça, formulado pela parte autora. Frise-se que a concessão da
gratuidade afasta, tão somente, o adiantamento das custas processuais, o que não exime da
responsabilidade pelo pagamento das verbas de sucumbência, que ficará sob condição

 suspensiva, com assento no artigo 98, §§ 2° e 3°, do Código de Processo Civil.

Designo com base nos  artigos 3°, §2° do CPC, audiência de conciliação para o dia 27 de
agosto de 2019, às 11:40 horas, a ser realizada no CEJUSC – Centro Judiciário de
Solução de Conflitos e Cidadania localizado no 1º andar deste Fórum Des. Artur Oscar
de Oliveira Déda/ Nossa Senhora do Socorro.

CITE(M)-SE o(s) réu(s) para comparecer em audiência, com procurador devidamente
 constituído, e com antecedência mínima de 20 (vinte) dias da assentada, nos termos do artigo

 334, §9°, do Código de Processo civil. Frise-se que o desinteresse na autocomposição deve
ser apresentado expressamente, por meio de petição, com 10 (dez) dias de antecedência da

 data de audiência (artigo 334, §5°, do CPC), e, neste caso, o prazo para oferecer contestação
 se inicia nos moldes do artigo 335, II do CPC.

INTIME-SEa parte autora para audiência por meio de seu advogado, com assento no 334, §3°,
do CPC.

Por fim,ADVIRTOque o não comparecimento injustificado da parte autora ou do réu à
audiência designada é considerado ato atentatório a dignidade da justiça, com a
aplicação da sanção prevista no artigo 334, §8°, do CPC.

Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019001782821-46. fl: 1/2
em 18/07/2019 às 14:30:22, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por Eneida Lupinacci Costa, Juiz(a) de 1ª Vara Civel de Socorro, 
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Nossa Senhora do Socorro(SE), 18de julho de 2019.

Documento assinado eletronicamente por Eneida Lupinacci Costa, Juiz(a) de 1ª Vara
, conforme art. 1º, III, "b", da LeiCivel de Socorro, em 18/07/2019, às 14:30:22

11.419/2006.

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante
preenchimento do número de consulta pública 2019001782821-46.

Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019001782821-46. fl: 2/2
em 18/07/2019 às 14:30:22, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por Eneida Lupinacci Costa, Juiz(a) de 1ª Vara Civel de Socorro, 
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  24/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Certidão

 

DESCRIÇÃO:

  Elaborado AR 201988003535.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  24/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Certidão

 

DESCRIÇÃO:

  Parte autora intimada para audiência por meio de seu advogado, com assento no 334, §3°, do CPC. 

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  24/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Expedição de Documento

 

DESCRIÇÃO:

  Mandado de número 201988003535 do tipo (NCPC) - Mandado Citação e Intimação - Procedimento Comum -

audiência [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatário(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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TRIBUNAL DE JUSTIÇA DO ESTADO DE SERGIPE
1ª Vara Civel de Socorro
R. Manoel Passos, Fórum Arthur Oscar de O. Deda
Bairro - Centro   Cidade - N. Sra. do Socorro 
Cep - 49160000    Telefone - (79)3279-3400

Normal(Justiça Gratuita)

201988003535

PROCESSO: 201988001133 (Eletrônico)

NÚMERO ÚNICO: 0005527-34.2019.8.25.0053

NATUREZA: Procedimento Comum

REQUERENTE: JÂNIO PASSOS DE OLIVEIRA

REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITAÇÃO E INTIMAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),   

Através da presente, fica Vossa Senhoria   para a audiência de Conciliação ou deCITADO(A)
Mediação na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

 Comparecer a este Juízo para audiência de Conciliação ou de Mediação, de acordo com Arts. 334Finalidade:
e 344 do CPC. Não havendo autocomposição, o prazo para a contestação, 15 (quinze) dias, será contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que deverá comparecer a referida audiência acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) público(a).

Despacho:  DESPACHO Processo nº: 201988001133 R.H. Nos termos do artigo 98, caput do Código de
Processo Civil, DEFIRO o pedido de benefício da gratuidade da Justiça, formulado pela parte autora. Frise-se
que a concessão da gratuidade afasta, tão somente, o adiantamento das custas processuais, o que não exime
da responsabilidade pelo pagamento das verbas de sucumbência, que ficará sob condição suspensiva, com
assento no artigo 98, §§ 2° e 3°, do Código de Processo Civil. Designo com base nos artigos 3°, §2° do CPC,
audiência de conciliação para o dia 27 de agosto de 2019, às 11:40 horas, a ser realizada no CEJUSC  Centro
Judiciário de Solução de Conflitos e Cidadania localizado no 1º andar deste Fórum Des. Artur Oscar de Oliveira
Déda/ Nossa Senhora do Socorro. CITE(M)-SE o(s) réu(s) para comparecer em audiência, com procurador
devidamente constituído, e com antecedência mínima de 20 (vinte) dias da assentada, nos termos do artigo
334, §9°, do Código de Processo civil. Frise-se que o desinteresse na autocomposição deve ser apresentado
expressamente, por meio de petição, com 10 (dez) dias de antecedência da data de audiência (artigo 334, §5°,
do CPC), e, neste caso, o prazo para oferecer contestação se inicia nos moldes do artigo 335, II do CPC.
INTIME-SE a parte autora para audiência por meio de seu advogado, com assento no 334, §3°, do CPC. Por
fim, ADVIRTO que o não comparecimento injustificado da parte autora ou do réu à audiência designada é
considerado ato atentatório a dignidade da justiça, com a aplicação da sanção prevista no artigo 334, §8°, do
CPC. Nossa Senhora do Socorro(SE),  18 de ju lho de 2019.

Designo o dia 27/08/2019 às 11h:40min para que seja realizada audiência Conciliação.

 27/08/2019 às 11:40:00,  a ser realizada no CEJUSC  Centro Judiciário deData e horário da audiência: Local:
Solução de Conflitos e Cidadania localizado no 1º andar deste Fórum Des. Artur Oscar de Oliveira Déda/ Nossa
Senhora do Socorro.

: O não comparecimento injustificado do autor ou do réu à audiência de conciliação é consideradoAdvertência
ato atentatório à dignidade da justiça e será sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econômica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da União ou do Estado.

Qualificação da parte ré:
 SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVATNome:

 RUA SENADOR DANTAS, 5º ANDAR, Nº 74Residência:
 CENTROBairro:

 20031205CEP:
 RIO DE JANEIRO - RJ Cidade: - RJ
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Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019001830064-42. fl: 1/2
em 24/07/2019 às 08:54:31, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por REINALDO CARVALHO GIL, Escrivão/Chefe de Secretaria/Secretário/Subsecretário de 1ª Vara Civel de Socorro, 

p. 80



Ilmº (a) Sr(a)
Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

 Residência: RUA SENADOR DANTAS, 5º ANDAR, Nº 74
 Bairro: CENTRO

 CEP: 20031205            
 Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ      

[TM4145, MD150]

Documento assinado eletronicamente por REINALDO CARVALHO GIL, Escrivão/Chefe de
Secretaria/Secretário/Subsecretário de 1ª Vara Civel de Socorro, em 24/07/2019, às

, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.08:54:31

A conferência da  está disponível no endereço eletrônicoautenticidade do documento
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do número de consulta pública 2019001830064-42.
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Conferência em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Número de Consulta: 2019001830064-42. fl: 2/2
em 24/07/2019 às 08:54:31, conforme art. 1º, III, "b", da Lei 11.419/2006.
Assinado eletronicamente por REINALDO CARVALHO GIL, Escrivão/Chefe de Secretaria/Secretário/Subsecretário de 1ª Vara Civel de Socorro, 
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 1ª VARA CIVEL DE SOCORRO DA COMARCA DE N. SRA. DO SOCORRO

Rua Dr. Manoel dos Passos, Bairro Centro, N. Sra. Do Socorro/SE, CEP 49160000

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  201988001133

 

DATA:

  24/07/2019

 

MOVIMENTO:

  Certidão

 

DESCRIÇÃO:

  Deferido o pedido de gratuidade em despacho do dia 18/07/2019 14:30:23 .

 

LOCALIZAÇÃO:

  Secretaria

 

PUBLICAÇÃO:

  Não

p. 82


	Processo nº 201988001133
	18/07/2019 - Distribuição
	18/07/2019 - Conclusão
	18/07/2019 - Despacho
	24/07/2019 - Certidão
	24/07/2019 - Certidão
	24/07/2019 - Expedição de Documento
	24/07/2019 - Certidão

