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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 201970002768 Distribuic&o: 29/11/2019
Namero Unico: 0002780-68.2019.8.25.0035 Competéncia: Itabaianinha
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagdo: Andamento Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Indeniza¢éo por Dano Moral - Ato llicito

Dados das Partes

Requerente: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: ITABAIANINHA - Estado: SE - CEP: 49290000
Advogado: ELTON SOARES DIAS 10289/SE
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: RUA SENADOR DANTAS - 5° ANDAR

Complemento: PREDIO

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031201



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002768

DATA:
29/11/2019

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 201970002768, referente ao protocolo n°® 20191128180905305, do
dia 28/11/2019, as 18h09min, denominado Procedimento Comum, de Invalidez, Ato llicito.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO
DA ____ VARA CIVEL DA ITABAIANINHA/SE.

DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO, brasileiro, soltciro,
lavrador, RG n° 3582331-3 SSP/SE, CPF n° 070.439.055-83, residente e
domiciliado a Rua Jose Macedo, n°® 17, Bairro Mutirdo, Itabaianinha/SE, CEP:
49290-000, vem, através do seu advogado e procurador in fine, (procuragao
anexa), com escritério profissional na Travessa Guaporé, n°® 889, bairro América,
Aracaju/SE, local onde recebe notificacdes e intimagdes, vem, respeitosamente a

presenca de Vossa Exceléncia, para propor:

ACAO DE COMPLEMENTACAO DO SEGURO DPVAT C/C PEDIDO DE
DANO MORAL

em face da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVATS/A, pessoa juridica de direito privado, inscrita com CNPJ] n°
09248608/0001-04, com endereco na Rua Senador Dantas, n° 74 - 5° Andar,
Centro, Rio de Janeiro/R]J, CEP: 20.031-201, pelos fatos que a seguir expde:

QUANTO A AUDIENCIA DE CONCILIACAO (ARTIGO 319,
INCISO VII DO NOVO CPQC)

01. O Requerente opta pela nao realizacdo de audiéncia conciliatéria

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

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270



p.5

ELTON SOARES DIAS
ADVOGADO

ADVOCACIA

I - DOS FATOS

02. O Requerente foi vitima de um acidente de transito quando
trafegava na motocicleta Honda CG 125 FAN. Placa policial IAF-3038, o autor
perdeu o controle do veiculo em uma curva e caiu dentro de um buraco,
sofrendo algumas escoriacdes e fraturando a clavicula, tendo desmaiado

acordando no hospital, relato obtido no Boletim de Ocorréncia em anexo.

03. O fato do acidente é incontroverso, pois a Requerida reconheceu
o acidente e procedeu o pagamento da indenizacdo em virtude das sequelas
deixadas pelo acidente, porém em valor inferior ao que deveria ter pago ao

Requerente.

04. O Requerente, passou por diversos procedimentos médicos afim
de conseguir se recuperar dos problemas causados pelo acidente de transito
sofrido como podemos verificar pelos relatérios médicos e prontudrios médicos

aqui anexados.

05. Como pode ser visto no corpo probatério anexado a esta Exordial,
o fato do acidente de transito esta cabalmente provado, assim como as sequelas
deixadas por ele, entretanto, a Requerida pagou a indenizacdo em valor menor
do que deveria, como pode ser visto nos prontuarios médicos, em especial os
Relatérios Médicos Especializados, o acidente causou no Requerente sequelas
permanentes, porém, a Requerida pagou a indenizacdo em valor a menor do
que deveria, levando em consideracdo uma perda completa da mobilidade de

um dos ombros 25% mais pegou apenas metade do valor da indenizacao.

06. Conforme se vé no resultado da consulta do sinistro acima
mencionado, a Requerida pagou a indeniza¢ao no valor de R$ 1.687,50 (mil
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), quando deveria ter

pago o valor de R$3.375,00 (trés mil trezentos e setenta e cinco reais).

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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07. Assim, em virtude da indenizacao devida ao Requerente ter sido
paga em valor inferior ao que de fato faz jus, ndo lhe restou outro meio que nao

fosse valer-se do Poder Judiciario para resguardar os seus direitos.

IT - DO DIREITO
II-I1 DO DEVER DE INDENIZAR DA REQUERIDA

08. O seguro DPVAT, que é o seguro responsavel pelo pagamento da
indenizacao aos que tiveram danos pessoais causados por veiculos automotores
de via terrestre, instituido pela da Lei 6.194/74, é um procedimento simples, e
que para fazer a solicitacdo e pleitear o seguro, basta apenas comprovar o
acidente de transito e os danos sofridos em decorréncia do mesmo, além disso,
sequer é preciso comprovar a culpa dos envolvidos, entendimento do artigo 5°

da Lei 6.194/74, abaixo transcrito.

“Art . 5° O pagamento da indenizagio serd efetuado mediante
simplesprova do acidente e do dano decorrente, independentemente
daexisténcia _de culpa, haja ou ndo ressequro, abolida
qualquerfranquia de responsabilidade do segurado.”

(Grifamos)

09. Ja os artigos 3° e 7° da Lei 6.194/74 (abaixo transcritos),

estabelecem as regras para o pagamento de seguro e nao faz distingdo entre os

N .

envolvidos no acidente, referindo-se tdo somente a pessoa vitimada, o que

estende seu alcance a qualquer um que tenha sofrido um acidente de transito:

“Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 20
desta Lei compreendem as indenizagdes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguen, por

pessoa vitimada
(..

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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Art. 7¢ A indenizacdo por pessoa vitimada por veiculo ndo
identificado, com seguradora ndo identificada, seguro ndo realizado ou
vencido, serd paga nos mesmos valores, condicoes e prazos dos demais
casos por um consorcio constituido, obrigatoriamente, por todas as
sociedades seguradoras que operem no seguro objeto desta lei.”

(Grifosnosso)

10. Como podemos ver o Requerente esta coberto pela lei e o seu
direito a receber o seguro é cristalino, ciente disso, seguiu todos os
procedimentos para obter o seguro, juntando toda a documentagdo necesséria,
documentos aqui também colacionados, comprovando o acidente de transito e
os danos sofridos, apesar da Requerida ter reconhecido o acidente, ndo efetuou
o pagamento da indenizacdo no valor que ao Autor faria jus, ou seja, pagando a
menor.

11. Conforme pode ser comprovado junto as provas aqui
colacionadas, nos laudos, nos relatdrios, nas fichas médicas e nos exames, o
acidente de transito, deixou o Requerente com sequelas funcionais
permanentes, devendo assim a Requerida, ser condenada a pagar a diferenca da
indenizagdo paga a menor no valor de R$ 1.687,50 (mil seiscentos e oitenta e
sete reais e cinquenta centavos), referende aos danos deixados pelo acidente de
transito, esses valores estdo de acordo com a tabela anexada pela Lei n° 11.945,

de 2009, que estabelece valores para cada membro lesionado.

ANEXO
(Incluido pela Lei n° 11.945, de 2009).
(Producao de efeitos).

(art. 32 da Lei n2 6.194, de 19 de dezembro de 1974)

Danos Corporais Totais Percentual

Repercussdo na Integra do Patriménio Fisico da Perda
Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores
Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as mdos
ou de ambos 0s pés
Perda anatomica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior
Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cequeira legal bilateral
Lesoes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- 100
comportamental

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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alienante; (b) impedimento do senso de orientacdo espacial
e/ou do livre

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

comprometimento de fungdo vital ou autonomica

Lesoes de orgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais,

pélvicos ou  retro-peritoneais cursando com  prejuizos
funcionais ndao compensdveis

de ordem autonOmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de
fungdo vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais)
Repercussoes em Partes de Membros Superiores e Inferiores

Percentuais
das Perdas

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

de uma das maos

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros
inferiores

70

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos pés

50

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

Polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

25

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

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

10

Danos Corporais Segmentares (Parciais)
Outras Repercussoes em Orgaos e Estruturas Corporais

Percentuais
das Perdas

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagdo
(mudez completa) ou
da visdo de um olho

50

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

25

Perda integral (retirada ciriirgica) do bago

10

I1-IT - O DANO MORAL

12. O Requerente, através de ato praticado pela Requerida, recebeu a
indenizacdo a menor do que deveria, mesmo tendo sido juntado no processo
administrativo, relatério médico especializado, ou seja, estando o Requerente
em conformidade com a lei especifica do beneficio e preenchido os requisitos
para ter acesso a indenizagdo em valor superior aquele pago.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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13. Ademais, a conduta praticada pela Requerida de ndo pagar o
supracitado valor devido ao Requerente, além de prejudica-lo, prejudicou
também a sua familia, que ficaram sem acesso a uma renda que os ajudariam
no custeio de seu tratamento médico necessario para diminuir todas as sequelas
decorrentes do acidente. Diante disso, o Cédigo Civil de 2002, em especial nos
seus artigos 186, 187 e 927, abaixo transcritos, sdo bem claros acerca da
responsabilidade de quem comete ato ilicito que viola direito e causa dano a

outrem.

“Art. 186. Aquele que, por agio ou omissio voluntdria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito.

Art. 187. Também comete ato ilicito o titular de um direito que, ao
exercé-lo, excede manifestamente os limites impostos pelo seu fim
economico ou social, pela boa-fé ou pelos bons costumes.

(...)

Art. 927. Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a
outrem, fica obrigado a repard-lo.

Pardgrafo  tinico. Haverd obrigagio 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.”

14. O Requerente, em virtude de ndo ter recebido o valor exato da
indenizacdo que é prevista e garantida por lei, ficou muito frustrado, pois, além
de ter sido vitima, sofreu e sofre com as sequelas deixadas pelo acidente, que o
limitou permanentemente, mesmo depois de ter juntando todas as provas

necessarias ndo conseguiu receber a quantia que lhe era devida.

15. Além do que, o pagamento da indenizagdo daria a Requerente e a
sua familia, melhores condi¢des, amenizando suas preocupagdes com as contas
referentes ao seu tratamento de satide, j4 que os mesmos sdo pessoas de baixa
renda, inclusive, entendemos ser essa a fun¢do da indenizacao, j& que os valores

estabelecidos na lei ndo sdo altos, servindo tal indenizacdo apenas para o

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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custeio do tratamento de satide e ajuda na recuperagdo do acidentado, tanto é
que a SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP ¢ 0 CONSELHO
NACIONAL DE SEGUROS PRIVADOS — CNSP criaram a resolucao CNPS n°
14/95, que em seu artigo 10, II, determinou o pagamento de multa, caso a
indenizacdo ndo seja paga em 15 dias, isso para que o acidentado possa usar
deste dinheiro em sua recuperagdo, esse prazo foi prorrogado para 30 dias, pelo

5° § 1° da Lei 6.194/74, mais nao foi retirado o seu carater de urgéncia:

Art. 10 - Sem prejuizo de outras penalidades previstas na legislacio
especifica, serdo aplicadas as sociedades sequradoras que infringirem
disposicoes 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:

(...)

II — multa no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais), nos casos do ndo
pagamento de indenizacdo do sequro DPVAT, no prazo de 15
(quinze) dias, a contar da apresentacido da documentacio legalmente

exigivel.

Art . 5° O pagamento da indenizagdo serd efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia
de responsabilidade do segurado.

§ 1o A indenizagio referida neste artigo serd paga com base no valor
vigente na época da ocorréncia do sinistro, em cheque nominal aos
beneficidrios, descontdvel no dia e na praca da sucursal que fizer a
ligiiidagdo, no prazo de 30 (trinta) dias da entrega dos seguintes
documentos:

(Grifamos)

16. Vale ressaltar, que ao ndo possibilitar que o Requerente tivesse
acesso ao valor devido da indenizagdo, houve agressao ao seu direito e prejuizo
direto a pessoa que foi privada dele, além de impedir que o dinheiro da
indenizacdo fosse usado no seu tratamento médico, incluisve, esse é o
entendimento mais recente do Tribunal de Justica de Sergipe - TJSE para deferir

o dano moral, conforme pode ser visto no julgado abaixo transcrito:

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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"EMENTA APELACAO CIVEL - ACAO DE COBRANCA -
SEGURO DPVAT - DECISAO QUE JULGOU
PARCIALMENTE = PROCEDENTE A ACAO -
IRRESIGNACAO - RETIFICACAO DE ERRO MATERIAL
CONSTANTE NO DECISUM OBJURGADO - MERITO -
AUSENCIA DE PAGAMENTO DO SEGURO -
EXISTENCIA DE DANOS FISICOS AO AUTOR
DECORRENTES DO ACIDENTE SOFRIDO -
CANCELAMENTO DO SINISTRO PELA SEGURADORA
- CONSTRANGIMENTO - IMPOSSIBILIDADE DE
UTILIZACAO DO _VALOR DO SEGURO _NO
TRATAMENTO MEDICO A QUE FORA SUBMETIDO O
DEMANDANTE - OCORRENCIA DE DANO MORAL -
MANUTENCAO DO ONUS SUCUMBENCIAL -
MAJORACAO DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS -
RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE PROVIDO.”
ACORDAO: 2019541, RECURSO: Apelagio  Civel.
PROCESSO: 201800734169 Relator: OSORIO DE ARAUJO
RAMOS FILHO, APELANTE:SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGURO DPVAT S/A, APELADO:
SANDRO SANTOS RIBEIRO.”

(Grifamos)

17. Diante do exposto, requer que a Requerida seja condenada a
pagar ao Requerente indenizacdo por danos morais em valor a ser arbitrado
por este juizo, porém, em valor nao inferior a R$10.000,00 (dez mil reais),
considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, assim como as

condi¢des econdmicas da Requerida.

18. Mais uma vez, é importante frisar que, a indenizaciao por danos

morais nao esta sendo pedida em virtude do niao pagamento do prémio, mas

pelas consequéncias do nao pagamento do mesmo e/ou pagamento a menor

da indenzacido, que deixou o Requerente desamparado, sem uma verba

importante para custear o seu tratamento médico.

19. Frise-se que, valor menor ndo ira reparar a ofensa moral sofrida,
muito menos vai dissuadir a Ré de tomar as cautelas necessarias, para evitar

que cometa novamente atos ilicitos, além de que, o valor é compativel com

porte econdmico da Requerida e ndo lhe trara nenhuma dificuldade econémica.

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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III - DOS PEDIDOS

Diante do acima exposto, o Autor requer a Vossa Exceléncia:
a) a citacdo VIA POSTAL da Requerida, no endereco indicado na
qualificagdo, para responder aos termos da presente acdo, sob os efeitos da

revelia e pena de confissdo sobre a matéria fatica, com as cominagdes legais;

b) Que seja a presente demanda julgada antecipadamente, nos

moldes previsto pelo Art. 355, inciso I do Cédigo de Processo Civil.

c) Que seja a Requerida condenada a pagar a Requerente a diferenca
da indenizacdo paga a menor, em virtude do acidente de transito narrado
acima, no valor de R$ 1.687,50 (mil seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta
centavos), referende aos danos causados em seu membro lesionado,
respeitando os valores fixados no art. 3°, alinea II, da Lei no 6.194/74, e na
improvével hipotese de Vossa Exceléncia entender que a limitagdo nao é aquela
apontada, que seja a Requerida condenada a pagar ao Requerente indenizacdo
no percentual correspondente ao dano causado em seus membros lesionados
aferido por qualquer meio de prova produzida nos autos, observando a simula
474 do ST] e os parametros estabelecidos em lei, acrescido de atualizagdo
monetdria e juros a taxa legal, computada a partir do evento danoso (Simula 54

STJ) e artigo 5° § 7° da Lei 6.194/74;

d) Que seja julgada procedente a demanda para condenar a
Requerida em danos morais no montante estimado em R$10.000,00 (dez mil
reais), considerando-se as consequéncias dos acontecimentos, acrescido de
atualizacdo monetéria e juros a taxa legal computada a partir do evento danoso

(Samula 54 STJ);

e) Requer a condenagdo em custas processuais, honorarios
advocaticios e sucumbenciais, sendo estes no montante de 20% sobre o valor da

condenacdo, consoante o artigo 85 do CPC;

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270
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REQUER a inversio do 6nus probatério, conforme prevé o Codigo

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

meios de prova admitidos em direito, especialmente pela producao de prova
documental, testemunhal (cujo rol declinard oportunamente), depoimentos
pessoais, sob pena de confissao, valendo-se o Requerente também das demais

provas que se fizerem necessarias no decorrer da instrugdo processual.

Requer, ainda, a gratuidade judiciéria, por ser pessoa de baixa renda,
nao tendo condigdes de arcar com as custa e despesas processuais sem prejuizo

do sustento proprio.

O Requerente vem informar que ndo tem interesse na realizacao de

audiéncia de conciliacdo, dispensando sua realizacdo desde ja.

O valor da causa é R$11.687,50 (onze mil seiscentos e oitenta e sete

reais e cinquenta centavos).

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Aracaju/SE, 28 de novembro de 2019.

ELTON SOARES DIAS
OAB/SE 10.289

Travessa Guaporé, n° 889, bairro América,
Aracaju/SE, CEP 49080-270



PROCURACAO

Outorgante: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO, brasileiro, solteiro, lavrador, RG:
3582331-3 SSP/SE, CPF: 070.439.055-83, residente e domiciliado a Rua José Macedo, n® 17, Bairro
Mutirdo, Itabaianinha/SE, CEP: 49290-000.

Outorgado(a): ELTON SOARES DIAS, brasileiro, advogado, inscrito na OAB/SE sob o n°10.289
com enderego na Travessa Guaporé, n°889, bairro Siqueira Campos, Aracaju/SE.

Poderes: por este instrumento particular de procuragdo, constituo como procurador o outorgado,
concedendo-lhes os poderes da cldusula ad judicia et extra, para o foro em geral, e especialmente

para: PROPOR ACAO CIVEL em face
@Lﬁw\cdmcb 2 ; podendo

portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instncia, assinar
termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos
necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

Poderes Especificos: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima descrito, os poderes para
receber citagiio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre 0 qual se funda a agdo, firmar compromisso, pedir justica gratuita e assinar declaragdo de
hipossuficiéncia econémica, receber dinheiro ou valores ou bens, passar recibos e dar quitagdo,
requerer adjudicagdo de bens, oferecer plano de partilha de bens, receber partilha de bens, assinar ¢
receber formais de partilha ¢ alvards, enfim, representar os interesses ¢ direito do Outorgante,

Os poderes acima outorgados poderao ser substabelecidos com ou sem reserva de iguais poderes.

Aracaju,g3 / WS 2019 ”/Lé
Ol glos com Zo AT

DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO
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il ._VALIDA EM TODEC TERRITORIO NAGIONAL
DATA DE -
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Ministerio da Fazenda

Receita Federal *
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF ks 2

Numero

070.439.055-83

Nome
DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

Nascimento
20/12/1994

p. 15
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cODIGO DE CONTROLE
0147.CAA1.E30E.C438

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 14:48:21 do dia 20/09/2018 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO
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CEP: 48200-000 CNPJ: 13.255.658.0001-06

v:::ﬁ" W suigipe,oom br
j mmas - r o R0800-284-9909
JURANDI RODRIGUES BOS SANTOS

R JOSE E

®

S
| DADOS CADASTRAIS DADOS DE FATURAMENTO ]
. Apresentagdo 03/10,2018
CNPUCPF . 066 439 965-44 Més/Ano Faturemento 10/2018
Grupo Bligagade Monotasico
Classe RESIDENCIAL - RESIDENCIAL NORMAL. rehragd. - {03107016) 143
: Leitura anterior (04/09/2016) 84
Tensgo de Fornecimento (V) 127 - ;mg:o Me:mo‘w"’ﬂm; 05/11/20;3
Lirnites adequados dw Tensao (V) 117 a 13 Consumo Diano ,M}h) 202
UMTESDASTENSOL € FORNEC ;Mqu L ONFORME R gy
; "Sir'rw R lx"‘* Lido
3 Media KWh Uitimos 12 meses 84
| HISTORICO DE CONSI.MO - kih IDENTIFICACAO |
Més/Ane  Consume Jbs Fagamento valor R§ [ NotaFiscal/ Sene
08/2018 34 tide Em sberto 24248 107002 1205 006840 04 00522.560/8

Locai de Frtrega 1
COMPOSICAO DA FATURA - R
(At 31 resolugéo 168/2005 - ANEEL)

Erwergla 34.20% 204
Distribuigéo 26,30% 15,41
Transmissdo 7.30% 4,28 sz
Encargos Setorials.  7,40% 434 Y
Tributos 24 80% 14,54 X .
Outros 162,50 , £ 0y B A
TOTAL ST h LW AN
ITENS FATUMS’ REAVISO DE FATURA VENCIDA | i v
SEG e. Tarfa  Valor(R%) |Informamos que até o mome: - ndo i 14
NSUMC 53 x 054345 < 7 55 | Ersirames o pagamenta. dois).debito(sy... | | 13 2N
ADIC. BAND VERMELHA 59 x 0.05000 = e | refactonacals) 8b8x0 ¥
17 .35 ] = § e . ,
i - ok | MEsiann VALOR |
"OFINS 251 092018 R$ 24846 |
i
¢
Outras cobrangas
1A DE UN'C S BB
PAR\.ELANE’N?O‘: 14853
VENCIMENTO DESTE REAVISO
18/10/2018
Q nao pagamento dos debitos em aberto
Cabrangas de terceiros no praz. de vencimento deste reaviso
CIP- Prefeitura Municipal 6,28 |sujeita esta unidade consumidora a

suspengao do fornecimentc de energia
elétrica conforme ert 172 da resclugac
Lormativa n 4 14/2010 da Agé. 2 a

I TOIAL A PAGAR-K$ o CeE AR g TR acional de £ nergia EIGTEA T ANEED ™
Bace de caloulo{R$) Allquota(%) Valor{R$)| DADOS TECNICOS
TRERES ICMS 61 25 u-\)‘ 14,65 | Inst transformadora,..: 1070044
frcides N o ; pH I S 901293391
novalor  PIS/PASEP 58,81 093 0.54 | Numero do medidor....
fotal) COFING 58 61 429 2 51 | Fator de mutiplicagao; 1.000
: Y . Tipo de ligag#o, ... Monofasico o
i INDICADORES DE CONTINUIDADE |
Jonjunto: WABNAN.M Referéncia. 08/2018 MENSAL TRIMESTRAL ANUAL
£4SD 0,00 {METADIC.. ..803. . . 000 .00
0 consumidar tem o direito de solicitar & distribuidor a apura-| APUR DIC 148 000 C.00
¢80 dos indicaderes DIC FIC,DMIC e DICRI a quaiquer tempof METAFIC 348 0.00 0,00
O consumider tem direito de receber uma compensagéo,caso [APUR FIC ;22 000 000

I t de cormnudade ndividuals relatvos | METADMIC
sejam violados 0s limites 1 DMIC 148

& unidade consu apurag L
RESERVADO AQ FISCO, 0747 01E3 BCAQ EZFF 47C5 ASGE BATeCC ]

n«mumae«cmmh.noamomsmm l l

'MENSAGEM

p. 16



DECLARACAO

Declaro sob as penas da Lei, que sou pessoa pobre na forma da Lei
1.060/50, nao tendo condigdes de pagar as custas de eventuais despesas

do presente processo sem prejuizo de seu sustento proprio e de minha.

Itabaianinha/SE, 27 de marco de 2019

' 15 Noocim iy
Dﬁm%@ﬁ %C@%g’— gPF J>/O<Z)39 OSS/WZ?

p. 17



09/01/2013 Departamento da Policla Clvil - Bofetim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLI MR 0N 1 INE
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA OVIL - O POLICIA ON-1INE ...‘

-

DELEGACIA PLANTONISTA DE ESTANCIA

. (OELEGACIA DE REGISTRO)
RUA EXPEDICIONARIO JOAO FERREIRA DA SILVA, CENTRO FONE:() (78) 3530-3200

Boletim de Ocorréncia 2017/06553.0-000654 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE ITABAIANINHA
Enderego: RUA DR. JOSE VIANA FILKO, CENTRO FONE:() 35441356

e e —
FATO
Natureza: LE| 8.503/07 - DIRIGIR VEICULO SEM HABILITACAO
Data e Hors do £ato: 28/1§/2016 - 20:00 sté 28/11/2018 - 20:00
Enderogo: Ndmero: Complemento: CEP: 49200000
Bairro: POVOADO ALDEIA Chdads: ITABAIANINHA - SE  Circunscrighio: DELEGACIA DE POLICIA DE ITABAIANINHA
Tipo de tocal: OUTROS  Mela Empregado: OUTRO

#als informacdes
sobre o enderego: RUA LAURENTINO FURTUOSO NASCIMENTO

-

VITIMA-NOTICIANTE SHISLEY

|
Nome: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO CORRETORA !
Nome do pal: JOILSON DOS SANTOS NASCIMENTO Nomeo da mie; JOSEFA DORIA ALVES DOS SANTOS .
Pessox: Figica CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 35823313 UF: SE Orgho expedidor: Tk AN, 1S
Naturalidads: [TABAIANINHA Dsata de nascimento:; 20/12/1894  Soxo: Mascullno Cor da citls: Pards :
Profissdo: LAVRADOR Estado civll: Conviverts  Grau de instruglto: 2* Grau Incompleto
Endorogo: ULTIMARUA Namero: S/N  Complemento:

1
CEP: 49.250-000 Bairro: MUTIRAD Cldado: ITABAIANINHA UF: SE @§$VAT§; SE !
Proximidades: Telsfone: .

r——————

HISTORICO

Relata o noticiants que no dla e hom acima assinatados sofreu um adidents 0o motocidets, HONDA CG 125 FAN, Piaca policial IAF-3035, CHASS!
9C2JC30708R199784, RENAVAM 00977082097, cor prets, do propriedade de Jorge Augusto de Ofivairs; que ratomava da rogs com um colega

quando perday o controle da motocideta numa anrva e caiu dentro de uma “grota’; que sofreu escotlagles a fraturou o clavicuta; que desmalou €
somante acordou no hospital,

Acrescentado por Ronfisan dos Santos Lelta - 09/01/2019 As 14:22
INFORMA OU%O{) FATO SE DEU AS 08:00 HORAS € NAO AS 20:00H COMO FO! INFORMADO ANTERIORMENTE

Data @ hora da comunicaglo: 23/08/2017 &s 17:14 JUltima Alteragho: 08/01/2018 as 14:18,
Respensavel pels Alterag2io: Ronfison-dos Santos Lelte

OHS.: As informagBes noticladas pelo declarantetvitima $30 de sua inteira responsabilidade, cabendo, inclusiva, a responsabilith
que fatlar com B verdadse no fomecimento das Informagdaes, nos termos do artigo 340 do Coulgo.Penal Brasileiro; Arl. 340 - Prg
autofidade, comunicando{he a otarréncia de crime ou de contravencio que sabe nAo se ter verificade: Pena - detenglo, de u

mdia.
o&‘sorfuos2 smr:“ mv.j ﬂmémnemz o ?mnamwcmo)ﬂeglgs Santos
Responsavel comunicacho a) de
pela Responsavel pelo rogistro
hitps:/intranet.ssp.se.gov.br/baletim/BO/MimprimeBO.asp N

p. 18
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"MO SPITAL SAO

Pra¢ a Orlando Ferreira Alves, 101 - Dairro

LUIZ GONZAGA

Conveniéncia - laboan

na D SE - CEP 49290000 - Foni i )
CNFJ - 130980

J PRONTUAR!ID ' 47893
i Dt]a do Atendimento : 28/11/2016 10:15:38

‘f Nome do Paciente :  DEVISON SANTOS NASCIMENTO Dta. Nasc.: Z0/12010%

' Néme da Mae: JOSEFA DORIA ALVES DOS SANTOS

Pronssao LAVRADOR

Responsavel

“ Grau Parentesco :

: Endcreco . RUA JOSE ELVIMNG DE MACEDQ. "7 AQIGAG

+Bairro :  MULTIRAC
'RG 35823313 -SSP

'T'élcsfohe Contato: () -

' Medico Responsavel @ KIM LIVA NASCH

il i

! M"‘ M,{ s 1
7 ! o

1y 7 A
54 [

i
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i
!
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1
I
o
[
|
:
‘.

3 006 ¢ T 000+ M- 000

;p. 19

Cidade 1 'TABAMANITIHA Ui
CPF: 07 043.905-58 Cartio SUS : 8980032587305L8
Celufar: ()
MENTC

Assinaturs  (Paciontz ou Responsavel,

FICHA DE URGENCIA "EMERGENT!A

- DATA;« PRESCRICAO E EVOLUQAO (_.HORARIO EVOLUCAO ENFERMAGEN

-_r;"'.,ag @ %@Mu@ Ldu&“c 19753 Coaci s | M'F goarda olr

et ko T B ks

' Qmwu A “MI|A"MP

_u .--,-.‘.,.7.-- — ————— ) | -(‘
- ; F 1 ,v:- \.‘ — ,;: v{)LSA/O AN~ AR ‘d-ﬂ_

IS PRV MA— L AA Tl ok

(4/\,0 DA [ W /¢F ll.lm»v-\‘tk A ~

. . J —
Mu.(,g%)/ 22 % ! G DAL {'UW

ikl | o & MIE

5 3 m@t’\ LR
b/\)*g g
A - Aee < L

P

e ¢ /-v'vx VL
ek "



g My ~ N 7 (S OYNE T S GEAT 0D N AR
I'MOSPIT/‘\L. SM"\( LINZ GC P\_—‘f‘/"f_ﬁ___w’ :
‘ Prai a Ortando Ferreira Alves. 101 - Sairen C-:mvr:ménch - labs: uac*i "u GBI arO GG Ut - Ty il L

; C:I\lpu’ - l‘)()\ \‘) lh ‘«“‘4
|
i ’ .
| PRONTUARLID . , 478238 )
b . ‘ : : . x '
a3 »tha do Atendtmcnio 28/11/2015 10,15 3% .
: ‘fJN@mP do Pacnente DEVISON SANTOL. NASCIMENTO ' Cla. Masc. TN E
5 ?N¢>me da Mie: JOSEFA DORIA ALYES NOS SANTS
Gl
: : : FICH A DE UR ’“E‘Nf W EAERGERNCIA
gl “ : '
L ] . - R S R 0
' DAT/\ : PRESCRICAO = EVOL ’«'C‘,\O HORARK < ENVOLUCAQO ENFERMOGE
vk
: o
N | 7
S
o
i
L
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i
L
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e
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o
Y
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- 011272016 10.0.0.2/hram/relatorio/prr 10510.phptp_atend= 1&num_atend=302958razac_social=DEVISON DCS SANTOS NASCIMENTO &desc: convenio= .. ,
it : R

. . ASSOCIACAO BENEFICENTE AMPARO DE MARIA {Emissdo:

u.nj' N ADMINISTRACAQ DE PACIENTES Data: 01/12/2016

r- Hospital \MM f\’\'ke" ) InformagGes Cadastrais H?):.: 15:40 l
AVMPARO DE MARIA

Prontuario : 1333 Atendimento : 30295 Data Inter. : 01/12/2016 Hora Inter. : 15:39

Paciente...: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO Resp.internagdo :LINDINALVA

MATEUS DOS SANTQS

RG......... 35823313 - SSP/SE  CPF. .....: 07043905583  Cartdo SUS.....: 898003258760588

Sexo........: Masculino Estado Civil.: Solteiro(a)

JOSEFA DORIA ALVES DOS SANTOS

Natural de: ITABATANINHA /SE  Nacionalidade........ : BRASILEIRO
Profissao...: LAVRADOR

CEP....: 49290000

Fone.........
Cel........: (79) 99664-5004
/% Inlernacag ***
~ Convenio..........: SUS
Guia.(S/N).........c
Clinica ...........: CIRUR ORTOPEDICA

Meédico Solicitante.: JOSE PRADO FEITOSA

Médico Responsavel.: JOSE PRADO FEITOSA
Quarto/Leito.......: Enfer. Masc. Sao Francisco - Leito 04
ok Referéncias do Convénig ***

Cartdo Sus: ...: 898003258760588

Tem Direito a Acompanhante?Sim

Opcdo de Acompanhante? Nao

**k Responsavel ***

Nome........... DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO
Parentesco....; '

Estado Civil..: Solteiro(a)

Qaturalidadc..: ITABAIANINHA /SE

acionalidade..: BRASILEIRO

! CPF....... - 07043905583

Endereco.......RUA JOSE ALVES DE MACEDO .

L1006

P I

: Lot e .
1
Lt %5
/;‘:«N/aué Q '7?:,4/@

Q. Vietrd

i Lo-
L s VT &,G()’imf dﬁ f,!- g de
at :,A,“z;. -,;nt:ivi‘ \ 1 Coord. Superﬁtsor o1
;‘ 3 .:v.',ldduT ~gad«‘o,oq".ﬂ ) cggR QOG
0 T prray AMPARD DE MARIA

hitp:#/10.0.0.2/hw amirelatoriofprr 10510, phptp_atend= 18num _atend=302058raza0_social= DEVISON%20005%20SANTOS% 20NASCIMENTO%20%20 ..
p. 21 N



SISTEMA

x“:susﬁ

PREFEITURA MUNICIPAL DE ESTANCIA

CONTROLADORIA, AVALIACAO DE REGULACAO

CONAR

N° DO LAUDO

'N:%@TN@LR% \g p
f. " r- ' g ) 7

LAUDO MEDICO PARA.EMI‘SSAO lDE AlH

(UNIDADE DE ORIGEM CODIGO DAUNIDADE | (CNPJ
HOSPITAL REGIQNAL AMPARO DE MARIA J 13.258.637/0001-24
[UNIDADE DE DESTING CODIGO DAUNIDADE | [CNPJ
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE J

\ \
DO(A) PACIENTE . — e
{G\K KON f&l LM}Q O\ A Snn )1 r\QLQs’\é’ /e
A/\ o '( g & —~C¥— ) g \f’t((“
‘ ™ C‘ﬁ\\ E«(" <\ 7 I DOC. D\E lDENTIFiCACAO/ORGAO EMISSOR
| MUNISIPIOIGNDE RESIDE « [ CEF‘ )
Qud ,\j‘%}:{ ,K(ﬂhf/ CZL\/LJ e ‘“‘ZU(Q? & i UL L5
CARATER TIPO CPF DO DIRETOR CLINICO

ST AORARIO DA\NTERNA(;AQ
m - Hs. Mln

0 URG O ELETIVA

=]

PRlNCIF’AIS SlNAIS—EleTOMAS CLINICOS

" CU‘“”’(J 0/ (_‘/%‘/’ o 2
i

denvsnd d 42 gD

\.

~

; / -
j(f A Somrt A /? P
| ' Y

i

; ) T L 'T PRV i ,@J.Q U --> o o
C_,"Cl:(. -~ "4 ’l (,{,‘Ag U~ ‘I:) Q ;/_’ -y : ‘ )L’ ’}
k : e VRN ) v(\-~ ¢
e m oG (,,@; e AP s e l - P ¢ \l‘ /~ s

CONDIGOES JUSTIFIC INTERNACAO

X e |

PRINCIPAIS RESULTADOS D?{’ROVAS DIAGNOSTICAS

_ NSRS

K\ "JJZ/\/ oo “}"":Lf*\

™

AGHQSTICO !N!C!AL(SUSPE!TAD!AGNOST A)

L A A LA L En vV .

g/ ':/,(ﬁ\/; >

DESCRIGAQ.DO PROCEDIMENTO SOLICITADO L
S e R R C/-’n\/,«(,rg/x o~ ~/—~.-.,fv;~.\h_

CID 10 (do diagnéstico final) 5 .-
DD

' LDIA{?NOS

ICO FINA (Responsabal:dade do Médlco ue acompanha o pacneme)
VA D oo

e G N

a.

[ DATA DA EM!ij‘XB ?o LAUDO J

[CPF /c/;o MEDICQ QUE soucm

ODIGO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
(R EEACN SSEASE,

PROCEDIMENTO
25 . O

[ MEDICO QUE soucm\ iNTERNA

Assum }Nngelramenle red 03
pela veracidade das informag
L

e dados aposlo nesle laudgys
das sangdes legals.

[J 1-cIRURGIA

[] 2-0BsTETRA

Qa-cLinicameoica [T6-TisioPneUMO [ ]8-REABILITAGAOLS

SIS / PRE-NATAL
?2;953.(2&%3 .[RAME&TQQ&QESWH B
3 . i
E ;

?” Do cémeope&aoc&asme_

CLINICAS
[[J4-CUIDADO PROLONGADOS

[(]sPsiquiATRIA []7-PEDIATRIA

[ RESPONSABILIDADE DO CONAR
PROSLEMA SITUAGAQ DO LAUDO
Sim [0 aprovaoe [ reseimano
NAO 3 mupar o cooigo be
I PROCEDIMENTO PARA
MEDICO SUPERVISOR MEDICO AUTORIZADOR CPF / MEDICO AUTORIZADOR MEDICO COORDENADCR DO SERVICQ
{(ASSINATURA / CARIMBO) (ASSINATURA / CARIMBO) {ASSINATURA/ CARIMBO)

p. 22
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N

7

s Hospital ¥4~ he ASSOCIACAO DE BENEFICENCIA AMPARQ DE MARIA ) SETOR:
F[JAMPARO DE MARIA HOSPITAL AMPARO DE MARIA PRESCRK;AO MEDICA E OBSERVACOES
ESTANCIA-SERGIPE LEITO: 37 ) =5
NOME: DAVISON SANTOS NASCIMENTO IDADE: 21 ANOS SEXQ: MASCULINO RG.:
DATA PRESCRICAO MEDICA HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES

02/12/2016 |1 - DIETA LIVRE S N :

2 - CUIDADOS GERAIS Dt

3 - PAE TPR DE 8/8 HS.

4 - PROFENID 01 AMP + 100 ML DE SF A 0,9% IV LENTO DE 12/12 HS. -3}_‘/-{ £ T

—— : TR ATGIOO
S - PLASIL 01 AMP + 18 AD EV DE 8/8 HS. SOS f;; (“)‘_\ .—_1 FlisGne 1%)‘3/%“
19 94 of. 11 ] comen 3T
6 - SIMETICONA 40 GTS. VO DE 6/6 HS, S/N A ) NI T 1L " co
7 - DIPIRONA 2 CC + 08 AD 1V DE 6/6 HS. AN VA 0L, {0
AL} = Q I‘Q

8- TRAMAL 100 01 AMP. + 100 ML DE SF A 0,9% IV LENTO DE 12/12HS SN ~JO ) ¥

9- CEFALOTINA 1G IV DE 6/6 HS. A ©Q A AR IS L

10 - SCALP HEPARINIZADO B o [EXay

11 - CONTROLE RADIOLOGICO ~ Conde

Al
/Ortopedia 19 tologia—"
( CRM: 1038 2801

03/12/2016 | 1 - CURATIVO

2 - ALTA HOSPITALAR

Josb-Prado Feitose
Qﬂ‘{ T 6 Tamade
Dped aszst@ ples
. / (/ / \)’//
/ .

2.2 / /




p. 24

ARO DE MARIA

ngHosmta' sl EVOLUGAO MEDICA

Unidade Hospitalar: Setor: Leito:
HOSPITAL AMPARO DE MARIA
Paciente: Idade: Sexo: Reg:
DAVISON SANTOS NASCIMENTO 21 MASCULINO
DATA HISTORICO
01/12/2016 } O Paciente foi internado com fratura da clavicula direita com desvio para submeter-se
3 tratamento cirdrgico. O paciente apresenta-se com bom estado geral, consciente,
orientado. . / Ry
/g el
Orianbdiang Tragmatologia
/ cW RQE 2851
_—
02/12/2016 | Foi realizado o tratamento cirurgico da fratura da clavicula direita onde foi
feito redugdo cirurgica com fixagdo da fratura. O paciente foi liberado da SO
estabilizado, consciente, orientado e com bom estado geral.
P
e .
/ 3“/' Traumato!og\a
N CRN“ 1038'52 d
03/12/2016 { Alta Hospitalar
///./ o (A \:\\

7 [, [\ o ado Feitost
/ / @noped\a e fraur

. QF 2890




p. 25

Ele

ﬁgm“mi;sg“g'g‘x,‘f‘;;’:"; FICHA DE ATO CIRURGICO

PACIENTE: DAVISON SANTOS NASCIMENTO

DIAGNQSTICO PRE OPERATORIO: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA COM DESVIO

CIRURGIA REALIZADA: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXACAQ DA FRATURA

CIRURGIAO: JOSE PRADO FEITOSA

AUXILIARES:

ANESTESIOLOGISTA: _ DR. ANESTESIA: BLOQUEIO

DIAG. POS-OPERATORIO: O MESMO

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

1- FEITO ASSEPSIA E COLOCADO CAMPQOS CIRURGICOS

2 - INCISAO E ABORDAGEM DA FRATURA POR PLANOS
3 - REDUCAOQ CIRURGICA DA FRATURA :

4 - FIXAGAO DA FRATURA

S - SUTURA DA FERIDA CIRURGICA POR PLANQS

6 - CURATIVO
\ José Prado Feitose
_ &'tnped;a e Traumatologia
DATA t———"ASSINATURA DO CIRURGIAO




Duragao da operagao

5

/6uracéo da Anestesia

_ . : d
p. Sgdugio no final da opefagao L/\J

I\ﬂ?ﬂl!/

Associacéo Beneficéncia Amparo de Maria
HOSPITAL AMPARO DE MARIA FICHA DE ANESTESISTA
Hospital
']'“_"""“"E"""‘ J,, Estancia-Sergipe
ANESTESIA 7 N. REGISTRO N. INTERN?\MENTO
/ M‘u /7 " AE
y P (
NOME J/Qf ™M é/(’) /g"w/h /%M W()Zb DATA____J QOC”//Z/{?;’
ENF, " At@;ﬁ%? cor__ | pape € 7 ¢
OPERADOR / RES % /z, /2 // D,
DIAG. PREOP, ( <& %/ ,_.) L -
DIAG. POSOP. I 0 AL VY
OP. PROPOST. JUt { / / 4 \\
PREMEDICAGAO_ [, 7 v | .AX'}/}‘/ HORA /RESULTADO - 4 nz
INICIO ANEST, INICIO 0D._I/ N [,‘ALKURA ANTEST, RISCO OPERATOR%]%}
ESTARQ.| 0-1-2-3-4-’/-}-7
/' }/&a 1530 45 — 1530 45 1530 45 15 75
AT ; /’\3 -
( - " /" [ P e i
'Z/ 9 AL
I -~ ol 4 [~ N
g8 1 Hli Vi
o.g 2 AT 10 | VI
&§& 3[l N4
025 4 I
200
1180
L {
jasananE:
p . ‘.
T a0 [ A -
NI SR 7
120 1 WAL ZI 0
N{j Popist 7m
100V T
d } A
80 [l HA[ 'RR
WQJ\I':\U\/ ‘*’ﬂ
- -\~ (}K -1/
N I
SN
LY .- \ ] \ Yﬁh l/
SR
< inY
ANy
¢ 3 W |
< N o
«d‘ X Y
AN R
2 E i /)
I “f;; } . 7/ 4’ /
Agente Anestésic /i 'ﬁ . "://77 Nk )
Tecnico I3 VIO ARV~ ) s
Aparelho ' I Posicao Liquido retirado /
Técnica ] ] Resuitado:(B’_/ R -
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L Hospital
A

=
L

ASSOCIACAO BENEFICENCIA AMPARO DE MARIA

MPAROQ DE MARIA

Data %2 142 (14 Hora InicioAdl PSS Fim

ESTANCIA - SERGIPE
Nota de Medc./Mat. Sala de Cirurgia

Classe

Nome do Paciente :D.cnonn A Lodis, Ne o doce-Kos
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SAMPARO DE MARIA

SISTEMA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERI-OPERATORIA
TRANS OPERATORlO

"ﬁL Hospital Y4

o ——

TR g e e ko
REY R]O.

b
U 3o far

NIVEL DE CONSCIENCIA E Acordado ] Sonolento L:l Aq_ado Comatoso " ] outros:
CIRCULANTE: (e 67 s - -

ENTRADAS. O.  _J : /< hs|INICIO DAANESTESIA. : hs [INICIO DACIRURGIA . h
FiM DA CIRURGIA : hs | FIM DA ANESTESIA : hs | SAIDADA S.0.: : h
CIRURGIAOY V), & WP sl 19 AUXILIAR

ANESTESISTA: D 1 & I Vs vy iy 2° AUXILIAR

INSTRUMENTADOR: A o, ' 3° AUXILIAR

CIRURGIA PROPOSTA:" 4° PEDIATRIA

CIRURGIA REALIZADA: .
R RGN

1% 1

cK%&Fs;résfé’&?ff&sﬁz‘"‘*ﬁ R N
(J Geral venosa [ Peridural sem cateter <1 Blogueio ) Sedagao + local
ClGeralinatatéria | [ Peridural com cateter ] sedagao (O] Blogueio + tocal
' !:_ Seral combinada [] Raquianestesia ClLocal [ Bloqueio + sedagdo -
| .
[ Tubo endotraqueal n° _ L] Sem cuff ] Tubo aramado n® Qutros
] Tubo endo brongquica n° E] Comeufl . . - D Méscara laringea n°
SRR W‘%‘é"?‘%ﬁt s R IR RIS R I RS IS
(] PVPI Tépico D PVPI Alcodlico - [ Clorexidina Degermante
Jpves Deq_rmante [ clorexidina Alcodlica ] outros
R A T S QUIPAMEN TOE AGE SSORIOSIUTILIZAD O S B e a i Hat
[] Bomba de Infusio [:i Desfibrilador ("7 intensificador de imagem {{_] Monitor cerebraf(BrS) [:} PAN
(] Capnégrafo {1 Fibroscépio (1 Manta térmica [\] Monitor cardiaco {7 P (invasiva)
[} Caterter PIC [] Foco auxitiar [J Microscépio B3] Oximetro O] videolaparoscopi
e ‘[:] CEC . © . |K] Fonte de iuz [ Outros O Ll:-_-] Videohisteroscép]
B o %ﬁ»’&“j‘*ﬁ" R LG OXINSIOEICONFORT OIUTILIZADOS Pt ey ey

(] MSE 3 MIE ] MID (] Calcanhar
T O B ST URTE DL TRICO P e o e
[] Uttracision ] Outros:

10 Cabeca
o A
VAT Monopolar:

Placa bisturi COMPRESSAS
GRANDES
Eletrodos  [x-)|
]  |_Entregue Devolvid
Garrote S
pneumahcoi:]
Cicatriz [] Entre:uEeQUEgAe\fo!vic
AVP . :
o e
: Ave 1 -
| SRR b "‘Aé-;;‘%'*’&OS@AO‘DO PACIEN T ER R A O P N R e
R | Dorsal . D Ventral [[] Ginecoldgica ] Lobotomia (| Sem:-glnecolégzco
“I] Lateral O .} Laleral E D Outras
B ’”‘%!ﬁ %@? e S ONDAS D RENOSIETC AN IEAS Lok ek e T aiaoty ‘?ii'f‘f,i?r«’»‘: i
1 SNG n° (] SNE n° (] Fouchet n® [ DOreno Sucgéo n° (] Oreno Térax n®
QGuedel n® [J Canula Traqueostomia n° (] Dreno Kher n® ] Dreno Pizzer n°
] Passagem Sanda de Folley [_] Sem restricao [_JCom restrigdo
] Folley vias [_JFolley silicone  [_]Folley latex (T} sonda Netaton n®
Passada por:
Coren:

p. 28



~

SISTEMA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEW PERI- OPERATORIA. )

@é’é‘"“"“‘?‘@s‘;“&@ﬁ@%ﬁ%?&f}, 7 ;.‘z%«s?f% seﬁw Yok ?R‘e‘fa‘mé“ﬁ”xlffé’ ey N R
i L 2 S a e T
D Rx DLaboraténo DBanco de sanguelTlpo [:]Anatomua patolégnca/peqa
Laboratério de Anatomla patoléglca
R a.sf:"* % ==
.«ﬁ:{{a ,}3{51§®L URESE‘ DESPREZAD

NN :.
VOLUME HORA A.SPECTO'

Shntaeet

P QI'%S Eﬁ«lo 90/;‘v

SN D

Mamtbusgsbu .

[0 Om"n m ‘S&i@_,gf/x%‘“"
S 001 rnl.m B S GO Tow e
zs%a»«i,ooo*nﬁl a@%&,{@lgnazﬁﬁﬁ* S
}Q&A%Wa $e »w){gﬁ %@% '&:«‘%5“ 3 Eg{k@l"p @A?@‘%j@: 'g. é :

e R ek

-oJL)_-/S p\» S_/J\/A,am n@g/y“ 1: f)?«.} N C.,- L, MM«
Sl G Sl o en Vox /

AES &"( [ 177 p -/’:‘1;‘\ ) 4[ /'A J\,(Z'C)\‘ /i._v‘ NS /:':'h . I W 2 | M\LQM\AY) A
P [ '?~ 4A > ? T e r::.*- /'/et Cr prmy (‘{‘Jm() B-"\-’\..‘J/"J -

- — ]
F AN i;ﬂ ’\”t’(“'

(\\M.C.L e e G on AA rQ P q_.—-"'\ c"‘-@m@ﬂm«f‘ /{[M&.M&\>

SRY S 0pynd o NS E oy s a,QI»-\yu S SN .

oo ATE e A e ATY s o 0::) T W—-«Z:o N A //(Amc.,@ : §

Sy Bl ZIE 5 QR cmmnm by S oo, I/(, -6

_A_}g.,w R.C (//\ﬁé‘_mﬁ o v i eee————————AD

A RO A onr L iyl Woon' a9 U :

1(4/*\» 3/(731\_,(0/ v’(('(_‘ o D7 XJ«&A%""\—"/W’) e e e '(’\’VC&/\/’ ALY HOH

(A eom o - —— T -—CORENE 7053(

Ar 4. 0¢ L\A RSP, rQ«C/ ‘py{ Cél\zww'qz;?;o CanAin gl ’ila e =
" e KT DT oo ~Noi e ol e ALy m...-' ,HS".E;:*CS:“f’;:;

A-ﬁl i ':;’C);]w /GA_M«.A/V\_A o) GQ L f/\/C’C(/GVx( NG aoa, Y= ("N\-«.'\—MJ A{K"M v Lrder
{ = ‘{wos_ifx«f‘_f‘ M)MJ LN un,)ﬁ’m m,\,x«_\f’,._a,sz i [,C)Vrm :
b 0/‘.\‘/ ez XD 4 W LA ﬁ/—z‘\L—‘ L8 /_/’\./e/---'ue/\ Oy s LA o {_QJ N
]7“7\ mg e G Q/W\.M-:z:w\_/w LN @ Py ‘313\/./\..); Qe o /n‘Q it
) b4 P NPl a,()mlz;a\ b/l- ,Q/ge m‘»ﬂ‘(jfm": /’34% &2 /vv-»«u.n{//\a IJZQ-
> ‘ : - Y AL 4&’\&.&&- S
P ABS x4 qﬂw/_z,g,_ _(pf 92 X000 2T ok Jrfen RIDo Al




o —————

p. 30

SALA DE RECUPERACAOQ POS-ANESTESICA

h

~.

_JE.‘_ Hospital
_l AMPARO DE MARIA

L eito:

NomedZps i sv decite v (Hu P Epla /708 [ ZQNLE 2D 45

iNDICE DE ALDRETE-KROULIK
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' ASSOCIAGAO BENEFICENCIA AMPARO DE MARIA
. CNPJ: 13.258.637/0001-24 - Rua Dr. Jessé Fontes, n° 197
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A Clinica doe Maria!

NOME : DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO
SOLICITANTE : Dr (a). - |
CONVENIO : PART.

IDADE : 20/12/1994

DATA :28/12/2016

REGISTRO : 15652

DIGITADOR: Paula J.

LAUDO RADIOLOGICO

CLAVICULA D:

Controle de fratura e osteossintese na clavicula.

Dr. Osmario Silva Dantas DfOsmario Souza Dantas
Radiologista/Ultrasonografista adiologista/Ultrasonografista
CRMY/SE 299 CRM/SE 3212

Rua Major Ernesto, 50 Sala Centro - Itabaianinha/SE
Fone: (79) 3544-2589 E-mail: maria.mise@gmail.com
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180596707 Vitima: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

Data do Acidente: 28/11/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002917

Conta: 000009069-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SINISTRO 3180596707 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SHISLEY
NUNES CORRETORA DE SEGUROS DE VIDA LTDA

BENEFICIARIO DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

CPF/CNPJ: 07043905583

Posic&do em 25-04-2019 15:48:45

Seu pedido de indenizacéo foi concluido com a liberacdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizacdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis. Caso nédo identifique o
valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total
22/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA

Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002768

DATA:
29/11/2019

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
CONCLUSO.</br>{Via Movimentag&o em Lote n® 201901865}

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 38
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002768

DATA:
13/01/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

DESPACHO Defiro o beneficio da Justica Gratuita. Considerando o teor do art. 334, 84° do NCPC, o qual prevé que
a audiéncia ndo sera realizada se ambas as partes manifestarem, expressamente, desinteresse na composi¢ao
consensual, designo audiéncia de conciliacdo para o dia 03/03/2020, as 10:21 horas, no Forum local, o que fago com
supedéneo no art. 139, inciso V, do Novo Cdadigo de Processo Civil, devendo o requerido, em caso de desinteresse,
apresentar uma peticdo com 10 (dez) dias de antecedéncia, contados da data da audiéncia, conforme o Art. 3348 5°.
Citem-se os requeridos para, no prazo de 15 (quinze) dias, oferecer defesa a pretensdo deduzida na inicial, devendo
ser advertido que o prazo para resposta tera inicio na audiéncia acima aprazada, caso ndo seja obtida a conciliagcao
entre os litigantes ou alguma das partes ndo compareca. Ficam as partes advertidas de que o ndo comparecimento
injustificado a audiéncia de conciliacéo sera considerado ato atentatdrio a dignidade da justica, sancionado com
multa de até 2% (dois por cento) da vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa, cuja importancia sera
revertida em favor da Uniéo ou do Estado (art. 334, § 8°, CPC). <br/><br/> Designo o dia 03/03/2020 as 10h:21min
para que seja realizada audiéncia Conciliacao/Mediacao.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 39
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
Itabaianinha

7l

A
ey

N° Processo 201970002768 - Nimer o Unico:; 0002780-68.2019.8.25.0035
Autor: DEVISON DOS SANTOSNASCIMENTO
Réu: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

DESPACHO

Defiro o beneficio da Justica Gratuita.

Considerando o teor do art. 334, 84° do NCPC, o qual prevé que a
audiéncia ndo sera realizada se ambas as partes manifestarem,
expressamente, desinteresse na composicao consensual, designo
audiéncia de conciliacéo para o dia 03/03/2020, as 10:21 horas, no
Forum local, o que fago com supedaneo no art. 139, inciso V, do
Novo Caodigo de Processo Civil, devendo o requerido, em caso de
desinteresse, apresentar uma peticao com 10 (dez) dias de
antecedéncia, contados da data da audiéncia, conforme o Art. 3348
5°,

Citem-se 0s requeridos para, no prazo de 15 (quinze) dias, ofer ecer
defesa a pretensao deduzida na inicial, devendo ser advertido que o
prazo para resposta tera inicio na audiéncia acima aprazada, caso néo
sgja obtida a conciliacao entre os litigantes ou alguma das partes nao
compar eca.

Ficam as partes advertidas de gque o nao comparecimento
injustificado a audiéncia de conciliagdo sera considerado ato
atentatorio a dignidade da justica, sancionado com multa de até
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5. | Assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha,
em 13/01/2020 as 18:20:38, conforme art. 1°, I, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000055388-61. fl: 1/2




2% (dois por cento) da vantagem econOmica pretendida ou do
valor da causa, cujaimportancia serarevertida em favor da Uniéao
ou do Estado (art. 334, § 8°, CPC).

Documento assinado eletronicamente por ROBERTO ALCANTARA DE OLIVEIRA
] ARAUJO, Juiz(a) de Itabaianinha, em 13/01/2020, as 18:20:38, conforme art. 1°, Il1,
sletranica | """ da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderego eletrénico
" www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciai s/autenti cacao-de-documentos, mediante
5 preenchimento do nimero de consulta puiblica 2020000055388-61.
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002768

DATA:
22/01/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
Certifico que expedi mandado de citacdo/intimagéo n°202070000457 para o requerido em cumprimento ao teor do
despacho retro.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

ITABAIANINHA DA COMARCA DE ITABAIANINHA
Rua Dr. Francisco Severo, Bairro Centro, Itabaianinha/SE, CEP 49290000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
201970002768

DATA:
22/01/2020

MOVIMENTO:
Expedicdo de Documento

DESCRICAO:
Mandado de nimero 202070000457 do tipo (NCPC) - Mandado Citacao e Intimacéo - Procedimento Comum -
audiéncia [TM4145,MD150] <br/><br/> {Destinatario(a): SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT}

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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g@]% TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SERGIPE Normal(Justica Gratuita)

Fua Fance |H Hl“"“” ||| ‘l

Rua Francisco Severo, N° 228
Cep - 49290-000 Telefone - (79)3544-1100 202070000457

Bairro - Centro Cidade - ltabaianinha

e

f '-’S'n-l..:ﬂ'” A

PROCESSO: 201970002768 (Eletrénico)

NUMERO UNICO: 0002780-68.2019.8.25.0035

NATUREZA: Procedimento Comum Civel

REQUERENTE: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

REQUERIDO: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

CARTA DE CITACAO E INTIMAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Através da presente, fica Vossa Senhoria CITADO(A) para a audiéncia de Conciliagdo ou de
Mediacdo na forma do Art. 334, para a finalidade abaixo transcrita.

Finalidade: Comparecer a este Juizo para audiéncia de Conciliacdo ou de Mediacéo, de acordo com Arts. 334
e 344 do CPC. Nao havendo autocomposi¢éo, o prazo para a contestacédo, 15 (quinze) dias, serd contado na
forma do Art. 335 do CPC. Fica advertido(a) que devera comparecer a referida audiéncia acompanhado(a) de
advogado(a) ou defensor(a) publico(a).

Despacho: DESPACHO Defiro o beneficio da Justica Gratuita. Considerando o teor do art. 334, §4° do NCPC,
o0 qual prevé que a audiéncia ndo sera realizada se ambas as partes manifestarem, expressamente,
desinteresse na composicao consensual, designo audiéncia de conciliacdo para o dia 03/03/2020, as 10:21
horas, no Férum local, o que faco com supedaneo no art. 139, inciso V, do Novo Cddigo de Processo Civil,
devendo o requerido, em caso de desinteresse, apresentar uma peticdo com 10 (dez) dias de antecedéncia,
contados da data da audiéncia, conforme o Art. 3348 5°. Citem-se os requeridos para, no prazo de 15 (quinze)
dias, oferecer defesa a pretensdo deduzida na inicial, devendo ser advertido que o prazo para resposta tera
inicio na audiéncia acima aprazada, caso nao seja obtida a conciliagao entre os litigantes ou alguma das partes
ndo comparega. Ficam as partes advertidas de que o ndo comparecimento injustificado a audiéncia de
conciliacdo sera considerado ato atentatério a dignidade da justica, sancionado com multa de até 2% (dois por
cento) da vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa, cuja importancia sera revertida em favor da
Unido ou do Estado (art. 334, § 8°, CPC).

Designo o dia 03/03/2020 as 10h:21min para que seja realizada audiéncia Conciliacdo/Mediacao.
Data e horario da audiéncia: 03/03/2020 as 10:21:00, Local: Férum da Comarca de ltabaianinha.

Adverténcia: O ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliagdo é considerado
ato atentatério a dignidade da justica e serd sancionado com multa de até dois por cento da vantagem
econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Unido ou do Estado.

Qualificacdo da parte ré:

Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: Rua Senador Dantas, 5° ANDAR, 74

Bairro: CENTRO

CEP: 20010000

Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ

[Im° (a) Sr(a)

Nome: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
Residéncia: Rua Senador Dantas, 5° ANDAR, 74

Bairro: CENTRO

CEP: 20010000

Cidade: RIO DE JANEIRO - RJ - RJ
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TISE

[TM4145, MD150]

Documento assinado eletronicamente por JOAO FONTES LEITE FILHO, Escrivdo/Chefe de
Secretaria/Secretario/Subsecretario de Itabaianinha, em 22/01/2020, as 17:05:09,
conforme art. 1°, Ill, "b", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no endereco eletrdnico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos, mediante preenchimento
do ndmero de consulta publica 2020000135442-89.
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