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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MONTE ALEGRE DA COMARCA DE MONTE ALEGRE

Praca Deputado Passos Porto, Bairro Centro, Monte Alegre/SE, CEP 49690000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086100182 Distribuic&o: 18/02/2020
Namero Unico: 0000183-17.2020.8.25.0060 Competéncia: Monte Alegre
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagdo: Andamento Processo Principal; ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Endereco: Lagoa do Rogado

Complemento: CASA

Bairro: ZONA RURAL

Cidade: MONTE ALEGRE DE SERGIPE - Estado: SE - CEP: 49690000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MONTE ALEGRE DA COMARCA DE MONTE ALEGRE
Praca Deputado Passos Porto, Bairro Centro, Monte Alegre/SE, CEP 49690000
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

MONTE ALEGRE DA COMARCA DE MONTE ALEGRE
Praca Deputado Passos Porto, Bairro Centro, Monte Alegre/SE, CEP 49690000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086100182

DATA:
12/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200812115001930 as 11:50 em 12/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

BANCO: 004
AGENCIA: 00134
CONTA: 000000013124-0

Nr. da Autenticacdo A60E3BD05176970D
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E o Seguradora
PARECER. DE ANAL ISE MBEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

JOmero! 31805596 142 didade: Nossa Serbora da Gloria maturezar Irvvalidez Per manente

Vitima: SAMUEL QLEIRCE SANTCS Cata do adidente: 07072019 Seguradora: Tokio Marine Seqgur adora
SiA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOOUMENTACAC MED ICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/10/2015
Valoracdo do IML: O
Pericia medicar Mao
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA CE TORMOZELD ESCUERDD,

Resutados terapéuticos: TRATAMERNTOD CIRURGIOD [FIXACCR EXTERNC).
ALTA. (P1/2/4/5/10/ LIFG/ 13)
Sequelas permanentes: LIMITACAD Do ARCD DOS MOVIMENTOS DO TORNGZELD ESQLERDO,

Sequelas: Com sequela
Documento,Motivo:

miore do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do 1ML

Conduta mantida:

Cuiantiflicacdo das APRESENTA APGS ANALTSE MEDICD DOCLUMENTAL BEFLCIT FUNCIONAL MODERADG DO TCRNOZELD ESCUERDC,
sequelas:

Documentos
complementares

Obse rvagies :

Este parecer substitul o5 demais pareceres anteriores a esta data.,

DANCS

Enquadramento
DANCS CORPORAILIS Percentual da Perda | da Perda (art 32
COMPROVADOS (Tabela dalLei 6.194/74) §10da Lei

6.194,/74)

Indenizacao

00 Apurado pelo dano

Perda completa da mobdidade de um %5 o

tarhiczeln fEm agrau medo - 50 % 12,5% F$ 1.687,50

Total 12,5 % R4 1.687,50
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(- Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190596142

Nome do(a) Examinado(a): SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): POV LAGOA DO ROCADO, sn - Monte
Alegre de Sergipe/SE - CEP 49690-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 3.585.754-4 - SSP - 22/09/2010
Data e Local do Acidente : 07/07/2019

Data e Local do Exame : 04/12/2019 RUA SANTA LUZIA, 829 - ARACAJU/SE
- CEP 49010-310

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIiBULA A
ESQUERDA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO, FOI ADMITIDO NO
HOSPITAL EM 07/07/2019E RECEBEU ALTA NO DIA 20/07/2019. O
QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO
TRANSARTICULAR POR 03 MESES APOS RETIRADO FOI PRESCRITO
ROBO FOOT; EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO
DE VISTA MEDICO LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PERICIADO EM USO DE ROBO
FOOT, DEPOIS DE RETIRADO OBSERVAMOS MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/4+) COM APOIO DE
MULETAS, FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), EM
VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO TORNOZELO E PE, PRESENCA DE
CICATRIZES CIRURGICAS NUMULARES NA FACE MEDIAL DA PERNA,
TORNOZELO E PE, ATROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA E PE, POR
RESTRICAO DA ATIVIDADE NEUROMUSCULAR, TUMORACAO DE
GRANDE VOLUME NA DIAFISE DISTAL E EPIFISE DA FIBULA (CALO
OSSEO), DOR, EDEMA E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO
TORNOZELO E PE, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E
EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO E PE.
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(- Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PE ESQUERDO.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
PE ESQUERDO.
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

VII.* Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Segutader s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15221333
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Segutader s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15135178
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
St kit andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15001185
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
St kit andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: SAMUEL QUEIROZ SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 000000134

Conta: 0000013124-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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

p. 12 Estamos aqui para Vocé



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome cqulem! % e L ‘\T_*n_l: F

| nacionalidade ) .Y, ]’E > ik pruﬁssin ) , portador da cédula
de identidade RG n? ? §5. '?S‘f , emitido pela SSP / (UF ) ____,
inscrito sob o pr n? [ - 4 , residente na ( endereco
completo, ) [10. , na cidade de
A L 2% _ , CEP -’—;.fh‘;&'l-:‘ QoY , nomeio e

constituo meu procurador, [ nome do representante}%%?]m& 0. Reoc
{ nacionalidade ) oD [ profissdo }el:]]]:,u&d:m_ ) portdtlor da cédula

de identidade RG n® &/ , emitido pela SSP / (UF ) éﬁ: -

inscrito sob o n? : , residente na ( endereco
completo ) ﬁm_ﬁ)ﬂﬁ , na cidade de
N9 12alle, ( UF) CEP ﬂ&_ﬁm a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima [ nome da vitima ] .
junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

N - A ———
11‘(2::3][‘{!31:3 ! ] 4 x [SE

(assinatura ) \/ < | ‘

o 1:{"
4 ‘:_\\.'
R 7 SAMUEL QUEIROZ SANTOS. P
i Tewlmmri du -u; = " .g'i" A
P e "6 i A v
i

OBS: (a as,sinal:ura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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RECIBO DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

C'DI'I;QF-C ow da E-I-u_u ) :'W-‘ T

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0353195/19

Vitimar SAMUB. CUEIRCE SANTOS Data do acidente: o7 /07,2019
SAMUEL QLEIRCE
CPF! 068,081,095 16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTCR
Seguradoral Tokio Marire Seguradora 574
sinistro

Broetim de oorréncia

Dredar acdo de InexistEnda de ML
Cocumentacdo me doo-hospltalar
Crocumentos de idenificacao

JOSE MARCDS DE OLTVETRA ROSA 1 020.008.675-00
Comprovante de residéncia

Dedaracio Oredar SUSEP 445/12

Documentas de identficacio

Frocuracdn

SAMUE. QLEIROZ SANTOS | 068,081 .095-16
ALmorizacao de pada mento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

& prazo para o pagamento da indenizac 3o & de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentac 3o completa.
Parainformagbes sobre o Sequro DPVAT e consulla do andamento de processos de Indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com Or ol ligue para Gentral de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 84 as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 [Culras Regides), Para reclamacoes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia; com o SAC) 080D 022 6189,

Aindenizagdo por invalidez permanente @ de até RS 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro previsia na lei 6194 /74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é dointeressado/vitima.

Portador da docurrentacao apresentada Responsavel pelo cadastramente na seguradora
Cata da apresentacdo: L0y LOf20 1% Data do cadastramento: 10/10/2019
Morme: JO5E MARCDS CE CLIVEIRA ROSA Kome: JOSE MARIMG GOYA ARALID
CFF: 02000367500 CPF . 221365 0090-04
JOs5E MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOEE MARING GOYA ARALIIC

p. 14



MINISTERIO DO TRABALHO _J
E EMPREGO

} £ PREVIDENCIA SOCIAL

e
Wi i

= T
e ———————

- —

<7 Bl S F e i ALTERACAO DE IDENTIDADE ~~ |
B [ QUALIFICACO CVIL - BRASEIRO |} ———————— el

I —————— ——

i ———— S ———

-
[
=

TIOWIOND BEP SE
oMM
SECAD

l—.lgh-l'-I

WSS SEN-DRA DA GLORIA - SE
o ——r T
Ol & PrE—— S

| o ELETOR:
| LOCALIDATA DE EMESSAD: SRTESE - WI12012

HATLRAL DADE
DOCUMENTO. - 0 | 1,886 Fid-4

| EETADO CAIL... SOLTEMD

{_

|




i RELATORIO MEDICO &= =2

e

e

NOME DO PACIENTE: :ﬂ_‘ww -\ t;'}..k--—‘--i TaCx -',u, —ﬁc-_x. N
DATADA ENTRADA: © b /O 1 /4 © =
DATADASAIDA: 17 /0 1/ 5

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
Ne. DO BE: 17625 DATA: 07/07/2019 HORA: 21:39 Usumm* ELSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : SAMUEL QUEIRQZ SANTOS DOC...: 35857544
IDEDE, 000000t 26 ANCS NASC: 06/07/1993 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. .. 0. : POVOADO LAGOA DO ROCADO NUMERO:
COMPLEMENTO...; 700502389027350 BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MONTE ALEGRE DE SERGIPE UF: SE CEP...: 49690-000
NOME PAI/MAE..: ETEVALDODE QUEIROZ SANTOS JIVANILDES FERREIRA SANTOS
RESPGMEAVEL...: ROBERTA-ESPOSA TEL...: 79 9986594
PROCEDENCIA...: MONTE ALEGRE-SE 54
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: [ ]
| E¥AMES CUOMPLEMENTARES: { 1 RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA i 1 ¢
{ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA ~-_

B L T o T 5 o o i e

e e e e e o e T O O S e O 5 . e e i o o e

| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
'GﬁﬂhﬂﬁELIiHANﬂm d: calircs ﬁﬂhﬁﬂ‘fﬂdﬂ’{‘hihih 4t e J‘QFE' durfuhmﬂk ws Q ltkl
LY S TR RN mwgmw rufeods aslon cﬁc:i.yc\.n-;.m o N
hWE‘UMMH. Aﬁhﬂs kuﬂhwﬂn.

ANOTACCES DA ENFERMAGEM:

T - i i 1

| DIAGNOSTICG: CID:
i | HORARIO DA MEDICACAO
B . A T e N
. _S€ 09/\ 400wl | S  Igo -
7 o = T
| 56 106 00w | TV 40 golos/maimdts S
| -
L _Veolhim Jg 1 Mﬂg
Prefarid 10 \& 100m2 SP I ;
DATA DA SAIDR: / t N HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECIS ICa [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMI AD AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TR};HSFEREHCIE (UNIDADE DE SAUDE) :
osf % 4&1—15 43 [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
S Rl
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HEGIGT
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

L a2 22 3 = 3 F 3 v+ 3 3 S F S E X T YR T 1T X F 5 F + 0

FICHA DE INTERNACAD
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 2003

Numero do CNS..... : 000000000000000
Nome.......cc.ve-.f SAMUEL QUEIRCZ SANTOS
Documento.........: 35857544 $ipo :
Data de Nascimento: 6/07/1983 Idade: 26 anos
BeX0. icewsiseswasst MABCULIND
Responsavel....... : ETEVALDODE QUEIROZ SANTOS
Nome da Mae....... : IVANILDES FERREIRA SANTOS
Endereco..........: POVOADO LAGOA DO ROCADO 700502389027350
Bairroc.....seu.s..7 ZONA RURAL Cep.: 49690-000
TelafoRe. . uveos : 79 998559454
Muniecipio.. ... ...t 2804201 - - BE
Nacionalidade.....: BRASILEIERD
Naturalidade......: SERGIPE
. CADDE DA INTERNACAD
" Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 17625
Clinica.....ccuueaat 918 - CENTRO CIRURGICD SRPA
ot e . saisesmviei : 995_0087

Data da Internacao: /S07/2019

Hora da Internacao: {J8:36

Medico Bolicitante: f116.335.815-00 - ANTONIQ FRANCO CABRAL
Proced. Solicitado:/ NAQ INFORMADO

Diagnostico...... 1£ NAC INFORMADO

Identif. Operador.: JOSEANESANTOS

{ §

~ INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado: .
Dt.Hr Saida:
Especialidade: i
Tipo de Saidas: N
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
7] Outre:
+

T v T e S S e ] | S . . e e i [ e i i T e e
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE ik
-, ¢do
o PRONTO SOCORRO B¥ rindacee
“= SERVICO DE ORTOPEDIA Wl c saue

s e P 1ol Gl

B CRIAMLOF FRTEST D TAULD

So..)&"-’

NOME [ _~mweh  enD | TDADE DATA 34&(13

| DIAGNOSTICO | (Qovis  O%

m—..h..»o \J

ITEM

Dieta

. Hoaﬁnm
S =

Gelco salinizado

Dipirona 2 ml + 8 mi AD IV ou Paracetamol 40 gts VO 6/6 hs SOS

S

2RI . !
1)}- Laf )
Keflin 1 g de 6/6 h IV __?i I né sl OX
Nausedron 8mg IV 8/8 hs ou PLASIL 2ml +18m| sf 0B/08 Hs 505 =3 :

Glicose 25% - 4 AMP, EV se GC <=80

Captopril 25 mg VO B/8 hs se PAS >180 mmHg e PAD >110mmHg SOS .
1

Omeprazol 40mg IV 1x 20 dia ou Antak 2ml + 18 ml AD IV 12/12 hs

Profenid 100mg+ 100ml SF 0,9% IV 12/12 hs 505

Lactuiona 20mi VO B/B 505

Luftal 40 gots VO 8/8hs SOS

*Dextro, se for diabético

BlalieElw|o~oiv | alw]| ke

INSULINA REGULAR, SC, apos dextro:

201-250: 02ul 301-350: OsUL
251-300: 04Ul 351-400: 08Ul

> gu = <401: 10Ul

S5VW+Cundados

Curativo 1x ao dia

Clexknl UQB‘_AQL@

—‘”\’-"—ﬁ;( OwA KA

e XV S =
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L SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE de Seude

T I e SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA '
PRESCRICOES DIARIAS
DATA: J & 1 (07 12019. 4/ °DH

NOME: _ Sorwe s Ruean0Z 5198 Eéonas- /4'2'3
DIAGNOSTICO(S): zf;;ﬂ}vw exr WW p )

EVOLUCAQ MEDICA:
Medicamentos (Principio ativo + Concentragéo) Horarios de Administragao
12. Dieta Livre
= 2%, Gelco Salinizado ]

B~

5 3%, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs
42 Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP

381@' 60/
| 7
| 52, Dipirona 2mi+ 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs : V%’ %
| 62 Nausedron Bmg EV 08/08hs SO5 ] |

i 7%, Antak S0mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs %}V
| {82, Tramal 100mg + 100 ml 5F 0,9% EV ou VO 8/8hs SO5

692, Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs 505

10%. Captopril 25mg VO B/8hs se PAS > 180 mmHg @ PAD > 110 mmHg SOS

119, Glicose 25% Odamp. EV se Glicemia < ou = BOmg/d| SOS

: 12%, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 50001 SC 2 x dia :#

| 132, Dextro 6/6hs SUSP

irldl Insulina Regular 5C, apds o dextro.

{
N
g

'h._____

' 201 - 250: 02U 301 - 350: 06U

' 251 - 300: 04U 351 - 400: 08U

- > ou = 401: 10Ul

{150, Curativos Didrios 1 x dia t x ) sru7‘ Gazes |
| |

eSS Eehs // Lo S aﬁrg:
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2. O . Fundacéo
K Huspltﬁar
‘ de Sadade

HOSPITAL DE URGENCIA DE .S!ERGIZPE N

.____-u,_m_,._ FICHA DE ATO CIRUR ICO

PACENTE: Se~rwield Qo> Sowld- '
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: £ - _%}1_531 TN&

CIRURGIA REALIZADA: Fixcuch axTen g, ,g‘.__c_lgfwgﬂ- s i
CRURGIAO: - Salo Lwlis

SR ————

|AUXILIARES: .. Meafz

e T e ——

U —

ANESTESIA: _ Dioeyat ANESTESSTA D . Gaocnss
DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO: (0} AMANMAAND

CIRURGIA LIMPA ( )CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
1%{1}1&1& CONTAMINADA () CIR. INFECTADA

e —— s s

mTEccAO PRESENTE A ADMISSAQ? ()SM () NAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO:
( ) VIAS AEREASSUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI
( JCUTANEO ( ) AP.CARDIO-VASCULAR () PLEURA (D-OUTROS

R S LR

1
2
3
4 _porkia Anelin ampuoradon (wrodo )0 & frem de SFGF
5
6
7

._ﬁu_,'%c.]... cx-«sas ﬂ-’t.'h-«-wa mmM

N2 nzgﬁ_w

R e . e i {
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| NIVEL DECONSCIENCIA: [ J~ACORDADO [ ] SONOLENTO T

HUSE

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIFE REGISTRO DE ENFERMAGEM NO TRANS-OPERATORIO

NONE (siabreviasdes): O~ p AL D0 IR

Ewmmg,ﬁ;q aadainati H mQQ'qm e gy P 'hl-ﬁﬂ__
ORIRGAO: i~ | 1° AUXILIAR: |

ANESTESISTA: Cﬁm Ve 4 2* AUXILIAR: HL\T%'

INSTRUMENTA DOR: dgmm CRCULANTE G'iuqlmgu
ummmﬁ.nﬁ{ﬁf. g, 03 Clorera [esauros [

[] comaToso

GERAL GERAL GERAL GERAL
- VENOSA - INALATORIA = COMBINADA mem Bl racuanesn
+ [J FERDURAL © [ PERIDURAL S/ [ sLoaqusope
CATETER caterer X[ SEDAGAO FLEXO L] oca
TOT gnmmm e - 3 ML:FII'S?G: O wmaauedstomo [ cuepa. [Jsne Elsne
0O sILicONE :
DISPOSITIVOS: wowm Cdsucgio [Jomrax ormzer Oowxer [Oo.swaxe [Jo rew
Oou CATETER
cm:DTL ave_E O Sk
Asseren: [1 ™A 0 ~A O AA  [CORSMONA [ ] CORBXDNA [ ] CLOREXIDN
TORCO ALCOOLICA DEGERMANTE ALCOOLICA DEGERMANTE AQUOSA
BOMBA DE MONTOR INTENSFICADOR
NFUSAG | — DESFBRLADOR Eﬁlﬂmmuasj - pEmacew I MANTATERMCA [ mcrosct
O mAsroscoro ﬂm D;:;;fh Oranvasva oxmvemo [ camocrare O
O, oo, B ronecewz [ sroncoscomo [ vioeoLararoscomo [ outros
~ posigao: CJoorsar. [ vewiraL E]Lg;' O ;ﬁ% Oeanvere[] menceLBBURG [ LITOTOMA
COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS BISTURI ELETRICO: [} BFOLAR [ ]MONOFOLAR
Ocassca Omso Owse O Ome PLACA DE BISTURI ' CONTAGEM DE COMPRESSAS
{ ) £ ENTREGUE RECOLHIDO
o o \ F.‘c'\'ﬁ i P O :
J";III'L l‘“k d 13"' i E\' A LOCAL:
4 . . Tl P |
& \ ‘1: | & & ‘?‘j"*{’f\%& ® ELETRODOS CONTAGEM DE INSTRUM ENTAL
{ {it ) - _1“} F noisko GRORGICA ENTREGUE RECOLHIDO
o V58
SINAIS VITALS e _
S002 (%) | FC(8PM) | PA (marg) | Pal(mmHg) | TBWP('C) | RReM | cucawa | LrRic
INTRA-OPERATORIO ggy, 3 Ao 3 5 =% ..
p.2osorraoRo | 4G Y | { PRES 65




10%

HOSPITAL OE URGENCIA DE SERGPE CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Dados pessoais confirmados com o paciente+equipe+prontudrio+pulseira

Procedimento/stio cirtrgico confirmado com paciente+equipe+prontudrio+exames

Termo de consentimento assinado

Checado funcionamento do equipamento anestésico

Alergias conhecidas:

Via aérea dificll e/ou risco de broncoaspiragdo

Se 8IM, os maieriais devem estar disponiveis em sala

Avaliado risco de perda sanguinea > 500ml (7ml/kg em criangas)
Se SIM, paciente deve ter 2 AVP calibrosos puncionados ou CVC e fluldo previsto em sala

ANTES DA INCISAO CIRURGICA

INAO| NA

Todos os membros da equipe se apresentam informando nome e fungéo

Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procedimento

10

Imagens essenciais disponiveis na sala operatéria

11

Antibioticoprofilaxia administrada nos Ultimos 60min.

12

Materiais e Implantes no prazo de validade

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE OPERACAO

13

Contagem de Instrumentais, compressas e agulhas est&o corretas

B I PK x| 8

14

Bidpsia identificada com: Nome completo, data de nascimento, n® do prontuério,
cirurgido e data do procedimento. N° de amostras

Identificados problemas com equipamentos durante o procedimento

Recomendagdes especiais para o pés operatorio

ASSINATURA.-

dN Fremiro %MM 4 _,a;&wir .
Jdncomimbhando oo SRPA

e



o i i i e s, e e O S . D S A e S . e S e Al P e e e e s I R
| MS/DATASUS HOSPITAL RECIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
o S S e i e e e i - B i S : T
No. DO BE: 440693 DATA: 07/07/20° 9 HORA: 17:25 USUARIO: MKC Ah*rﬁ
CNS: SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS
e ] —— o = pe - -
IDEHTIFICRCM} '..'-l'i 7.-. I:EITE
NOME : BAMUEL QUEIROZ SANTOS DRE. . .i¢ D
TR o aaanie : 26 ANOS NASC: 06/07/1993 SEXC..: MASCULINO
ENDERECO...... : POVOADO LAGOA DO ROSADO NUMERO: 0
COMPLEMENTO...: CASA BRIRED: ZOMA RURAL
MUNICIPIO..... : MONTE ALEGRE DE SERGIE: UF: SE CEF...: 495690-000
NOME PAI/MAE..: JOSE ETEVALDO QUEIROZ SANTOS /IVANILDE QUEIROZ SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 079
PROCEDENCIA...: MONTE ALEGRE DE SERGIPr-:F
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDH....: NAC TRAUMA: NRO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO PE AMEULANCIA: NAQ
+ _____________________________________________________ = —— i —— -
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | 1 TEMP ] PESO: | ]
e e e e e e e e - i A W, e A e - R e
' EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA -
[ 1 LIQUOR [ ECG LTRASSONOCRAFTIA
+ ________________________________________ A - = — = - . - - - -
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS ] SIM | .
o e e i . . = . . . -
DADOS CLINICOS: < fp A 25 DATA PRIMEIRCS SINTOMAS: )/ f
v i £ : _
w 7—“‘"“'{’{ W}“"-ﬁ "d' AW .f’.rg'f'tri"'l'_- LT Ry Y T LT g 4 T R T .".."..._

S i S miglcter ff{_“;,x.:_pr" ¥ -’.f"/‘:- P TR o

Coecls puries
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
| DIAGNOSTICO:  cIp:
| HOHAR DA MEDICACAD
. { L _- C i apamen v
. | daiie L A e
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: WY : SS
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDC | EVASAO | | DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ] ATE 48H5 [ ) APOS 48HS | | | FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

SSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




) Fesiee DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER e

e e e g B

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
fexchusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

N

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulanio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/1 2, disponivel no enderego eletronico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO= 1 £C0DIGO=29636

A Circular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevengio A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagéo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ao COAF'.

! Supsrintendéncia de Sequros Privados - SUSER. drgio responiivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de iequro, previdéncia privada aberta, capital-
a0 £ reuEguUIn.

* Comselha de Controle de Atrvidades Financeinas < COAF, drgio mtegrante da estrutura do Minkteéro da Fazenda. tem por finalidade disciplinas, aplicar pen
administrativis, receber, examinar ¢ idertificar o ocomincas snpeites de sthvidades licita previstas na Ll n9 61198

o

MnamtmeuWMhmﬂu (a) no CPF sob o Ne 030 003.625/ DO
na qualidade de or (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio A P_a.b inscrito

{a) no CPF sob o WWL&HW“MNMH ' da Vitima

inscrito (a) mo CPF sob o No / , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo; Renda: € apresento os documentos comprobatonios:

_‘fﬁecusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copila do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancéo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Local e Data

Assnatura do Declarante

DgWR POt VDOL2017



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmumml muumuuumm

5. Wewmae comipheto; 6 - CPE:
~ Goornusd) w  068.08/.095- 16
L Pruﬂn-b - Mimern r@ Complemento;
. L‘h Refedo | S/ Lane.
15 - Bl J 3 2 -gqgr lﬁg?
i 2
’W’ﬂf\ﬁ?!@i} 8 3201
E LADOS DO ALPRISMEN um@m RARA WITIMABENEFICLARID MENOR ENTRE O A 15 ANOS DU INCARAT COM CURADON
E 17 - Wome compleio do Aepresentante Legsl
é 18 - OPF do Reprevsntmnte Lags 19 - Profaado do Reprewsritanle Legat
u Ll
§ Declaro, pars tados os fins de direlto, residie no enderegn atima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPLA)
E 10 - RENDA MENSAL DO TITULAR D4 CONTA:
P micuso iwronman [J ws1.00 A R$1.000,00 [ #s2.501,00 AT¢ R55.000,00
[ smmenna [] ms1.001,00 ATE RS2 500,00 [ Acma bk RsS 000,00
T1- DADCS RANCARIOS: [[] senemciAmo na moENTACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO SENERCIARID DA INDENIZAGAD (PASS, CLRADORS T TORY
[[] CONTA POUPANGA fsomerse aars o4 sancon shames. Assmace ams caciol [C] CONTA CORRENTE {toss ax bancou
[[] traddesen (237 [ s 3a1) Nome do BANCO:

[] o dotastioot] [ Cob Econdrmica Federal (104)

samen(_ () comn( JO | satman(___ () eommn )0

(Wi & digito w ewier| firdrear o digen w eairt ke o7 2ging o sedin AT o deto W el |

Auterise o Seguradars Lider @ creditar na conta banciria informads, de minhg titulsridade. o valor da indeniraclo/reembolss do Sequro DEVAT
A que fy tiver Sirertn, reconhecenco & dando, deste i ¢ somente apda & efethaclio do orédilo, guitsglo totsl do valar recobeda

i2 - DECLARACAD DE AUSTNCIA DE LALDO D0 ML - PREBRCHIMENTO SOMENTE PRRA COMERTURA DN 5V vALIDET P RMANTNTE

Deciarn, sob el e mou evEo ity bado de apreweetar o cude do meHues Mesrs Legal (1 | para o e de regueremenito de aedentacin
do segure O realaded EenrmEnele. uite wel o (ansinaker ema des. apcies):

[ Nso ha ML que atenda 2 regido do acidente ou do minha residéncia; ou

$1 0 ML que atende & regilo do sckdente ou da minha residéngia o reallza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

[ o 1L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peic: mtivo asenaladn, soloito © prossegumantc da andise 00 mey pedidy de ingenaatio do Seguro DPVAT, por impliden permanente, com base na documentacko
apeworiads (orcondando desde |4 o mag sebmatae b susiacho mides beoontas ot Seguradons Lider pas worfcaclo d evictfogia o guantfeacda dad lealics

permanprtey decormanmes o atiderie de trimsito, conforme Ley 619478 ary. ¥, §1%, decirenco qgue exla sutormacho ndo significa prevd corepradngs oo @ futurs
avaiscko madics ou Fonlnaa ao dreito de corilestd b, caso derarge dio seu contauds

DECLARACAD DE UNICOS BEREFICAROS - PREFNORIMENTD SOME NTT PARA CORERTURA DE MORTE
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HM‘D NEg Vi Falecidoy r—!uuim-m?D Nio mmrum W Falestdns s v P [J Nio
Exiow cleste e que 3 Seguradon Lider paged, o dewda, » indencaclo do Soguro DFVIRT poe mote boueles baneficudrios gue sg sprosentarem e Drowrom

23l oo, sstando cierte, anda, o gue qualquer omisslo ou dedlaraciio sSo werdarers poderd gorar 3 obnpcls de resianor & wkor recebdn, skern da
g vistel el gl chirinal proe -|1‘-ﬁ'l-uoﬂ tigo M da © eral
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO REDONE

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hors Inicio do Registro: 03/10/2019 10:23 DaaiHora Fim: 0310/2019 10:52
Delegado de Policia; Fabio Sanios Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delagacia Regional de Nossa Senhora da Gldna Aisp
Data/Mora do Fato: 07/07/2019 16:30

Local do Fato
Municipio: Nossa Senhors da Gldria (SE) Bairmo: Povoado
Logredouwr: Povoado Tangue de Padras
CEP:49 680-000
Tipo do Local: Via Publica
Natureza Meiois) Empregadois) I
1095 Auto les8o - Acidents de transiio Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Hm Civil: SAMUEL QUEIROZ SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )
MNacionabdade. Braslisira Maluralidade: SE - Nossa Senhora  Sgxo: Mascufing Masc: 08071883
Profisslo Agricultor
Estado Civil: Solteiroi{a)
Nome da Mis. lvaniides Ferralra Sanios MNome do Pai. Etevaldo Gueiroz Sanios
Endarego
Municipio: Monie Alegre de Sergipe - SE
Logradoura: pOVOADD LAGOA DO ROCADO
CEP: 48.880-000
Telefone: (79) 8984-0255 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupa Veiculo Subgrupe Motocicleta/Motoneta
Descrig@o PAS/MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietério 053.752.185-06
Placa QRWE3T3 Renavam 1090813020
Mimero do Chassi 8C2¢D1000GROZ80T0 Ano/Modelo Fabricagdo 20162016
Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe
Municiplo Velculo Monte Alegre de Sergipe Marca/Modelo HONDAMNXR 160 BROS
Vaoiculo Adulterado? Mo Cuantidade 1 Unidade
Situagio Envolvido
[Nome Envelvido Enveivimentos |
Samuel Queiroz Santos Passuldor
RELATO/HISTORICO

RELATA, o noticiants que trafegava pela esirada de chio que dé scesso ao Povoado Tangue de Pedra, quando colidiu com
um veiculo de passeio niko (dentificado. Que fol socorrido por populares e conduzido ao Hospital Regional da cidade de

Dalegado de Policia Crvil Fabse Sanios Santana Pagina 1 de 2
Imoresss por.  Cleber Martine da Siva
O B B " O P P PO B lnicny



A §
30 w2v0313d

Sl I

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO -POGO F

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 103830/2019
Mossa Senhora com fralura sxposta na pema esquerda, sendo transfendoc em uma ambulancia para o HUSE/ARACAJU

aonde permaneceu internado por aproximadamente (13) treze diss. Que o condutor do veiculo causador do acidents
gbandonou o local sem prestar os devides socorres dificuliando assim a sua wentificacso. E o relato.

ASSINATURAS

]Smwﬂmgm’wsﬁﬂ SDNE

(Comwrinenis | Vilrme)

Femigcnimidrom] privia M la i il

Tiecint curs on dwedes Frv 22 S gr . IR} SRl| mponsles Dl Fioreegian BT EpertialE € COER QUE podETT TIoGnde ik b CFRREATILE P e DeCluLED JiE T
mgam, sarlores peave s ASgos Tis-Denesceps Caluness 5 MS-Comerasghs Falss m Crrss o de Corrasesuho 0o Codigs Penel Brasdetn ™

Delegado de Policin Crvil Fabis Santos Santana Pagina 2 de 2
impresso por;  Clober Masting da Siva
de impressdo; 03 1810
ag““"__fp i mmwm" = PPe - Procedimenios Policials Eletrdnicos
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PROCURAGAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo Sam. Lol SOf
( nacionalidade ) bras leico ( profissdo ) ] dved Lc , portador da cédula
de identidade RG n® _J. S§5 354 - 4, emitido pela SSP / (UF )
inscrito sob o }7-‘ n? D6Y. : , residente na ( enderego

completo, ) 2 20 > , na cidade de
Lﬁ%ﬁ_& , P UF ) 3C_ , CEP 49490 cco , nomeio e

constituo mMeu procurador, ( nome do representante)%m__:gnm_ﬂl 0. Reoa
[ nacionalidade ) iAD ( profissdao )emrzm:m_ y portador da cédula

de identidade RG n® ¢/ , emitido pela SSP / (UF ) 5_&_' ,

inscrito sob o CPF n® Q&Mﬁgﬁ_& residente na ( endereco
completo ) W , na cidade de

Heves, ( UF) CEP %¢9Q.650-000, a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(RG) A S¥s5s 3S4-«

S Y SAMUEL QUEIROZ SANTOS. <3
0 Towlsnuiiho de vedude dou 4 T2
s Pyt o
v v ipe vt oM S‘" -
&

OBS:(a asﬁmatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )

p. 31
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COVERND [ X SERGPE
SECRETANA OF L [TADO DA SAUDE

AMBULATORIO DE RETORNO DO HUSE

RELATORIO MEDICO

/M/ /z/ ? -
fy // Cr 7~ /9/

LoZiy

Localidade ¢ Data

] ek

Av. Trancredo Neves. S/N - Eal vo Capucho - Aracaju — Sergipe
Telefone: (79) 32349761 Fax: (79) 32349720

p. 32
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_------_-—___-----—--_—--—-----—-------—---------—---- —-- - ————— - ———

|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
No. DO BE: 17625 DATA: 07/07/2019 HORA: 21:39 USUARIO: ELSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA
B e e e, . . o e, e . e S
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : SAMUEL QUEIROZ SANTOS DOC...: 35857544
IDADE.........> 26 ANOS NASC: 06/07/1993 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO...... : POVOADO LAGOA DO ROCADO NUMERO:
COMPLEMENTO...: 700502389027350 BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MONTE ALEGRE DE SERGIPE UF: SE CEP...: 49690-000
NOME PAI/MAE..: ETEVALDODE QUEIROZ SANTOS /IVANILDES FERREIRA SANTOS
RESPONSAVEL. ..: ROBERTA-ESPOSA TEL...: 79 9986594
PROCEDENCIA...: MONTE ALEGRE-SE 54
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASC POLICIAL.: NAO . PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
PO e . 0y T S . B et S 2 i S S . e i i B, e e e s e B e
| EXAMES COMPLEMENTARES: { 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] T
[ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA ~.
| SPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

a?oumh\{tmch.m carn® - Sl Nhi'n&ﬂ.th%.w do yanre ws Quanda |

e Svane X a;~cs1=u,ﬁ}:aaﬁis‘Mrn¢ﬂvnn rufon atorn clesineds 5 o Aoke
w-«‘d'uwai. afeds Lol |

l ANOTACCES DA ENFERMAGEM:

.- - S ST S N W S S e S e s i | G, G i s . et D W L s P . s g e o S . e s o e S s o o s

| DIAGNOSTICO: ' CID:

- ————— - -

| DATA DA SALDéiS HORA DA SAIDA: :
| ALTA: [ ] DEC Ao ICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAQ [ ] DESISTENCIA
| [ ] ENCAMI AO AMBULATORIO

INTERNACAQO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TF.ANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

BT 48HS 48 [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
%%@M Fe :4 R
m SPONSAVEL

SINATURA DO PACIENTE/RE ASSINATURATETEKhIftﬁ DO. MEBICO -1
HEGISTD:

C5TA: LLZH?;jkiffj

s HC :::ﬁ..;:%ﬁﬁ__—_ '
P. 33 Terntee .nﬂ&-‘\ - -l
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NODMDEWMMMDEW
{Eabormio de scordo com nW(’I:’M‘MMﬂWWL&IM

Atesto, mmmwmtnﬁMhWWw Poder Judicianio, que ermimni-
@omammwmummmmmmmrawm
o lﬁiﬂlm,ewpcﬂbémmwm.musmdﬂ-

Neme do paciente: SAMY EL QUé R Moo
Néimeru do dorumento de identidade (documento com foto)
- Diagndntico: wm.mwm 10

U Fhansia of Ehuta o SFiu o by
2 ftecaa D¢ Flatvay Qo Adavieo Jrlotac i 7145
3)

4)
-Op;wunwmmmmamw
| ) Nao
(¢ ) Sun. Quais (descrigho breve ¢ resultadof’ - _
Adioutare 0o somortio Cio-vetss , TRATUZ DESMAbada  CoAloA) Ters o

o fetco HIIETR 2 £l _CO~ Ceag mgrre [ Eoces  2€ cAlaReise 1€ Fopcg
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-m-mmm‘mpmnmam?qmumwmmumm
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LipmaTa A DedmAviL L @ AS  DEitolimnl® o Ladn  ps Rt fuws,
4 moCasao S e létﬁ:ih‘ ‘ “a,ﬁ AL 20A A ia %
;A-,WmmowmbW'
{ <) Sim. Por qué? ,
o limita e CiBerts it Ao pasuip - € 4o N
.mmummamm.amew -
( )Sim.

(4mwo.mbwmmnmﬂu¢odomm.mm“ommo

tratamento indicado para & patoogia?
TEALs | oeTpeAnta

-

mmw%wow&mw.moWWﬁMemw
mwmmmmmmmmmwmmm
mMmﬁ?@WGﬂn‘ 1.658/2002.

(Avung 0t i furcte —Jt Aiﬁ_c_juml‘l -

Mmmmanxuw-ﬁn do pacien~
u;mmu—qmwwcnmht seio edico s dedes Gof exa-
L4

1 ast 1% 0 scestago médico & perte jotegrente do ALO Mbdica,
te,

Licha A w/om
hhmeuoum.amtomm-. FOFQ e paritos can wn-

mumcmuuuuuanwmm-ﬂ'm.
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lasel
311 - reglotrar of dados de maneirs legiwel.

At
ens ¢ cratamencos ceslizades, de mnelra gue potsa
pT
=t

p. 35



	Processo nº 202086100182
	12/08/2020 - Juntada

