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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202040600725 Distribuic&o: 05/07/2020

Numero Unico: 0027133-46.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO DO CONSUMIDOR - Responsabilidade do Fornecedor - Indeniza¢éo por Dano Material
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Endereco: Rua Orlando Ferreira Santos

Complemento:

Bairro: Industrial

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49065056
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horéario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202040600725

DATA:
30/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200729213505358 as 21:35 em 29/07/2020.

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: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SINVALDO DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000089069-7

Nr. da Autenticacdo ClFD71F0B5D9C560
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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: 13/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.691,55

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SINVALDO DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000089069-7

Nr. da Autenticacdo 3700A346F7F42CDC
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NOME DO PACIENTE: S hvalds et | EbAll St
DATADAENTRADA: 24/ _es/_ 19
DATA DA SAIDA: 24 /_ 05/ 19 534 W=tz 25k

_.-.__--l
Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO
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f]ms;nATgsus HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE '
57217 DATA: 24/09/2019 HORA: 12:25 USUARIO: CMSLEITE
SETOR: 06-SUTURA
------------------------------------------------- f%tglgg'ﬂg%%;r-:------"
IDENTIFICACAO DO PACIENTE |, 4m“nq3 "*ﬁ-fgr
SINVALDO DE JESUS SANTOS -@g._t.‘:
57 ANOS NASC: 16/09/1962 t S »“SEXOfr: MASCULINO
RUA ORLANDO FERREIRA AT T NUMERO: 24 -
708407213413364 BAIRRO: INDUSTRIAL?, ¢
ARACAJU UF: SE CEP...: tita
: OSVALDO DOS SANTOS /ALEIRA DE JESUS PEREIRA
“SPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU - FILHO - JOAO TEL...: 0799870722
"ROCEDENCIA. ..: INDUSTRIAL 0
. ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
. CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
- ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
© PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ]  PEsO: [ ]
ﬁi;xaugs COMFLEMENTARES: * [) RATOX [ ]/SANGUE [ ] URINA [ 1 10
« [ 1 LIQUOR [ 1 EcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
- SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ ] NAO
CADOS CLINICOS: M¢~1°:wfiﬁah=fhj . —~_, DATA PRIMEIROS SINTOMAS: [
oy =¥ ':1-“, —t i [T i'.'.-"-.-': 1t -

—_—t &
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AGNOSTICO: PR A CID: Q.
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"TA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

4 "1 DECISAD MEDICA [ 1] A PEDIDO [ 1 EVAsaD [ ] DESISTENCIA

FNCAMINHADO AQ AMBULATORIO

« NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

-A (UNIDADE DE SAUDE) :
ATE 4BHS [ ] APOS 48HS |

PATOL,

= 'URA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

- %-‘g. b & mfk’esaw’“— ‘r}_aJ—{.ij"v‘? —
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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HOSPITAL DE URGE?ICIA DE SERGIPE (HUSE)

RECZITUARIO

PACIENTE: . Ak A _ii QA A~ 3_
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DATA

co 19
/ /

MEDIGO/( Assinatura e Carimbo)
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AL OF URGENCA DE SERBIPE - Huse
SERYVICODF ORTOPEDIA £ TRAUMATOOGIA, -
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PROCEDIMENTOD: T

r:\J.J.{,"Lr r{, )Fb},}j'f’;‘ Lo '.{ T}LA j /ﬂ_}f(ﬁ.l JT‘\I

DATE DA mrsmg.cﬂar —
DATA DU PROCEDIMENTO: __J.___;J_a___;_'[j‘_q

DATA D& ALTA: S [ =

&

ORIENTACOES:
- Repouso em casa 2 manter MM5s elevadas
= NAO retirar tala oy curativg

oS 10 | qL ) | f’f'lv

-~ Retorno no HUSE com Dr, *Lb;.l; 1 y [ ) I}
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|MS£DATA3U5 HOSPITAL REGIONAL JOSE FRANCO SOBRINHO
o o o o o
No. DO BE: 801093 DATA: 04/10/201% HORA: 05:53 USUARIO: MMESANTOS
CNS: 165889866030001 SETOR: 01-ACOLHIMENTO
e e e e o e e o
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : SINVALDO DE JESUS SANTOS DOC...: 685736
IDADE. vevewea.t 57 ANOS NASC: 16/09/1962 SEX0..: MASCULIND
ENDERECO......: RUA ORLANDO F DOS SANTOS NUMERQ: 24
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: INDUSTRIAL
MUNICIPIO..... : ARACAJU UF: SE CEP...: 49065-000
NOME PAI/MAE..: OSVALDO DOS SANTOS /ALZIRA DE JESUS PEREIRA
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 9870-7220
PROCEDENCIA...: ARACAJU-SE
ATENDIMENTO...: NAQ INFORMADOS
CASC POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA : NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIC DE AMBULANCIA: NAO
+ ____________________________________________________________________________
| BA: [ X mmHg | PULSO: [ ] TEMP.: [ ]  PESO: | |
T i e i i o e i R e e e e o e o e o e o o e e o o e
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1] LIQUOR [ 1] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFTA
+ _____________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ _____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
+ _____________________________________________________________________________
| DIAGNOSTICOD: CID:
o, o e . S o i . e . i o i . e o o o o o o o e o
f PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAOD
e e e e e e o e e e e o o . o o e e A e A e e e e
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SATIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] & PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADO AD AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SHUDE}*
[ 1 2 | [ 7 FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. DATCL

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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W B I AVALIAGA) DE RISCO | ATENDIMENTO DO ENFERMEIRO ¥

1. Queixa | Motivo que levou a procurar o Pronto 3ocorro: | | Huscacsponddnea | ) Encaminhamanio -

2. Cronologia / Inicio dos Sintomas:

3. Historia Pregressa: | JCARDIACO [ JRENAL [ JHAS { )OM { JTRANS. MENTAL { )ALERGIAS
Outros:
4. CLASSIFICAGAD DE RISCO: HORA: 4. RECLASSIFICACAO: HCRA:
PA: ® FC: __ _  bpm PA.: X F.G.: bpm
TAX: % FR:  ipm i TAX: % FR: irpm
HGT: mgidl.  SatO2: % HGT: mgdl SatO2: %
RISCO: ( JAZUL ( |Verde ( )AMARELO ( JVERMELHOIRISCO: ( )AZUL ( )Verde ( JAMARELO | )VERMELHO
Enfermeiro (Assinatura e Carimba): Enfermeiro (Assinatura e Carimbo):

I, ATENDIMENT? MEDICO
1. Historia Clinica:

3. TM:

FPRESCRICAO MEDICA APRAZAMVENTO

IIl. ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

IV, TRIAGEM MEDICA
(O3em queias 0 sintdmas
Ipoténcialmente Giaves.

(OSem alteragfio na auscults
cardiaca ou pulmcnar,
{(OPaciente com perfil da atencéio
Primar a.

Conforme classificacio de risco e
&5 cod ghes cbservadas acima,
encaminho a UBS.

» Médico:

P IZ




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE CIRURGIA DA MAO HOSPITAL SOCORRO
PRESCRICOES DIARIAS

saTa: U 1 17 1201

NOME: \ L[ ﬂfl’ﬁ% /ﬁb )/ JH- \ /f:ﬂ;q&

DIAGNOSTICO(S): \ .-

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) f Horarios de Administragao
1%, Dieta Livre :

28, Gelco Salinigado .

e Kefiin 1g EV 6/6hs ou Kefazol 1g EV B/8hs

e Dipirona 2ml + 8 ml AD EV &/6hs

[5e. Profenid 100 mg + 100 mi 5F 0,2 % EV 12/12hs.

52. Omeprazol 40mg vo Tx dia.

72 Nausedron 1 amp Ev de 8/8 hs /N

_Tramal 100mg + 100 mi 5F 0,9% EV 8/8hs LENTO

52, Membro superior elevado e observagio rigorosa da perfusdo distal
102, Sinais vitais e cuidados gerais de 4 em 4 horas

112. Alta apds as) °\ horas com receita e acompanhante . — |
(14 Kalia Matﬂs Sa g8 FICatars |

LAY L

EVOLUCAO MEDICA:

p- 13 Médica o



ENCAMINHAMENTO g,

B ®  HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE W e i’

. E TR
ENCAMINHO O PACIENTE: ,Q?“_‘ fﬁﬂﬂ P2 . ¢ J

DIAGNOSTICO:

ORIENTACOES:

¥ PRORCURAR RECEPCAOD DO HOSPITAL DA SOCORRO, NO DIA

J A0/ IS As__ & HORAS PARA INTERNAGAO PARA
CIRURGIA DA MAD.

¥ LEVAR TODOS OS EXAMES REALIZADOS (RADIDGRTAFIAS, EMAMES DE
SANGUE E ELETROCARDIOGRAMA E OUTROS CASO SOLICITADOS)

10/, 14 x T
¥ CHURGIA AGENDADA PARA D DIS g ' _AS H.

-
II . Ji
| »  SEIUM APOS o 3 HORAS B0 DIA i};: i) 5’{?

ATENCAD: O NAC COMPARECIMENTO DO PACENTE NO DiA E HORA
DESCRITO ITEM 1° DAS ORIENTACOES, IMPLICARA DESISTENCIA HA
REALIZACAO DO PROCEDIMENTD CIRURGICO FE CONSEQUENTE

DISPONIBILIZACACQ DA VAGA PARA O PROXIMO PACIENTES EM LISTA DE
ESPERA.

i | | 'h:
)3 4. 20 ¢ 15

1 VAR
O A sk
‘fl‘L[l g
7\
- e — -}‘.—- 1l ———
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de Salde

| {.gm

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO

T

-: ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o
Si(a) Smnﬁia de Tomn, S)mut—; )

alendido(a) neste sernigo, ssita afastar-se de suas atividades por

R e

Aracaju, E';""I de .gi’.t de g;lﬂ_l‘:j

ATENCIOSAMENTE,

Cirurgido Plastico

| ma s mm—

p. 15




A i | Fundagao
% ' Hospitalar
5 de Salade
PACIENTE: | | | /\|/yn % ol TIA Jodn 4 ¢

DIAGNOSTICO PRE - OPERATORIO: _ |/ / ;L-; A X aAA- Y VA FDm
CIRURGIA REALIZADA: —5 }f\rﬂ\, /

| CIRURGIAO: rlb L _J,L A ,,4’1 "

AUXILIARES: i '

ANESTESIA: ANESTESISTA:

DIAGNOSTICO POS - OPERATORIO:
' (A) CIRURGIA LIMPA. . ( ) CIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA, |
i () CIRURGIA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA

' INFECGAO PRESENTE A ADMISSAO? ( ) SIM ( )NAO .
_|( ) VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC ( )TGI

() CUTANEO (_)AP.CARDIO - VASCULAR () OUTROS
[V __Dnp , —f
£ Uy o /(/YK il h {2 o [ifrngn /-
(‘H/T /

WE I
?ﬁl/{ A= /“L‘Mw bk ’ﬁ?ﬁ{u 2N e (H S
(’)Lﬂhft'gm? NAh —./ A WAA s 1
,{{j f,f MY Nz I,J Vf,r\:aj‘_.w ,J Vg *ruf,x n i J*
dm/ pas (B NannwWle lpn oA
Jl/di-m. NalF _ﬁn - #’(fwf,fy 4

//
NA r(/m Yy

1@ 'f"'m ﬁ’ f“‘; ;/\JJ"' Al’f'{/' ' L'{“‘i
/l}\ J{J/{, uL.AIJ"- M/jf J'I

(X  TAL .-

(Y pa [T

= , PYTon AR
/] Pligpsi s
DATA: ”1 Ii‘f’j / Imll _ Cirurgifio f‘ / pa 3753
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190723357

Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{0 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Aracaju

Data do acidente: 24/09/2019

TRAUMA DE MAO COM FERIMENTO LACERO CONTUSO E LESAO DE TENDAO DO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO
A ESQUERDA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA
(+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO 3° QUIRODACTILO, CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR NA FACE
POSTERIOR DA MAO E DO 3° QUIRODACTILO DOR E BLOQUEIO NA MAO E NO 3° QUIRODACTILO RESTRICAO DO
MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 2° E 3° QUIRODACTILO (DEDOS EM MARTELO). REDUGAO LEVE DA
CAPACIDADE DE PREENSAQ DA MAO.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 04/02/2019 O QUADRO FOI
TRATADO COM TENORRAFIAS E SUTURAS POR PLANOS DO FERIMENTO DA MAO, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO
DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.ALTA MEDICA

Limitagdo funcional da m&o esquerda

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/03/2020
Conduta mantida: Nao
Observacoes: VITIMA INDNENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE A~NALISE MEDICA DOCUMENTAL EIVIN 03/01/2020. A
INDENIZAGAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA EM GRAU
MODERADO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em gr1a7u ;eoii)dual . 12,53% R$ 1.691,55
Total 12,53 % R$ 1.691,55

p. 18




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190723357 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS Data do acidente: 24/09/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA LACERO-CONTUSO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE TENORRAFIA E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 3° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.
Documentos

complementares:

Observacdes: DOC PAG. 01 04 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 17 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

p. 19
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190723357

Nome do(a) Examinado(a): SINVALDO DE JESUS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Orlando Ferreira Santos, 23 - Aracaju - SE - CEP 49065056
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 685 736
Data e local do acidente: [ 24/09/2019 1 ARACAJU/SERGIPE

Data e local do exame: [ 02/03/2020 ] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA DE MAO COM FERIMENTO LACERO CONTUSO E LESAO DE TENDAO DO EXTENSOR DO 3° QUIRODACTILO
A ESQUERDA.

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

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM FORCA MUSCULAR DA MAO
DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO 3° QUIRODACTILO, CICATRIZ CIRURGICA IRREGULAR
NA FACE POSTERIOR DA MAO E DO 3° QUIRODACTILO, DOR E BLOQUEIO NA MAO E NO 3° QUIRODACTILO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 2° E 3° QUIRODACTILO (DEDOS EM MARTELO).
REDUCAO LEVE DA CAPACIDADE DE PREENSAO DA MAO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO, FOl ADMITIDO NO HOSPITAL EM 04/02/2019 O QUADRO FOI
TRATADO COM TENORRAFIAS E SUTURAS POR PLANOS DO FERIMENTO DA MAO, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO
DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.ALTA MEDICA

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional da mao esquerda

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Mao esquerda

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 03/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA EM GRAU
MODERADO.

A - i E ¥ i 3 ¢
Mamatd o ds0 Aloauaninda | ataan
NOME: Monoel Otecilio Nascimento Janior L )I

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723357 Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000059

Conta: 0000089069-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723357 Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.691,55

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 17.9%

% Invalidez Permanente DPVAT: (17.9% de 70%) 12,53%

Valor a indenizar: 12,53% x 13.500,00 = R$ 1.691,55

Recebedor: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Valor: RS 1.691,55

Banco: 104

Agéncia: 000000059

Conta: 0000089069-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CiviL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N 106440/2019

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Regestro: 10/10/2019 08:11
Delegado de Policia: Danieia Ramos Lima Barrelo

DataHora Fim: 101042018 08:38

DADOS DA OCORRENCIA

Afetn: Delegacia Especial de Delitos de Trénsito
Data/Hora do Fato: 24/09/2019 11:15

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Logradouro: Rua tabalana
Complemenio: Praximo ao quartel da Policia Militar

Tipo do Loeal: Via Publica

Bawra; Centro

Matureza Meio(s) Empregado(s) I
1223; LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULD Nao Houve
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trénsito - CTB )
ENVOLVIDO(S)
[Hnm- Civil: SINVALDO DE JESUS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidada:SE - Capela Sexo: Masculing Nasc: 16/09/1982

ProfissSo: Armadar
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mie: Aleira de Jesus Fereira

Dacumentels)

CPF - Cadastro do Pessoas Fisicas: 352.619.435-15
Enderego

Municipin: Aracaju - SE

Logradours: Rua Orando F. dos Sanlos

Bairno: Industrial

Telefone: (79) GBE44-5485 (Celular)

N7 24

iHm Civil; DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLWVIDO ) ]

Macionaldada: Brasileira Saxo: Masculino
Enderego
Municiplo: Aracaju - SE
Telefone: {79} 08812-0680 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velfculo

CPF/CNPJ do Proprietario 311.523.505-44
Renavam 00118225740

Nomero do Chassl 93YBSR1RHYJ1B5TED
Cor PRATA

Municipio Veiculo Aracaju

Subgrupo Automdvel/Uitlitaria/Camionata/'Caminhon
Placa JHV4068

MNimaera do Mator D4DHTE0O044896

Ano/Modelo Fabricagdo 20092008

UF Veiculo Sergipe

MarcaModelo RENAULT/SANDERO EXP1016Y

Delegado de Policia Civil Danela Ramos Lama Barmabo
Impresso por: Ladrcio Figueredo de Souza

Data de Impressio: 10/ 9V2019 D340

Protocolo n®. N&e disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 106440/2019

Modelo RENAULT/SANDERO EXP1018V
Quantidade 1 Unidade
Uitima Atuallzacio Denatran 19/12/2018

Velculo Adulterada? Nao
Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Situacio do Veiculo NADA CONSTA

Nome Envolvido Envolvimentos I
Desconhecido 1 Possuidor
Grupo Velculo Subgrupo Molocideta/Matoneta

CPFICNPJ do Proprietario 352.619.435-15
Renavam 01041848673

Nimero do Chassl SCIKC16B0FRO031418
Cor VERMELHA

Municiplo Velcule Aracaju

Madele HONDA/CGS 150 TITAN EX
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 30/04/2019

Place QKQ5333

Numero do Motor KC1G6EEF031418
Ano/Modelo Fabricacao 20152014

UF Veicula Sergipe

MarcaModelo HONDA/CG 150 TITAN EX
Veiculo Adulterado? MNio

Situagio Envolvido, Meio Empregado
Situagio do Veiculo NADA CONSTA

[Nome Envolvido

Envolvimentos

Sinvaldo de Jesus Santos

Proprietario

RELATO/HISTORICO

Relata o noficiants que no dia, local, & horério acima mencionados estava passando pela rua do lado direito da via quando fol
surpreandida pelo carro Sandero que vinda pela esquarda da via, contornando & direita da via para enfrar em um
estacionamanto, que por sso veio 3 colidir com sua mioio Honda/CG que estava do 1ado direito. Devido ao impacto rompeu o
ligamento dos dedos da mio esgquerda. Por fim declarou gqué ndo tem interesse am processar criminalments contra o
auforfinfrator.

ASSINATURAS

BupPnT 20/10d 9P MUBBY
wanog ap opadtandy] 0j4P]

“Declers pars 0% aesdon fins e deada
Eivgaft . SBAkTE piEvels aoa Adigom 1

e ¥ics! ir"dfgé Jq -—ra-

Sinvaldo de
(Vidrma | Cofamcanibe |

i) drezolal eapSiaivel peles infornegie scice susenTEcE & G0 D PRI TRA okl B ] ol e g
rrvachn Celireeas = W-Comrecache Faien do Cnme oa de Soviravangde do Cadips Persl Braskesn.

Drelegado de Policia Givil Daniela Ramos Lims Barelo
Ladraio Figueirede de Souzn
1002010 0540

Impresso por:
a Slnesp Data de Impressio
S Protooolo n®. Mao disponivel
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SETOR: 06-SUTURA
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE |, 4m“nq3 "*ﬁ-fgr
SINVALDO DE JESUS SANTOS -@g._t.‘:
57 ANOS NASC: 16/09/1962 t S »“SEXOfr: MASCULINO
RUA ORLANDO FERREIRA AT T NUMERO: 24 -
708407213413364 BAIRRO: INDUSTRIAL?, ¢
ARACAJU UF: SE CEP...: tita
: OSVALDO DOS SANTOS /ALEIRA DE JESUS PEREIRA
“SPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU - FILHO - JOAO TEL...: 0799870722
"ROCEDENCIA. ..: INDUSTRIAL 0
. ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
. CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
- ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
© PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ]  PEsO: [ ]
ﬁi;xaugs COMFLEMENTARES: * [) RATOX [ ]/SANGUE [ ] URINA [ 1 10
« [ 1 LIQUOR [ 1 EcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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"TA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

4 "1 DECISAD MEDICA [ 1] A PEDIDO [ 1 EVAsaD [ ] DESISTENCIA

FNCAMINHADO AQ AMBULATORIO

« NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

-A (UNIDADE DE SAUDE) :
ATE 4BHS [ ] APOS 48HS |
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



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: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 100,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SINVALDO DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000089069-7

Nr. da Autenticacdo 4702213302310D8D

p. 28



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200039043
Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Cidade: Aracaju UF: SE
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO FRAT DE OUTR OSSOS DO
METACARPO -

Tratamento: CIRURGICO

Data do acidente:
Atendimento:
Analise:

Data:

{ LiDER

24/09/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

29/01/2020 14:07:47

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao

Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 100,00 100,00

Total da Analise Atual 100,00 100,00
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacgoes:
~ . . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar

Beneﬁciério: SII\!VA,I__DO DE JESUS SANTOS 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
TOTAL PLEITEADO: 100,00 TOTAL AVALIADO: 100,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 100,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA

p. 29




PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU ' I

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ -n_ﬁ'nousga
Administragdo Tributaria - Praca General Vaiadao, N® 341 - Centro - CEP 49.010-520 el
Aracaju/SE Telefone: (79) 31214-9080 e (79) 3214-9083 Cadigo Verificacso
T E i e : : SNBC-IM1Y
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e :1
Emssio (Hordno de Brasiha) Periodo de Competénca  Municipio ¢e Prestagla do ,.H ¥
Servigo gl
11/01/2020 08:06:19 01/2020 Aracaju - SE -
Reg. Expechl Tributache Exigitiidade do IS5 E b

Microempresario e Empresa de Pequeno Porte Exigivel em

(ME EPP) _ et Illlﬁlllllllﬂ

PRESTADOR DE SERVICOS

Razho Socal

LIAC LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA

Noime Fantasia Email

LIAC laclisenfse@yahoo.com.br

CPF NPT II'I'!.I_'I'I;I‘E Municipal In';:rl;l-q Estadual Comples Naconad Incentivadar Culfural Fona/Fax
13.007.265/0002-44 1187051 Sim Nio (79) 3253-7200
Enderecn

Rua ESPIRITO SANTO (SIQ. CAMPOS), 258, Sﬂqﬂwﬁt__a:np-s_i__ .'Efi 49075-240 - Aracaju - SE
TOMADOR DE SERVICOS

Nomea/ftazlo Socal

SINVALDO DE JESUS SANTOS Sexo*

CPE/CNP] Inscrcio Municipal Inscradio Eatadaal Fane/Fas E - il
352.619.435-15

Enderegn

Rua Orlando Ferreira Santos, 24 , Industrial - CEP: 49065-056 - Aracaju - SE

SERVICO PRESTADOD
0403 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicdmios, casas de saide, prontos-socorros, ambulatdrios e congéneres. CNAE: 8640202

DESCRICAD DOS SERVICOS
CONSULTA PARA O MESMOD

RETENCOES FEDERAIS

PIS [R%) COFINS (R%] INSS (RE) e 3] CSLL (R$) Cutras Retencies (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VALORES
Vaigr dos Servicas (R§) Dedughes (H§) Desconto Incondionado (R$) Base de Chlulo (RS) Alquota (%)
100,00 0,00 0,00 100,00 4,9200
155 (A%} IS5 Retdo (RE) Desconto Condcmnada [AS) valsr Liguide (RE] Valer Total da Nota (RS )
4,92 0,00 100,00 100,00

OUTRAS INFORMACOES
Optante do Simples Naconail,

Visualizado em: 1101/2020 0B:06:21
Para validaclo desta NFSe acesse: hitps://aracajuse webss. com.bifexterno/nlsa/vald ar
Esta NFS-€ fol emitida com respaldo ng Decreto n? 3.393 de 14 de margo de 2018

p. 30
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200039043 Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS

Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Valor: R$ 100,00

Banco: 104

Agéncia: 000000059

Conta: 0000089069-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200039043 Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS
Data do Acidente: 24/09/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SINVALDO DE JESUS SANTOS

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Saude (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15421423
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032952/20
Vitima: SINVALDO DE JESUS SANTOS Data do acidente: 24/09/2019

. . . Dedi: . . SINVALDO DE JESUS
CPF: 352.619.435-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

SINVALDO DE JESUS SANTOS : 352.619.435-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: SINVALDO DE JESUS SANTOS Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 352.619.435-15 CPF: 071.930.319-29
SINVALDO DE JESUS SANTOS PAOLA LARISSA BREDA

p. 33




| | RELATORIOMEDICO O e

o e | 114 |

NOME DO PACIENTE: S ivalds et | EobAll St
DATADAENTRADA: 24/ _es/_ 19
DATA DA SAIDA: 24 /_ 05/ 19 534 W= 12: 25k

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.

INTERNAMENTO: PS(w) ENFERMARIA( ) UL ).
HISTORICO CLINICO: )
-2 r a4 : |
Vouside & i i | audesl o ﬁms.ﬁa el .u?.{qmm ou v'm.m..fn
AMpe D= sas a.ﬁf":qaw_{ﬁj_ | |

£ = luat | Jomre - tedlicol & fodall posvel - 3° e || LTl fg.-.;;wy[q]
7] . f

:I]..HJU-;"J'-:W = Vo likrars vweon
Coneludal = m{mﬁn-{-.hﬁ T T & Aocks aed .
T - 1

A :.I.Jh'n;‘ cl [}rt\_tlx‘u ft:n.du-.d-— @fo‘;_.,-- phﬂ% e | o S L 22D L) L‘”,J' | Iﬁ:!.:-yt-c..:' . GD“L_;‘I,_
e chde 1000 IO et fa) || | et Terades .i.iri:-rhq . AR
45\: L:_.'C 'n:zl'-‘ l._:.ﬁ.r' -A.r_,,l G;.r _F“{"hﬂ i | | . | Bekl I I 1 |

’ i

7
/
HISTORICO CIRURGICO:
/
/
/
/
/
EXAMES COMPLEMENTARES:
j?;-zd{\aqn._itc._ - pand [ EY ..:?.P .
I_E'.-,..._j- ¥ ‘;i- I;Mw. - Mﬁi'lﬂj — “m"‘v"ﬁ .
/[
[
/
MEDICOS ASSISTENTES: e |k
goal F. Mlre = Orw. = J4EE
;_nl:_h.“ ﬁ"-"“i-r'\-l'-‘l- - e — QU 5{,
/ /
¥ i
/ /
/ /
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO () TRANSFERIDO( ) OBITO( )
ARACAJU, 1= de bt o4 g b 0D de £319
Hetio Sampaiolk, de C. Jimiot
MEDI SE 1745

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO
p. 34
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h e O R R . S 3280 L pncfoals conle
TUMSJDATgsUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE —
57217 DATA: 24/09/2019 HORA: 12:25 USUARIO: CMSLEITE
SETOR: 06-SUTURA
------------------------------------------------- ,?&g'gfgﬂg;;;;_.:------,
IDENTIFICACAO DO PACIENTE | Az S L g
SINVALDO DE JESUS SANTOS Tiﬂxzht.k
57 ANOS NASC: 16/09/1962 t 3 »“SEXOSr: MASCULINO
RUA ORLANDO FERREIRA AT T NUMERO: 24" -
708407213413364 BAIRRO: INDUSTRIAL?, ¢
ARACAJU UF: SE CEP...: t e
: OSVALDO DOS SANTOS /ALEIRA DE JESUS PEREIRA
“SPONSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU - FILHO - JOAO TEL...: 0799870722
- "ROCEDENCIA...: INDUSTRIAL 0
« ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
©. CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
i+ ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
¢ PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PEsO: [ ]
g%EXAMES COMPLEMENTARES: - [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
« [ ] LIQUOR [ ] ECe [ ] ULTRASSONOGRAFIA
- SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAGS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: M¢~1>:wriﬁa =y . «—_, DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
Vam ':.r __Jlr__,. T i-.-:-.-li At ¥ -
i o ; ) g ___I;__ \:-:--:- ¥ & - 'r . - —
3L K 4:;_1_..___:_’_- S~ ol N L \a "‘qu‘___,.:ﬂ-._;_-_t_ﬁ I:,_.-*ux.,__; (o aly 'nf‘_u 2
ad gy R i SRR ta ‘r_‘_‘_b =t %‘tb, - ABC O-"‘F’
OR ENFERMAGEM: IS & Assecav e omse—ror ~ g = -
v AN LA '\,._-..:1':”., '{‘T‘-__.'-EAZ_;\,L.'._\_,,:_%'_E-_- i‘_,‘}’ 1-.—..:.._9-_} TS S :-""':».
AGNOSTICO: PR Ak CID: “T2Q,
| HORARIO DA MEDICACAO

P ong 2 3 eEE
_______ : “*Eﬂf;{“‘“‘“:h—a
"TA DA SAIDA: /! / HORA DA SAIDA: -
" 1 DECISAD MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAD

[ ] DESISTENCIA
FENCAMINHADO AO AMBULATORIO

« NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :

-A (UNIDADE DE SAUDE) :
ATE 4BHS [ ] APOS 48HS |

PATOL

“ 'URA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

- %-w. b & mﬁvesaw’“— ‘f}_aJ—{.il"v‘? —

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE CIRURGIA DA MAO HOSPITAL SOCORRO
PRESCRICOES DIARIAS

ATA: U 1 17 12000

DIAGNOSTICO(S): \J/

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) | Horarios de Administracé@o
1%, Dieta Livre .

2%, Gelco Salinizado .

3¢ Kefiin 1g EV 6/6hs ou Kefazol 1g EV 8/8hs

e, Dipirona 2ml + 8 ml AD EV &/Bhs

[5¢, Profenid 100 mg + 100 ml 5F 0,9 % EV 12/12hs.

52. Omeprazol 40mg vo Tx dia.

72 Nausedron 1 amp Ev de 8/8 hs 5/N

_Tramal 100mg + 100 mi 5F 0,9% EV 8/8hs LENTO

52 Membro superior elevado e observacSo rigorosa da perfusio distal
102, Sinais vitais e cuidados gerais de 4 em 4 horas

112. Alta apds as) °\ horas com receita e acompanhante : o |
f.] : ﬁ;ﬂa_l'#atﬂﬁ Ca e IFﬁEni-!ﬁ a - I

=R

LAY

T -l - §

EVOLUCAO MEDICA:

p- 37 Médica o
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CiviL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

N* 106440/2019

DADOS DO REGISTRO

Data’Hora Inicio do Regestro: 10/10/2019 08:11
Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barrelo

Data/Hora Fim: 10/10:2018 08:38

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Especial de Delitos de Trénsito
Data/Hora do Fato: 24/09/2019 11:15

Local do Fato
Municipio: Aracaju (SE)
Logradouro: Rua tabalana
Complemanio: Proximo ao quartel da Policia Militar

Tipo do Locsl: Via Piblica

Bawra; Centro

Matureza Meio(s) Empregado(s) I
1223; LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULD Nao Houve
AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes de trénsito - CTB )
ENVOLVIDO(S)
[Hnm- Civil: SINVALDO DE JESUS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Naturalidada:SE - Capela Sexo: Masculing Nasc: 16/0901982

ProfissSo: Armadar
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mie: Aleira de Jesus Fereira

Dacumentels)

CPF - Cadastro do Pessoas Fisicas: 352.619.435-15
Endereco

Municipin: Aracaju - SE

Logradours: Rua Orando F. dos Sanlos

Bairno: Industrial

Telefone: (79) DBB44-5485 (Celular)

NT: 24

iHm Civil; DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR , ENVOLWVIDO ) ]

Macionaldada: Brasileira Saxo: Masculino
Enderego
Municiplo: Aracaju - SE
Telefone: {79} 08812-0680 {Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grups Velfculo

CPF/CNPJ do Proprietiario 311.523.505-44
Renavam 00118225740

Nomero do Chassl 93YBSR1RHYJ1B5TED
Cor PRATA

Municipio Velculo Aracaju

Subgrupo Automdvel/UtlitArisiCamionata/Caminhon
Placa JHV40D68

Mimers do Matar D4DHTEOO044996

Ano/Modelo Fabricagdo 20092008

UF Veiculo Sergipe

Marca/Modelo RENAULT/SANDERO EXP1016W

Delegado de Policia Civil Danela Ramos Lama Barmabo
Impresso por: Ladrcio Figueredo de Souza

Diata de Impressio: 10/ 0V2019 D340

Protooolo ™. N8O disponivel

Péagina 1 da 2
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 106440/2019

Modelo RENAULT/SANDERO EXP1018YV
Quantidade 1 Unidade
Ultima Atuallzacie Denatran 19/12/2018

Velculo Adulterada? Nao
Situagdo Envolvido, Meio Empregado
Situacio do Veiculo NADA CONSTA

IHuml Envelvido Envolvimentos I
Desconhecido 1 Possuidor
Grupo Velculo Subgrupo Moiociclata/Motonata

CPFICNPJ do Proprietario 352.619.435-15
Renavam (01041848673

Nimero do Chassl SC2KC1EB0FRO3 1418
Cor VERMELHA

Municiplo Veicule Aracaju

Madelo HONDA/CGS 150 TITAN EX
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 30/04/2019

Place QKQ5333

Miumero do Motor KC1G6EEF031418
Ano/Modelo Fabricacao 20152014

UF Veicula Sergipe

MarcaModelo HONDA/CG 150 TITAN EX
Veiculo Adulterado? MNio

Situagio Envolvido, Meio Empregado
Situagio do Veiculo NADA CONSTA

[Nome Envolvido

Envolvimentos

Sinvaldo de Jesus Santos

Proprietario

RELATO/HISTORICO

Relata o noficiants que no dia, local, & horério acima mencionados estava passandn pela rua do lado direito da via quando fol
surpreandido pelo carro Sandero qgue vinda pela esquerda da via, conlornando & direita da via para entrar em um
estacionamento, que por sso veio 3 colidir com sua mioio Honda/CG que estava do 1ado direito. Devido ao impacto rompeu o
ligamento dos dedos da mio esgquerda. Por fim declarou gque ndo tem interesse am processar ciminalments contra o
autorfinfrator.

ASSINATURAS

e ¥ics! ir’dfgé Jq "4*.

Lasarcio F) de Souza Sinvaldo de

{Vidrma | Cosamcaribe |

“Declen pars oe oesdos fivs 4e deads

i) drizolal eapSiaivel pelas infcrnagie scicn muenTEcE & CTR D e okl B e ol trow
BAGET, SBASATE pivsls Ao ArSgas 13

rrvachn Celreeas = W-Comgrecachs Faivn do Cnme oo de Soniravangde de ©Adips F"-«ur Birandesn. *

Crelegado de Policia Givil Daniela Ramos Lims Barmelo
Impresso por: Ladreio Figusireds de Souzn

aglnﬁp Dats de ImpressBo:  10V10N2010 0540
S i Protocolo n®.  Mbo disponivel
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11-Bafre: . 12 -Cidade: | 5 13-Estado: | 14-CEP: o
Lk A , J‘dj.r‘_‘u Iy RACKLY | Y m =
15 - E-mail: — J Y| 16-Te {o0D):
RN A00.9 - X (2
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