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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: 202040600680 Distribuic&o: 24/06/2020

Numero Unico: 0025580-61.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

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

Dados das Partes

Requerente: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA

Endereco: Rua Vereador Jodo Silvestre dos Santos

Complemento: CONJUNTO JORNALISTA ORLANDO DANTAS

Bairro: Sdo Conrado

Cidade: Aracaju - Estado: SE - CEP: 49042390
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

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:
202040600680

DATA:
17/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200817100600749 as 10:06 em 17/08/2020.

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: 30/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 03570

CONTA: 000000013051-6

Nr. da Autenticacdo 8D12E85495D8E422
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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: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

**k*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570

CONTA: 000000013051-6

Nr. da Autenticacdo 8F3D8943B85E256E
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200021389

Vitima: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Entre Rios
27/09/2019

FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO.NFRATURA-LUXACAO DO 1° RAIO ESQUERDO (LISFRANC). DE
TORNOZELO BI MALEOLAR A DIREITA. LUXAGCAO DO OSSO TARSO A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO VITIMA COM MARCHA CLAUDICANTE COM APOIO DE MULETAS CANADENSES. CICATRIZ
CIRURGICA NA FACE LATERAL E MEDIAL DA PERNA DIREITA E DOS MALEOLOS DIREITOS, COM FORCA MUSCULAR
DIMINUIDA E AUMENTO DO VOLUME DO MALEOLO LATERAL E MEDIAL (CALO OSSEO) A DIREITA, EDEMA
MODERADO VOLUME EM FORMA DE BOTA E BLOQUEIO TOTAL NA ARTICULAGAO DO TORNOZELO DIREITO COM
PERDA DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO:
DORSIFLEXAO 00° / EXTENSAO 00° FORCA MUSCULAR DO PE ESQUERDO DIMINUIDA COM AUMENTO DO VOLUME
DO MESO PE E COM PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICAS PARALELAS NA FACE SUPERIOR DO PE 'ESQUERDO.
DEFORMIDADE COM PROJECAO DO 2° E 4° METATARSOS. DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO
(RETRO E MESO PE), RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO 2° AO 4° PODODACTILOS
ESQUERDOS. VITIMA NAO CONSEGUE APOIAR O PE NO SOLO EM VIRTUDE DA DOR.

TRATAMENTO CIRURGICO EM 28/09/2019 TORNOZELO DIREITO SENDO REALIZADA OSTEOSSiNTE;SE METALICA
COM USO DE PLACA E PARAFUSOS E REALIZADA FIXACAO COM USO DE FIOS DE KIRSCHNER EM PE ESQUERDO.
EVOLUINDO SEM COMPLICACOES, COM ALTA HOSPITALAR EM 30/09/2019.

Limitagdo funcional do pé esquerdo, Limitagdo funcional do tornozelo direito
Com sequela
27/02/2020

Nao

Observacoes: viTIMA INDNENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANNALISE MEDICA DOCUMENTAL REALIZADA EM 17/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMI'[ACAO FUNCIONAL DO DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU
MODERADO + UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO EM GRAU LEVE.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau completo - 50 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo %
Total 25 % R$ 3.375,00
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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: 3200021389

Nome do(a) Examinado(a): SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

Travessa Deputado Raimundo Diniz, 14 - Aracaju - SE - CEP 49038-313
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 3300175-8

Data e local do acidente: [ 27/09/2019 1 ARACAJU/SERGIPE

Data e local do exame: [ 27/02/2020 ] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

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

FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO. FRATURA-LUXACAO DO 1° RAIO ESQUERDO (LISFRANC). DE
TORNOZELO BI MALEOLAR A DIREITA. LUXACAO DO OSSO TARSO A ESQUERDA.

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

AO EXAME FISICO VITIMA COM MARCHA CLAUDICANTE COM APOIO DE MULETAS CANADENSES. CICATRIZ
CIRURGICA NA FACE LATERAL E MEDIAL DA PERNA DIREITA E DOS MALEOLOS DIREITOS, COM FORCA
MUSCULAR DIMINUIDA E AUMENTO DO VOLUME DO MALEOLO LATERAL E MEDIAL (CALO OSSEO) A DIREITA,
EDEMA MODERADO VOLUME EM FORMA DE BOTA E BLOQUEIO TOTAL NA ARTICULACAO DO TORNOZELO
DIREITO COM PERDA DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGCAO DO TORNOZELO. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO
TORNOZELO: DORSIFLEXAO 00°/ EXTENSAO 00° FORCA MUSCULAR DO PE ESQUERDO DIMINUIDA COM
AUMENTO DO VOLUME DO MESO PE E COM PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICAS PARALELAS NA FACE
SUPERIOR DO PE ESQUERDO. DEFORMIDADE COM PROJECAO DO 2° E 4° METATARSOS. DIMINUICAO DOS
MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO (RETRO E MESO PE), RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DO
2° AO 4° PODODACTILOS ESQUERDOS. VITIMA NAO CONSEGUE APOIAR O PE NO SOLO EM VIRTUDE DA DOR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO EM 28/09/2019 TORNOZELO DIREITO SENDO REALIZADA OSTEOSSINTESE METALICA
COM USO DE PLACA E PARAFUSOS E REALIZADA FIXACAO COM USO DE FIOS DE KIRSCHNER EM PE ESQUERDO.
EVOLUINDO SEM COMPLICACOES, COM ALTA HOSPITALAR EM 30/09/2019.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do pé esquerdo, Limitacao funcional do tornozelo direito

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”.

VII. 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
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito Pé esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo 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 REALIZADA EM 17/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU
MODERADO + UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO PE ESQUERDO EM GRAU LEVE.

B ) —- o F ) T
Mamatd Qo dso Aloawaninda | ampan
NOME: Monoel Otecilio Nascimento Janior L )II

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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HEE RELATORIO DE ALTA

’

Nome: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA Registro: 2019048601
Idade:29 ANOS Sexo: FEMININO Admissao:28/09/2019
N. Social: Datada Alta: >0 7 03 , 1%

I Diagnéstico

ADMISSAO= 27/09/2019
! TRAUMA= 27/09/2019

PACIENTE REGULADO DE /TRAZIDO P/ SAMU VITIMA DE COM TRAUMA NOS MMI|

P1. FRATURA LUX TORNOZELO D/
P2. FRATURA LUX. PE E(LISFRANC)

PROCEDIMENTOS:
28/09/19 TTO CIRURGICO FRATURA LUX TORNOZELO D/PE E(LISFRANC)

EXAMES

28/09/19 RX COLUNA CERVICAL / TORAX / BACIA= NAO VI FRATURA
RX TORNOZELO D: FRATURA LUXACAO FECHADA . BOAS CONDICOES DE PARTES MOLES.
RX PE E- FRAT LUX LISFRANC 1° RAIO, FECHADA.

EVOLUCAO -

30/09/19 '

PCT 2°DPO TTO CIRURGICO FRATURA LUX TORNOZELO D/PE E(LISFRANC)

FERIDA COM SECRECAO HEMATICA. EDEMA EM TZ E PE. SENSO-MOTOR PRESERVADO. REFERIDO DOR EM REGIA
LOMBAR. SEM ALT. SENSO-MOTORA o

CD:

NAO PISAR COM NENHUM DOS PES( DIREITO E ESQUERDO )

MANTER MEMBROS INFERIORES ELEVADOS

RX DE TORNOZELO D AP E P -SINTESE SATISFATORIA PLACA E BANDA DE TENSAO

RX D EPE ESQUERDO AP E P-SINTESE SATISFATORIA COM FIO K

RETIRAR PONTOS TORNOZELO D ,COM 15 DIAS POSTO DE SAUDE

CURATIVO EM PE ESQUERDO 02/02 DIAS POSTO DE SAUDE

PRESCREVO XARELTO 10 MG 01 COMP VO AO DIA 21 DIAS

MARCAR REVISAO AMBULATORIAL PARA QUARTA FEIRA ,TRAZER EXAMES DE IMAGEM DO INTERNAMENTO E EXAMES
SOLICITADOS NA ALTA COM DATA RECENTE

,\ et :

Médico: Joseph Azulay \)( :*f:',".j";f-
Cremeb: 15900 Assinatura: < :
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0503 ) (e 13 FICHADE EMERGENCIA  40/09 /4!

] SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA 2019048601
05328490138 — CNH ' Dt Emissdo 11/04/2018 Est Civil SOLTEIRO
Dt Nasc. 06/12/1989 ldade 29 ANOS Sexo. FEMININO BRASILEIRO(A)
End.: N INFORMADO -
HOSPITAL GERAL DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE SALVADOR BA CEP - Tel: (71)99867-2855
DO ESTADO DA BAHIA MaY. VERA MARIA DE OLIVEIRA WdumowDESPONTANEA
SE s AB Respons. GLEICE LORENA CEQUER CHRISTOVAM Titular: MADRINHA
HMSUSHE Nome Sacial:
Admissdo: WW2019 ~ 01:24:35 CNS: PATRICIA CRISTINA
Pravimemeren o e g - vy ) [ =
Queixa Principati I L_| VERMELJ
L] AMARELC
clasgowlao: | [rw: | |am: | |vota: | rri iem L_| VERDE
c| BeM| Tomperatura | oc | pasxpad| |x|2 | oor | o0 wer| | LJ AzuL
ECG LINORMAL | JARRITMIA |_|!SQUEMIA |_| OUTROSACHADOS| || CIRURGICO || CLINIC
wm
LGestante | _lidoso [_|Acamado(a) |_JDeficiente L___ |_iTranstorno Mental |_| Outros |
AVALIAGAO MEDICA

Histéria: OGS | 28 AN | vamw\a . Gt wmmuw
(o Ulpe. der sm amie> € (.

\

X
wergios: NS, cipmema, , hylnel

Exame Fisico: | BEC , UOTE yaucexn P _
\
Face / Cabega: A - \Vien abwdd DR RN o code de hen. G
B~ HUBD At A
AR [ Térax: - BRI cm 4V, MGe PRS- LB
) Qlcooeu/ S
ACV | Térax: e~ &C\Qm I amben & m Ldﬂ-k\‘wdm\v
\
ABD: N “W\.ﬂt@"ﬁ
M e
SNC: o YT

L ahhimeoe ~ligds 1000 &
Extremidades: A 5 W
2\

DIAGNOSTICO / CID: 55

CONDUTA INICIAL: @_210 Fraum— |[/ I /]

| Laboratoriais [ Radlograficos [ped Tomograficos LAEDA.  LJUSG U
|_Broncoscopia L JECG [LJECO | Outres | s TP —yy VT Y]
, Envolvidas '
L] Clinica Médica LI Cirurgia Geral L Neurocirurgia |1 Oftalmologia LI Naurologia LI Cirurgia Vascular
|| Ortopedia LI Otorrinalaringologia || Pediatria || Cirurgia Plastica || Cirurgia da Mac L] Odonlologia / CBMF
LI Cirurgia Pedistrica || Urologia | TRM [_dOutras |
Al Fospiaiar ; :

| Methoradoa) L] Obito L |Evasao | _linalterado(a) || Transferidoda) |

Lpouges GO0 AN Data Hora  ALTA HOSPITALAR | ASBINATURA | ¢




DESCRIGAU CIRUKGIVA

: H@E Nome‘SociaI: |

HOSPITAL GERAL DO ESTADO Nome.| S4p00 Dametl Y= O, H4q G ru?

SECRETARIADASAUDE

DO ESTADO DA BAHIA |

S
Registro:| by 6ol | Data:lzfl 251/ % I Hora:|
Data: Hora de Inicio Hora deTérmino
M e 981 i s | |[BeEt=y
Diagnéstico Pré-Operatdrio
1 Lons Wsaes . o pave Jolo [
2 fan 1 XL e (ﬂnVL ,///g 4;'; \a
3
Cirurgias: -
1 o ATE D {1 ndT P :r‘b()NletZ' )
2 =3 :
3 £ ynpcas Lt Lo o2 Qo5 >0 KLiagcucacn A é—*.:’?

Risco Cinirgico: 11 21 sl..l 4] | 51

Potencial de contaminagao Limpal_| P Contaminadal ] Contaminadal__| InfedadaL_l.(\«,
‘x'b

ATB? LINAO L4SIM Especifique: pa o H
R g e
i Sl

T AP
Diagnostico Pés-Operatdrio: :

1 (ant E{_ﬂlftﬁ p TZAN? pA Z Y, " w«s‘*"

2 Frax Ls  Frane “A = ¥

3

Nome completo dos integrantes (cada equipe envolvida deve preencher uma descrigdo)

Cirurgiao e, T ua—~ CRM

1" Auxiliar ole = CRM ¢5¢ 3
2° Auxiliar ——— CRM

37 Auxiliar CRM
Anestesista CRM
Instrumentador

Tipo de Anestesia:

Descriggo da Cirurga P T e e eaoges oy do s b
AML/JW 7 Cvo Ao €n e< C'Ape?s B &y Aa Ghr ey
A‘:V for folewt ”z""’/‘ pers g & = (e 2vers
3” 'f/‘-"‘fll:’“ é (S A/\)‘/)‘ﬂ“z Lo Plaecr € Fann Ludo
i Llﬁ&m [ fon [ pleew //E«, W
; !i duen "){ﬂ (/:/4 Fv A r)mcr‘ i

77 nS4e £ I/tC/(a P A 14"’ /A’(o«}? B

a? [ X KinT A & WA
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4:]‘&(»" Cv fn el 69; It /;Mrcu(»oc‘vt'
~

(s oS

eca(s) Cinirgicas(s):

so de radioscopia ou radiografias intraoperatorias | |SIM | |Nao
sa de hemoderivados? || Néo I_jSimTEspeciﬁque:

ojétit de amma de fogo?| |Nao | | Sim / Entregue a:

ateniais especiais utilizados: (préteses, parafusos, fixadores, fios de ago, deswné\ﬁs e mateniais de laparoscopia)

01 0lacn cA pudAa 3o ¢ ot S
ce Wecpro oy G‘f\n futos

g 2 {MS 2 Krarlkg aLR

ercomeéncias:

Nome Legivel com i do CRM / Carimbo
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FICHA OPERATORIA
H@ E Nome Social:l & I
SESSUA&E Registro: Lgbo/ 1 I Idade:| 2 &

Sexo: )% 4 | Data de Admisséo:| ﬁdy / ﬁ

Unidade:_JuJ v/AQ Data: MI 174

1. PE ATORIO i
1.1 PRE-OPERATORIO - UNIDADE DE INTERNACAO / EMERGENCIA

Remogio de: |34 Aderegos | | Protese 1] Vestuaro || Outros

AT Jejum L | Banho L] Tricolomia i

|| Esvaziamento Vesical |4 Reviszo de Prontudrio L] Reserva Hemoterapia

|| Outros preparos Peso:
Exames encaminhados: [ M Ex Laboratorial | Radiologia | |Tomografia | | ECG | | USG |_| Outros
SnasVias PA [ [{ X b3 P L FR 1; Temp. {7,/  SPO, PAM

Encaminhodo a0 CC. 3s. {0: 4 Ass.Enf: o « Ass. Tec. de Enf.:
_1.2. TRANSOPERATORIO
Cirurgia Programada: —
Data: / |/ Hoa Nerga: L] Nao ngs:m Depanove /’7% T elesaep™
Grupo Sanguineo: Fator Rh: Reserva Hemoterapia: S~ 0 2. 2 >0

Pele: wmegra [JLes3o
Patologias: | | Hipertensao | | Disbetes | | Hepatie | | Cardiopata | | Ouros: g )~ >~
Uso de medicamentos / Drogas. §.0¢5
Tabegsta | ISm JANao  Etista L Ism INao
Responsavel peia informaco. || Paciente L_lPaiL_INae L] conjuge L] outros
1.2.2.

Nive! de Consciéncia: L icdo _ |4Orientado L] Desorientado LlAgtado | | Toporoso || Coma
Mucosas: MOaadas |_| Descoradas
Extremidades: || Ciandticas ¥ Adandticas  |_] Aquecidas | |Fias | Edemacadas
Acuidade Visual: |’ Normal || Diminuda || Uso de lentes coretora
Acuidade Auditva: |4 Nomal | | Diminuida || Uso de aparelho auditivo
EstadoEmoaona( [lcamo LI Ansicso  LJ outros:

T D A/%20/9>(/0¢)

1.2.3. CHECK LIST

Recabido no CC as: | 00 por(;’LCL.-P/ X

Conferido: U'ﬂlsaradeldmhﬁcaqéo Mpmtuario M’Exam&s || Preparo

Equipe nasalg as: Y3 50 '

Equipamentos— || Acoem C || Manta témica  L—p-Psicotox___ LAFquipamento de Anestesia
L toximetro WMWMM
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1.2.4. INTRA-OPERATORIO

Saan’ 09 AdmissionaSala: 13 3.0 Saida da sala as:

Inicio da Anestesias J 3. 35 Témino da Anestesia:

Inicio da Cirurgia: 1. o0 Término da Ciugia: _1S: 5O

MW domg;@ Jo Fanfund 7V,

Tipo de Anestesia. || Geral || Biogueio Plexo braquial L] Local
|| Raqui i Peridural b Sedacio

Anestesista: S | | &€ e ngéo? 20, 8T 5o

1° Awdiar, A (o @2 Aupdiar:

Aot oy ot :

Bisturi Elétnco: || Sim || Nao Local da Placa: L_IPosHﬂdawanE ||Lombar || Dorsal

LI PantunihaD E LIGieo D E

N’ de compressas abertas: N’ de compressas confendas:

Senvigos Requistados: || Anat. Patologica || Laboratorio | | Radioogia || Boo de Sangue
Sinais Vitais Inicio: TA,oug 58P Qe R " Temp. D&. 2. SPO, 81
Snais Vitais Témino: ~ TA. P R Temp. SPO,

0
Procedimentos: 3. vcoo o Genaose Vd.op 05 A5 %o AD

Intercomréncias:

o [Sona Ve LI SNGSNE_ LITOTTQT [ Poriovac () Cateler Hidolsado

LIpam | | Acesso Central | | Sangue || Penrose | | Plasma | | Venodise

Ll O, cateter E LI Outros:
Exames Encaminhados: || Laboratdrio l_lTomo@ﬁa LIEcG LIRNM

Encaminhados: Ficha ~(=l Folha de Anestesia Relatonio de
1.3. mbm;ﬁes

%j5 7 PQ&.M""Q Q&ia,r\Oo _9»-004«‘(‘—\0-—- PV -

POoXxT G O oS Xene  ole mwoulp

Mm* WWMWY‘—&%

m@&s&bwm o U e
LbeocGe Cresties ——

WBA

A\

\anes2oLame!

| Tec. de Enf.
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA

\ 05328420138 — CNH iy Dt Emissda 11/042018
DI Nasc 061211959 idade’ 29 ANOS Sexo. FEMINING
End. N INFORMADO -

SALVADOR BA Ccep
W VERL MARIA DE OLIVEIRA

HOSPITAL GERAL DO ESTADO
SECAETAAIADA SAUDE
DO ESTADO DASAHIA

ESAB Raspons. GLEICE LORENA CEQUER CHRISTOVAM
W sSus— Nomo Social:

Admissao: 28/09/2019 - 01:24:35 CNS

2019048601
Es Civik SOLTEIRO
BRASILEROMA)

Tol. (71)8C0667.2855 J
Conduzido por; . ESPONTANEA

Tiufar: MADRINHA

J

IRACI SANTOS

Data:m/ Ool/o‘&o“a IDADE; _23__ SEXO: FL“'\.; seTor: O, LEITO:_O_L
1. AVALIACAO INICIAL

'.muemmu% (;%quz M&. Cx Md&j—&

1.2 MOTIVO DO INTERNAMENTO 1.3 ORIGEM 1.4 RELIGIAO 1.5 PROFISSAQ
LI Clinico Dé'm’ag’noo
1.6 PESO 1.7 ALTURA 1.8 GRUPO SANGUINEO 1.9 FATOR RH
1.10 ANTECEDENTES CLINICOS:
LlAsma LIDM LIHAS  LIDST |JTuberculose |]Ulcera Gastrica/Péptica | |Hepatite LJEpilepsia

LiCardiopatia | |Neoplasia |JTabagismo LIEtilismo LIOutros: L)-ng.

1.11 ANTECEDENTES CIRURGICOS:

Nago-
1.12 ALERGIAS: 7 /4
DR Ye Taomd b
LiNgo D¥éim [Otedicamentos ouais:&&ﬂﬁg_"ﬁfl—“ §’ anaeg ; (Z&
LJ Alimentos Quais: %ﬂé&
LJ Outros Quais:
1.13 MEDICAGOES EM USO
NOME INTERVALO NOME INTERVALO
114DADOSVITAIS: PA:____  FC: FR: T
1.15 PROTESE: EMUSO: [ INao LISim Tipo: RETIRADO POR,
1.16 ES:
N2 D4 Ll ECO Ll-ECcG U Tc Ll EDA
aboratorio. || Fezes |J] Urina | ] Sangue || Outros: A
2. SONDAS, CATETERES E OUTROS - EM USO
DATA PO LOCALIZAGAQ DATA TIPO LOCALIZAGAO
88 Aave RSD
3. AVALIAGAO DE RISCO
31 RISCO 311 QUEDA e ek 313 ALEANE iy 7
| el D
31 RISCO 31.5TVP 3.1.8 PERDA DE DISPOSITIVO 3.1.7 EXTUBAGAO ACIDENTAL 2.1.0 BRONCOASPIRAGAO
3.2 ESCORE

p. 18



| 4. EXAME FiSICO 7]
4.1. AVALIACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: /U{iscido Mﬁemado Ll Desorientado L] Sonolento Ll Agitadd

L] Coma L] Delirio Ll Narcose L] Semi-Narcose |J Hipoativo ~
Pupilas: H(socéricas LI Anisocéricas: L] Miose L] Midriase Jd’ﬁm"eaﬂeﬂ'”; oA -1 4L
Escala de Coma de Glasgow: Abertura Ocular: Resposta Verbal: _______ Resposta Motora: — TOTAL_____

4.2. AVALIAGAO DE PELE E MUCOSA
/u/ﬁtegra LJ ictéica  LJ Ressecada LJ Cianotica LJ Fria Ll Descamatva LI Turgor Diminuido
L] Corada || Descorada: L) LesGes:

| Ulcera por Pressao: L Outros:
4.3. CABECA E PESCOCO
Ll Edema L) Ganglios L) Curativo || Colar Cervical L] Rigidez de Nuca Ll Estase de Jugulares

ntegros || Lesdes:

Qutros: Boca: Nariz: Quvido:
4.4. AVALIACAO RESPIRATORIA
Torax Simétrico L Assimético L] Drenos: L] Enwbado L] Em uso de Oxigénio
Ll Traqueostomizado L] Lesdes: L outros:

Respiracao: | | Bradipneia Ll Taquipneia L) Dispnela Ll Toracica L] Abdominal /ﬂipneia

Ausculta: M/ MV__ LJ Creptos | ] Roncos Ll sivios L) Tosse:
= 4.5. AVALIACAO CARDIACA

PULSO: ftimico | Arritimico MARCAPASSO: IdfGo  LIsim LlDefinitivo LI Temporario
4.6. AVALIACAO GASTROINTESTINAL
Abdémen: | Tenso Ll Doloroso Ll indolor ] Plano A Flacido LJ Timpanico
Globoso || Distendido L] Ascitico Ll Escavado || Colostomia Ll Jejunostomia
Ll Lesdo: Ausculta: [J RHA+ Ll RHA-

Eliminagdes: | | Melena || Enteroragia LJ Diarrela |J Pastosa L Vémitos || Hematémese ,U/Normals
Drenos: L] Tubular || Penrose L) Portovac /U/L'Jlbma dejeqao:a 109_ / ‘9__ Ll Ausente

4.7. GENITALIA
]J/lmegra Ll Edema Ll Sangramento L) Secregses: (cor) (odor) L] Lesoes:
LJ Dermatite Amoniacal: L] Outros:

4.8. AVALIACAO RENAL - DIURESE

Aspectos: 4" Clara Ll Concentrada || Piiria L] Hematuria
Volume: L) Politria Ll Antria Ll Oligiria L) Ausente no momento /U/Nom\al
Espontanea: )ﬁ/ Fralda L) Aparadeira / Papagaio L] Dispositivo Urinario I.
Cateter: Ll s Vesicaa Ll Citostomia Ll Nefrostomia Retengdo Urinaria: |] Sim /U/Nao

4.9. MMSS E MMII

Ll Hematoma LJ Equimoses |J Edema L]

Alteragao || Imobilizagao
%Pcﬂﬁdm )t:( - Localzw_ L] Lesdes:

LJ Outros: Ll Perfus&o: L] Amputagso:
[ 5. ESTADO EMOCIONAL / HUMOR l
)J/Calmo Ll Ansioso L] Preccupade LI Triste L] Outros
| 6. PADRAO DE SONO g
y/Preservado Ll insénia || Faz uso de medicagao:
= 7. PERCEPGAO DO ENFERMEIRO |
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28/0972(

- FICHA DE CLASSIFICAGAO DE RISCO / ADMISSAO / ENFERMAGEM - EME

FiGE

~ Registro - Admisséo Idade
2019048601 28/09/2019 [ 34 ANOS
HOSPTAL GERAL DO ESTADG
uaumngmgm
OO0 EETADO DABAMIA Nome = E— -
ESAB [
SM SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA
- Data do Atendimento 2 Hora da Classificagdo ——— Hora do Atend. Médico ————— Classificagio
28/09/2019 01:30:04 ’> [ AMARELO
" Meio de acesso —— Especialidade
Dem. Espontinea Trauma (Ortopedia)
Queixa Principal |
|
PACIENTE REFERE DOR, EDEMA E DEFORMIDADE EM AMBOS AS PERNAS APOS ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA 6/
HORAS.
| “tado Geral o
- Nivel de Consciéncia Pele / Mucosa — Abdome = Edema
LOTE { Corado { [
Histéna Pregressa
Uso de
NGA COMORBIDADES ’V s
Sinais Vitais
FC — Saf02

- PA
112X81 mmhg [

78

.

-

'c

lr HGT

mgdi

Controles

B

COREN-BA

p. 20

Perfil
Port Deficiéncia Qual?

Adulto [ Nao ”—
- Trauma? — - Etfologia

Sim
- Alergias — [~ Qual? =

Sim DIPIRONA; AAS; DICLOFECACO; PARACETAMOL
- Medicagbes em Uso

Assinatura / Coren

Fernanda Li

Localizacho de Traumas, Fendas e Curalivos ——
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AVALIACAO MULTIDISCIPLINAR

Nome Social:
M@ Nome:| YAARA DAMEWNE b= quvei/ B Yww/)
R CNETARIA DA £AQDE
oo ES"EEDA*;‘“'* Registro: h j bO/ Data:l@ 071/ /7' | Hora:l 2
S Setor: SAA 9] /\d_,a A, | Leito:l 0 A,

_| ODONTOLOGO / CBMF LI PSICOLOGO || ASSISTENTE SOCIAL L& ENFERMAGEM
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AVALIAGAO MULTIDISCIPLINAR
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
HOSPITAL GERAL DO ESTADO

Salvador, 25 de novembro de 2019

RELATORIO MEDICO HOSPITALAR

Paciente: SAARA DANIELLE DE OLIVEIRA DA SILVA
Prontuario HGE-SUS namero: 048601

Paciente admitida no dia 28/09/2019 as 01h24min.

Historia de acidente automobilistico com relato de uso do cinto de
seguranca. Na oportunidade apresentava edema e deformidade nos pés.
Glasgow 15.

Encaminhada ao servico de apoio ao diagnostico e tratamento para
realizar exames radiolégicos.

Apés a avaliacdo dos especialistas (Cirurgia Geral e Ortopedia), foi
encaminhada ao centro cirlirgico no dia 28/09/2019 para sob anestesia
submeter-se a osteossintese para tratamento de fratura luxagao do
tornozelo direito e fratura de Lisfranc a esquerda. Fez uso de hidratagéao,
antibiético, analgésicos, anti-inflamatorio e sintomaticos.

A paciente permaneceu hospitalizada, quando medicada e orientada

***0O Médico que assina este relatério, em momento algum, =
participou no atendimento ao paciente™* 8 &

MEDICO DO SAME
Obs. Este relatério, elaborado com dados contidos no prontuario médico, ndo substitui o
atestado de invalidez temporaria ou permanente. S6 podera ser utilizado para
continuidade de tratamento, o estado atual do paciente requer a avaliacao de Perito
Médico. O seu uso para outra finalidade é responsabilidade exclusiva do paciente. Os
dados contidos neste relatério deverio ser mantidos em Segredo Etico Profissional e de

justica, que s6 poderdo ser revelados com autorizacdo por escrito do paciente (art.
cinco, inc. X, da Constituicdo. Art. 154 do cédigo penal).
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AVALIACAO MULTIDISCIPLINAR

‘ ; Nome Social:
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AVALIACAO MULTIDISCIPLINAR

ﬂ@ Nome Social] < s Ane D . (0 - ob /(A‘{ 1o

Nome:
ECRETAIA DA SAGBE
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Seywiadora

Y LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_——

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) <] INVAUDEZ PERMANENTE ] MoRTE

%%.wsv?u (55- ?l‘ Mccmpmdlm O‘\_ &mLﬁmﬂlO\)&)“

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome complsto: 5 -

L(}an IDJ

d(’lﬁ\’a 00, (h QSLQQ)Q

BRIIYEG-Y |

Profiss3o:

Enderego:

Namero:

dansadee

Complemento:

€onC.

Bairro: f Tm

g;v Dm Qmm\umc\b i 14
\mQC Al

U Esta

"5c U9 038213

E-mail:

ol Corm

187993% 9907

Decdlaro, para todos os fins de di

o, residir ndndcncsluima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

MENSAL:
RECUSO INFORMAR

[] sem RenDA

[ Avérs1.000,00
[J #$1.001,00 ATE R$3.000,00

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANGA (somenta para s bancos aba, Assinate uma apgio)
[ Bradeseo(237) [ nad(3a1)
[ sancodoBrasifoo) K] Cabes Econdmica Federal (104)

Actucwo CONTA:(l 3054 )

{mformar o digto se exstir) (Informar o digno se exstr)

~—

[ rs3.001,00 ATE A$5.000,00
[] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] AciMA DE R$10.000,00

[[] CONTA CORRENTE (todos os bascen)
Nome do BANCO:

AGENCIA: C) O conta:

(Informar o digita se exita) {informar o R0 se eostir}

0

Autorizo 3 Seguradora Lider a craditar na conta bancitia Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenizagio/resmbolso 4o Seguro DPVAT
a Jque =4 tiver direita, reconhacendo e dando, desde jd e somente apss a efetivagio do crédito, quitagdo total da valor racabida

INVALIDEZ PERMANENTI

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE -

Deciaro, sob as penas da lel, que 2stou impassibilitade d= apresentar o vwdo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requarimanto de indanizagio
da Seguro DPVAT por invalider permanente, Uma vel que (assinalar uma das opgdes):

[ nao ha ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
EoMquunaearqusamwmumammmmmmummnmwmDWAT.-ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo mobivo assinalado, sclicito o prasseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Segurc DPVAT, por imvalide: permanents
agresentadsa, concordando, desde . em me submaler & avallagio madica s custas da Seguradora Lider para venficacdo da sxistdncia & quantificaclio das lesies

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme (2 6.134/74, art. 3°, £19, declarando que e3ta autorizagdo ndo sgrfica privia concorddncia com a futurz
avaliagio médica ou randineia 3o direito de contasti-la, caso discorde do seu conteuso,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeiro [] Casade (no Cl) [[] Divardade [[] Separado judiciaiments [[] Viivo | Data do ébito da vitma:

——

, Corm Base na documentaco

erdehr;usmm a vitima:

Vitima deixou companheirola): D Sim D Nio

Seavnimodehcwmvdﬂ.momm.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Satinha filhos, informar quantos:

Vives: Falecidos:

Vitima deou
nascituro (val nascer)?

Vitima deixou
paisfaves vivos?

D Sim D Nio DSm D N3o

responsabiidade crimina! por Infragdo do artigo 298 do Codigo Penal,

Estou clente de que 3 Seguradora Uider pagard, case devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morts Aqueles bensficiarios que ss aprasentarem & provarsm
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue guaiquer omissEo ou dedaraclo nlio verdideirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, siem da

7

Nome:

_J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 1% | Nome:
CPF:
Assinstura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
o/ CPF:
Assinatura de vfhma/bvneﬁoirln {dectarame)
Assinatura

Assinatura do Representante Lagal (se houver)

Assinatura do Procuradar (se houver)

F)AM&OMMemMomWMmﬂ-mwnuemdmcmopnmﬂomdlmASEUROGO

na prasencs de 2 (duas) testemunhas maiones ¢ capazes, comprometando-se 3 dardhe génda do inteiro teor do

antes do preenchimento & sssinatura,

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1 /2018

p. 27



N Seaewmdaseg.;mpm Emssdo. 08/10/2019 as 1110/
Y] Polica Civil Unidade de Emissio 2* COORPIN - ENTRE RIO!
Q 2 SIGI® - Sistema de Informacio e Gestio integrada Policl

i

Gorado por LUIS ENOCK PASSOS SOUZ

CERTIDAO

Boletim de Ocorréncia

Nomero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Data: 27/09/2019 as 20:27h
Unidade: 2* COORPIN - ENTRE RIOS

Delegado: 126027291 - LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Responsavel Pelo Registro
Unidade: 2* COORPIN - ENTRE RIOS
Servidor: 203524013 - JIDIVAN DE SALES SANTOS

Origem

Descrigao: Policial Data do Documento:
Numero: Orgédo Origem:
Autoridade Requisitante:

Data Recebimento: Hora Recebimento:
Encaminhamento:

Dados do Fato
Tipo: Delituoso Data: 27/09/2019 as 18:15h
Historico:
POR VOLTA DAS 20.20, DO DIA 27/09/2019, ESTE PLANTAO FOI INFORMADO PELO CB
PM RICARDSON DARLAN SANTANA FONSECA, CADASTRO 30.388392 5, A RESPEITO DE
UM ACIDENTE DE TRANSITO OCORRIDO NA BA 099, KM 87, NA LINHA VERDE, ONDE
O VEICULO FORD ECO/SPORT PLACA PWM4J53, CONDUZIDO POR LENIVAL LEITE DE
LACERDA, ENVOLVEU-SE EM ACIDENTE DE TRANSITO, COM O VEICULO CHEV/SPIN,
PLACA OUI4734-SE, CONDUZIDO POR; JOSE CARLOS DE ARAUJO SANTOS, ESTAVA NO
ECO SPORT TAMBEM A PESSOA DE; GRAZIELE OLIVEIRA BARROS, E NA CHEV/SPIN.
A PESSOA DE SARA DANIELE DE OLIVEIRA DA SILVA, AMBAS SOFRERAM PEQUENOS
FERIMENTOS E FORAM, ENCAMINHADA AO POSTO DE SAUDE DE PORTO DE SAUIPE, JA
OS VEICULOS, FORAM REMOVIDOS PARA O POSTO DA POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL
DE PORTO DE SAUIPE .
Enderego Principal: Rod. BA 099, N° 00 , RODOVIA . PORTO DE SAUIPE/SUBAUMA |
ENTRE RIOS, BA - BR CEP: 48180-000

Infracao Penal

Natureza Legislagao Referéncia
LESAO CORPORAL LEI 9503 Art. 303

CULPOSA NA DIRECAO DO

VEICULO

Pessoas Envolvidas

Numero 2*CRPN ENT RIOS-BO-19.01642 Pagina 1 de 3
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Governo do Estado da Bahia

Secretaria da Seguranga Publica Emisséo: 08/10/2019 as 11:10h
‘ Policia Civil Unidade de Emissao 2* COORPIN - ENTRE RIOS

. SIGIP - Sistoma de In‘ormagao # Gestiio Integrada Policial

Gorado por LUIS ENDCK PASSOS SOUZA

CERTIDAO

Boletim de Ocorréncia

Namero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Data: 27/09/2019 as 20:27h
Unidade: 2° COORPIN - ENTRE RIOS

Delegado: 126027291 - LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Pessoa Fisica Envolvimento
JOSE CARLOS DE ARAUJO SANTOS , CPF: 661 .210.195-49 RF, Sexo Autor
Masculino. Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO SANTOS, Pai. JOSE DAMIAO

DOS SANTOS. Nacionalidade: Brasileira, Naturalidade: Aracaju (SE) -

SERGIPE - BRASIL, Nascido em: 19/04/1975, Casado(a), Civil, Cutis:

Parda. Nao informado, Endereco: R. EZEQUIEL PROFETA MELO . N° 05,

SAO CONRADO , ARACAJU, SE - BR. Telefone Celular: 79998034084

LENIVAL LEITE DE LACERDA, Carteira de Identdade: 01042290-04 SSP/  Autor/Vitima
BA. Sexo Masculino, Mae: LEONOR IMPROTA LEITE. Pai: LOURIVAL

TEIXEIRA DE LACERDA, Nacionalidade: Brasileira, Naturalidade: Salvador

(BA) - BAHIA - BRASIL, Nascido em: 22/01/1956, Divorciado(a), Civil, Cutis:

Parda. Altura: 1,73m, Cabelo: Grisalhos, Olhos: Castanhos, Cabelo: Liso,

Barba: Rapada, Bigode, Fino, Nao informado. Cicatriz: Dedo(s) da mao

esquerda, Endereco: R. GUSTAVO DOS SANTOS, N° 01, BOCA DO RIO,

SALVADOR, BA - BR, Telefone Residencial: 7185416778

RICARDSON DARLAN SANTANA FONSECA, Matricula: 303882925, Cargo: Comunicante
Soldado PM 12 Classe, Organizagao: PM-BA, Sexo Desconhecido, Servidor

Publico da SSP-BA, Matricula: 303882925, Cargo: Soldado PM 1° Classe,

Unidade trabalho: BPChg

SARA DANIELLE DE OLIVEIRA SILVA, Carterra de Identidade: 2019048601 Vitima
SSP/BA, Sexo Feminino, Nacionalidade: Brasileira, Civil, Cutis: Ignorada,

Nao informado

Objetos Envolvidos

Descrigao Envolvimento
VEI-19-46981 - Veiculo: VEICULO QUE ENVOLVEU-SE EM Danificado

ACIDENTE DE TRANSITO ., Espécie: AUTOMOVEL, Placa:

PWM4J53, Modelo: Ford Ecosport 2.0 16v 4wd, Cor: Prata, Ano:

2015/2015, RENAVAM: 01059381327

Pessoa Relacionada com o Objeto Tipo de Relacionamento
LENIVAL LEITE DE LACERDA, Carteira de Identidade: Condutor
01042290-04 SSP/BA, Sexo Masculino, Mae: LEONOR IMPROTA

LEITE, Pai: LOURIVAL TEIXEIRA DE LACERDA

Descrigao Envolvimento
VEI-19-46982 - Veiculo: VEICULO QUE ENVOLVEU-SE EM Danificado
ACIDENTE DE TRANSITO., Espécie. AUTOMOVEL, Placa:

OUI4734, Modelo: Chevrolet, Cor: Prata, Ano: 2013/2013,

RENAVAM: 00544097939, Municipio: ARACAJU Sergipe

Numero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Pagina 2 de 3
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Governo do Estado da Bahia

Policia Civil Seguance Jndade de Emissdo 2* COORPIN - ENTRE RIOS

SIGIP - Sistema de Informagac e Gestdo Integrada Policial

Gerado por LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

CERTIDAO

Boletim de Ocorréncia

imero: 2°CRPN ENT RIOS-BO-19-01642 Data: = 27/09/2019 as 20:27h
Unidade: 2° COORPIN - ENTRE RIOS
Delegado: 126027291 - LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Objetos Envolvidos

Pessoa Relacionada com o Objeto Tipo de Relacionamento
JOSE CARLOS DE ARAUJO SANTOS , CPF: 661.210.195-49 RF,  Gondutor

Sexo Masculino, Mae: MARIA JOSE DE ARAUJO SANTOS, Pai:

JOSE DAMIAO DOS SANTOS

Ocorréncia aditada em 08/10/2019 as 11:09h , por LUIS ENOCK PASSOS SOUZA.

Responsavel:

LUIS ENOCK PASSOS SOUZA

Codigo de autenticidade da certidao: 6e59dc41-39da-464f-9de2-2baf110bb69b
Para verificar a autenticidade desta certidao
acesse :https://www.delegaciadigital.ssp.ba.gov.br/

Numero 2*CRPN ENT RIOS-B0O- 19016842 Pagina 3 de 3
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Seywiadora

Y LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—_——

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) <] INVAUDEZ PERMANENTE ] MoRTE

%%.wsv?u (55- ?l‘ Mccmpmdlm O‘\_ &mLﬁmﬂlO\)&)“

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome complsto: 5 -

L(}an IDJ

d(’lﬁ\’a 00, (h QSLQQ)Q

BRIIYEG-Y |

Profiss3o:

Enderego:

Namero:

dansadee

Complemento:

€onC.

Bairro: f Tm

g;v Dm Qmm\umc\b i 14
\mQC Al

U Esta

"5c U9 038213

E-mail:

ol Corm

187993% 9907

Decdlaro, para todos os fins de di

o, residir ndndcncsluima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

MENSAL:
RECUSO INFORMAR

[] sem RenDA

[ Avérs1.000,00
[J #$1.001,00 ATE R$3.000,00

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANGA (somenta para s bancos aba, Assinate uma apgio)
[ Bradeseo(237) [ nad(3a1)
[ sancodoBrasifoo) K] Cabes Econdmica Federal (104)

Actucwo CONTA:(l 3054 )

{mformar o digto se exstir) (Informar o digno se exstr)

~—

[ rs3.001,00 ATE A$5.000,00
[] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

[ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] AciMA DE R$10.000,00

[[] CONTA CORRENTE (todos os bascen)
Nome do BANCO:

AGENCIA: C) O conta:

(Informar o digita se exita) {informar o R0 se eostir}

0

Autorizo 3 Seguradora Lider a craditar na conta bancitia Informada, de minha ttularidade, o valor da Indenizagio/resmbolso 4o Seguro DPVAT
a Jque =4 tiver direita, reconhacendo e dando, desde jd e somente apss a efetivagio do crédito, quitagdo total da valor racabida

INVALIDEZ PERMANENTI

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE -

Deciaro, sob as penas da lel, que 2stou impassibilitade d= apresentar o vwdo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requarimanto de indanizagio
da Seguro DPVAT por invalider permanente, Uma vel que (assinalar uma das opgdes):

[ nao ha ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
EoMquunaearqusamwmumammmmmmummnmwmDWAT.-ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo mobivo assinalado, sclicito o prasseguimento da andlise do meu pedida de Indenizagio do Segurc DPVAT, por imvalide: permanents
agresentadsa, concordando, desde . em me submaler & avallagio madica s custas da Seguradora Lider para venficacdo da sxistdncia & quantificaclio das lesies

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme (2 6.134/74, art. 3°, £19, declarando que e3ta autorizagdo ndo sgrfica privia concorddncia com a futurz
avaliagio médica ou randineia 3o direito de contasti-la, caso discorde do seu conteuso,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeiro [] Casade (no Cl) [[] Divardade [[] Separado judiciaiments [[] Viivo | Data do ébito da vitma:

——

, Corm Base na documentaco

erdehr;usmm a vitima:

Vitima deixou companheirola): D Sim D Nio

Seavnimodehcwmvdﬂ.momm.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Satinha filhos, informar quantos:

Vives: Falecidos:

Vitima deou
nascituro (val nascer)?

Vitima deixou
paisfaves vivos?

D Sim D Nio DSm D N3o

responsabiidade crimina! por Infragdo do artigo 298 do Codigo Penal,

Estou clente de que 3 Seguradora Uider pagard, case devida, a indenizag3o do Segura DPVAT por morts Aqueles bensficiarios que ss aprasentarem & provarsm
esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue guaiquer omissEo ou dedaraclo nlio verdideirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, siem da

7

Nome:

_J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 1% | Nome:
CPF:
Assinstura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
o/ CPF:
Assinatura de vfhma/bvneﬁoirln {dectarame)
Assinatura

Assinatura do Representante Lagal (se houver)

Assinatura do Procuradar (se houver)

F)AM&OMMemMomWMmﬂ-mwnuemdmcmopnmﬂomdlmASEUROGO

na prasencs de 2 (duas) testemunhas maiones ¢ capazes, comprometando-se 3 dardhe génda do inteiro teor do

antes do preenchimento & sssinatura,

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1 /2018

p. 31
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