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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202054000346 Distribuic&o: 21/02/2020

Numero Unico: 0001417-94.2020.8.25.0040 Competéncia: 12 Vara Civel de Lagarto
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

Dados das Partes

Requerente: ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Endereco: RUA SETE

Complemento:

Bairro: CENTRO

Cidade: LAGARTO - Estado: SE - CEP: 49400000
Requerente: Advogado(a): LAERTE PEREIRA FONSECA 6779/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: - 5° andar,

Bairro: CENTRO

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



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
21/02/2020

MOVIMENTO:
Distribuicéo

DESCRICAO:

Registro eletrdnico de Processo Judicial sob n°® 202054000346, referente ao protocolo n® 20200221170503929, do
dia 21/02/2020, as 17h05min, denominado Procedimento Comum, de Assisténcia Judiciaria Gratuita.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) DOUTOR(A) JUIZ(A) DE
DIREITO DA __ VARA CIVEL DA COMARCA DE LAGARTO (SE).

ELENILTON DE SOUZA SANTOS, brasileiro,
maior, capaz, portador do CPF n.° 028.380.195-62, Identidade n.° 31224849, SSP
(SE), residente e domiciliado na Rua Sete, n.° 228, Bairro Centro, Municipio de
Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, por meio do seu procurador firmatario,
devidamente constituido, vem, a presenca de Vossa Exceléncia, com todo o
respeito, consubstanciado na Lei 6.194/74 ¢/c 8.441/92 propor:

ACAO DE COBRANCA DE DIFERENCA DE INDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT

Frente a: SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, Pessoa Juridica de Direito Privado,
localizada na Rua Senador Dantas, 74, 5.° andar, Centro, Rio de Janeiro (R]), CEP:
20031-205, pelos fatos e fundamento adiante elencados:
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I - DA GRATUIDADE DE JUSTICA

O Requerente apresenta insuficiéncia de recursos para
pagar as custas, as despesas processuais e os honorarios advocaticios. Diante disso,
com fulcro no Art. 98, § 1° e incisos, do NCPC, requer a gratuidade da justica
compreendendo todas as despesas relacionadas no rol do paragrafo primeiro e seus
incisos.

IT1 — DOS FATOS

O Requerente foi vitimado em acidente de transito,
decorrente da queda de motocicleta, fato esse ocorrido no dia 26 de agosto de
2018, nesta urbe.

Diante do infortunio, tendo preenchido todos os
requisitos e cumprido todas as exigéncias burocraticas, o Autor realizou o pedido
para ser beneficiario da indenizacio do Seguro DPVAT, consoante consta no
Protocolo de Entrega de Documento, em apenso, enviado para a Requerida.

No entanto, inobstante a natureza dos danos do
Requerente deve ser qualificado como PERDA COMPLETA DA
FUNCIONABILIDADE DE UM DOS MEMBROS INFERIORES,
devendo a Requerida indenizar o Autor referente ao seguro obrigatério DPVAT,
conforme laudos médicos anexados, que considerou a sequela permanente
do Requerente, uma vez que passou por procedimentos cirdrgicos, internacao,
cuidados hospitalares e tratamento frequente de medicagao.

Ora, Exceléncia, a Lei 6.194/74, que trata do seguro em
questdo, traz valor para os casos que resultem em invalidez, como serd bem
delineado adiante, de modo que o valor devido aos danos dessa natureza pode
alcancar at¢ R$13.500,00 (Treze mil e quinhentos reais).
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Exceléncia, o mesmo dispositivo legal traz uma gradagao
de wvalores indenizatérios, que levam em consideracio o grau de lesio do
beneficiario, a saber:

. R$13.500,00 (Treze mil e quinhentos reais): no caso de
morte;

. Até R$13.500,00 (Treze mil e quinhentos reais): no
caso de invalidez permanente;

° Até R$2.700,00 (Dois mil e setecentos reais) — como
reembolso a vitima, no caso de despesas de assisténcia
médica e suplementares devidamente comprovadas;

Destarte, a Requerida tem que cumprit com o que

estabelece e determina a legislacio em vigor, posto que o Autor se enquadra no
caso de INVALIDEZ PERMANENTE.

E, portanto, evidente que a indenizacio deve ser paga
pela Requerida tem que condizer com a previsao legal e com a seriedade das lesoes
sofridas pelo Autor, uma vez que mesmo realizando cirurgia, ainda se encontra
com acentuadas limitacOes fisicas, comprometendo de forma irreversivel a
realizacdo de atividades cotidianas simples, bem como o desempenho de
determinadas funcées que poderia almejar.

Nesse diapasao, a Tabela de Indeniza¢io de Seguros
DPVAT em Funcdao do Grau de Invalidez determina o pagamento dos seguintes
valores em decorréncia da citada lesao:

° Perda anatémica e/ou funcional completa de
um dos membros inferiores — Natureza Total:
R$9.450,00 (Nove mil quatrocentos e cinquenta
reais)y
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Diante do exposto, é inquestionavel a natureza
incapacitante da lesio do Requerente, que, frise-se, vitimou
permanentemente seu membro inferior, de modo que a indenizagdo que
deve ser paga pela Requerida corresponde, no minimo, a R$9.450,00 (Nove
mil quatrocentos e cinquenta reais).

Dessa feita, a aplicagdao da indenizagao com vistas a
adequa-la a sua real situagdo ¢ medida que se faz necessaria, por ser de
inteira justica e direito.

Sendo assim, pugna o Autor pelo pagamento da
indeniza¢ao do seguro DPVAT no valor de R$9.450,00 (Nove mil quatrocentos

e cinquenta reais), que a Requerida ainda nao efetuou.

Ressalta-se, ainda, que o niao pagamento do valor o
Autor causara enriquecimento ilicito da seguradora, haja vista ser seu dever
b
proceder com o pagamento adequado das indenizag¢des dos seus beneficiarios.

Desse modo, resta claro que o Autor buscou resolver sua
situacdo administrativamente, visando o valor adequado da sua indenizacio,
apresentando relatérios médicos, laudos periciais, tendo todos os requisitos
cumpridos.

No entanto, ainda assim, tudo foi em vao, posto que,
injustificadamente, a Demandada nao efetuou o pagamento nem deferiu o
requerimento, nao havendo outra forma do Requerente alcancar o seu direito, a
nao ser com a intervencao judicial, através da correta quantificagao do valor devido
e consequente condenacao da Ré ao pagamento deste.

IIT — DOS FUNDAMENTOS
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Diante do arcabouco fatico alhures explanado, ¢
incontestavel o direito que tem o Requerente a receber a majoracio da sua
indenizacdo, devida pela Requerida.

Nesse diapasao, a Lei 6.194 de 1974, em seu artigo 3°,
assim dispoe:

Art. 3. Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido
no art. Z° desta Lei compreendem as indenizagées por morte,
por invalidez permanente, total ou parcial, e por despesas de
assisténcia médica e suplementares, nos valores e conforme
as regras que se seguem, por pessoa vitimada:

()

II - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso
de invalidez permanente;

Dessa forma, consoante ja foi devidamente delineado, e
confirmado pela propria Requerida na Carta enviada o Autor, as lesoes do
Requerente se enquadram como invalidez, de onde decorre o seu direito a
percepcao de valor que se enquadre na previsao do dispositivo trazido.

Sendo assim, ¢ necessario avaliar o grau da incapacidade
do Autor, a fim de que seja identificado o valor que, de fato, ele deve receber, de
modo que esta avaliagao demanda a realizagao de pericia.

Sobre a gradacdo da incapacidade, dispoe o Art. 3°, da
Lei 6.194/1974, ja supramencionado:

At. 3°. (...) § I° No caso da cobertura de que trata o inciso I
do caput deste artigo, deverio ser enquadradas na tabela
anexa a esta Lei as lesoes diretamente decorrentes de
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Sumula 474, assegurando
invalidez do beneficiario,

acidente e que ndo sejam suscetiveis de amenizagio
proporcionada  por  qualquer medida  terapéutica,
classificando-se a Invalidez permanente como total ou
parcial, subdividindo-se a invalidez permanente parcial em
completa e incompleta, conforme a extensio das perdas
anatémicas ou funcionais, observado o disposto abaixo:

I - quando se tratar de invalidez permanente parcial
completa, a perda anatémica ou funcional serd diretamente
enquadrada em um dos segmentos orginicos ou corporais
previstos na tabela anexa, correspondendo a indenizagao ao
valor resultante da aplicagdo do percentual ali estabelecido
ao valor miximo da cobertura; e

II - quando se tratar de invalidez permanente parcial
Incompleta, serd efetuado o enquadramento da perda
anatémica ou funcional na forma prevista no inciso I deste
paragrafo, procedendo-se, em seguida, a redugio
proporcional da indenizagdo que corresponderi a 75%
(setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussio
intensa, 50% (cinquenta por cento) para as de média
repercussao, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve
repercussao, adotando-se ainda o percentual de 10% (dez por
cento), nos casos de sequelas residuais.

Nesse passo, o Superior Tribunal de Justica editou a
o pagamento da indenizacao com observancia do grau da
in verbis:

Siimula 474. A indenizagio do seguro DPVAT, em caso de
Invalidez parcial do beneficiirio, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.

E, ainda, de se ressaltar que a incapacidade do

Autor atingiu a mobilidade de seu membro inferior completamente, o qual
fora atingido por sequela permanente.
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Os  Tribunais  patrios  vem  decidindo  pelo

reconhecimento do direito aqui tratado. Eis os julgados:

APELACAO - COBRANCA - INDENIZACAO -
COMPLEMENTACAO - DPVAT- LEI 11.482/07- ART. 3° -
VIGENCIA- APLICABILIDADE. A lei 6.194/74 que
regulamenta o seguro obrigatorio estabelece em seu artigo
5° as exigéncias para se efetuar o pagamento da
Indenizag¢io, quais sejam: a simples prova do acidente e do
dano decorrente, independente de culpa. A lei 11.482/07
alterou o artigo 3° da lei 6.194/74, prevendo indeniza¢cio em
caso de invalidez permanente, no valor de R$13.500,00 (treze
mil e quinhentos reais), sendo que havendo provas hibeis
para a formacgio da convicg¢do de que houve o pagamento
parcial da indenizacio, ndo hd obice ao pagamento do
restante devido (T]-MG - AC: 10480100035629001 MG,
Relator: Anténio Bispo, Data de Julgamento: 15/04/2013,
Cimaras Civeis / 15° CAMARA CIVEL, Data de
Publicagio: 03/05/2013)

RELACAO CIVEL. APELACAO EM ACAO DE
COBRANCA. COMPLEMENTACAO DPVAT. SEGURO
OBRIGATORIO. ACIDENTE DE TRANSITO. APELO
DO REU. PRELIMINAR DE CARENCIA DE ACAO
REJEITADA. POSSIBILIDADE DE PROPOR ACAO
PARA RECEBER COMPLEMENTO DE
INDENIZACAO. APLICACAO DA LEI 11.945/09.
DUPLO ENQUADRAMENTO NAO VERIFICADO.
LESOES EM AREAS DO CORPO DIFERENTES.
DISCRIMINACAO DA TABELA DO DPVAT. JUIZ QUE
NAO ESTA ADSTRITO AO LAUDO PERICIAL.
INTELIGENCIA DO ART. 371 NCPC. DEVER DE
PAGAR INDENIZACAO NO VALOR DE R$ 9.618,75
(NOVE MIL SEISCENTOS E DEZOITO REAIS E
SETENTA E CINCO CENTAVOS). REFORMA DO
VALOR ARBITRADO NA SENTENCA DE PISO.
CORRECAO MONETARIA. INCIDENCIA A PARTIR
DA DATA DO EVENTO DANOSO. APELACAO CIVEL
CONHECIDA E  PARCIALMENTE  PROVIDA.
SENTENCA REFORMADA EM PARTE (TJ-BA - APL:
05003620520158050001, Relator: Maria da Gragca Osdrio
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Pimentel Leal, Primeira Cimara Civel, Data de Publicagio:
01/09/2017).

APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA.
COMPLEMENTACAO DPVAT. INTERESSE DE AGIR
PRESENTE. INVALIDEZ  PERMANENTE  DE
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. PARCIAL E
INCOMPLETA. AFERICAO DO GRAU DE INVALIDEZ.
PROVA PERICIAL CONCLUSIVA. PAGAMENTO NOS
TERMOS DA TABELA DA LEI 11.945/2009.
INDENIZACAO PROPORCIONAL AO GRAU DE
DEBILIDADE DA VITIMA. = HONORARIOS
RECURSALIS. SENTENCA MANTIDA. APELO
IMPROVIDO. - Ja ter recebido valores por via
Administrativa ndo caracteriza auséncia de interesse de agir
jd que em recente decisdo proferida pelo Supremo Tribunal
Federal em sede do Recurso Extraordindrio 839.353/MA,
ficou decidido que para a configuracio do interesse de agir
para a propositura de ag¢do de cobranga de seguro
obrigatorio — DPVAT — necessita a vitima de acidente
requerer o prévio pedido administrativo. - O pagamento da
Indenizacio em caso de invalidez deve ser proporcional a
lesao e ao grau de incapacidade, como prevé as regras da
SUSEP e a Sumula 474 do ST]. - Tendo a parte Autora
recebido administrativamente indenizagio em valor menor
que o devido, é cabivel o deferimento de indenizac¢io
complementar (TJ-BA - APL: 05368618520158050001,
Relator: Lisbete M. Teixeira Almeida Cézar Santos,
Segunda Cdmara Civel, Data de Publicagio: 22/11/2017).

APELACAO CIVEL. CIVIL E PROCESSUAL CIVIL.
ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO. DPVAT.
- PROCEDENCIA PARCIAL NA ORIGEM. RECURSO
DA RE. INDENIZACAO. VALOR.
PROPORCIONALIDADE A INVALIDEZ. LAUDO
PERICIAL. CONCLUSOES.  INTERPRETACAO.
INCAPACIDADE COMPLETA. ACERTO. - "A
Indenizacio do seguro DPVAT, em caso de invalidez
parcial do beneficidrio, serd paga de forma proporcional ao
grau da invalidez". (En. n. 474 da Sumula do STJ)
SENTENCA MANTIDA. RECURSO DESPROVIDO (T]-
SC - AC: 05043069520138240020 Cricitima 0504306-
95.2013.8.24.0020, Relator: Henry Petry Junior, Data de
Julgamento: 31/10/2017, Quinta Cimara de Direito Civil).
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Desse modo, em consonancia com o previsto na Lei
0.194/1974, merece acolhimento o pleito Autoral, a fim de que seja condenada a
parte Ré ao pagamento da complementagao do seguro DPVAT ao Autor.

IV -DOS PEDIDOS

“EX POSITIS” com esteio nos fatos e fundamentos
acima alinhavados, o Autor requer a Vossa Exceléncia, que, inicialmente, receba a
presente a¢ao, com seus respectivos documentos e, em seguida:

a) Determine a citacdo da Requerida, no endereco acima
declinado, para, querendo, comparecer a audiéncia de conciliagao, instrug¢ao e
julgamento, oferecendo sua contestacao na fase processual oportuna, sob pena de
revelia e confissao ficta da matéria de fato;

b) Que a parte Ré seja condenada a pagar o Requerente a
indenizac¢ao do seguro DPVAT no valor de R$9.450,00 (Nove mil quatrocentos
e cinquenta reais), observando o disposto no Art. 3°, II, da Lei 6.194/1974,
sendo esta quantia atualizada monetariamente desde o evento danoso.

c) Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, a fim de
que seja ratificada a constatagao da invalidez permanente remanescente na parte
Demandante, e, posteriormente, confirme o real valor devido a esta;

b b bl

d) Os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita, nos
termos do Art. 98, e seguintes, do CPC, por ser o Requerente pobre na forma da lei

e sem condi¢cdes de pagar custas judiciais sem prejuizo do seu sustento e de sua
familia;
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e) A condenacgiao da Requerida nas custas processuais e
honorarios advocaticios, a serem arbitrados por Vossa Exceléncia.

Protesta provar o alegado, com todos os géneros de
prova em Direito admitidas, sob pena de confissao, pericias, vistorias, juntada de
documentos e oitiva de testemunhas.

Da-se a causa o valor de R$9.450,00 (Nove mil
quatrocentos e cinquenta reais).

NESTES TERMOS
PEDE DEFERIMENTO.

Lagarto (SE), 12 de fevereiro de 2020.

Bel. LAERTFE PEREIRA FONSECA
OAB/SE 6779
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& ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROCURACAQO "AD JUDICIA"

OUTORGANTE(S): ELENILTON DE SOUZA SANTOS, brasileiro, maior, capaz, portador
do CPF n.° 028.380.195-62, Identidade n.° 31224849, SSP (SE), residente e domiciliado na Rua
Sete, n.° 228, Bairro Centro, Municipio de Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, pelo presente
INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQO, nomeia e constitui seu bastante

procurador o advogado:

OUTORGADO(S): LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS, Sociedade de
Advogados, devidamente registrada na OAB/SE sob o nimero 464 /2017, com sede profissional
na Praca Felino Fontes, n.° 41, Centro, Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, Telefone: (79) 99947-
7246, a quem confere:

PODERES: Para o foro em geral, com a cliusula "AD JUDICIA ET EXTRA”, inclusive
os enumerados na parte "in fine" do art. 105 do NCPC, usando os recursos legais ¢

acompanhando-os, conferindo-lhes, ainda, poderes especiais para confessar, desistir, remur,
adjudicar, assinar escrituras publicas, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber citaciao
inicial, reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar ao direito sobre que se funda a acio,
passar recibo, recebet e dar quitacio, assinar declaracio de hipossuficiéncia econdmica,
fazer levantamento de depdsitos judiciais, impugnar, assinar quaisquer termos e praticar quaisquer
atos em defesa do outorgante, inclusive contestar, recorrer, agindo em conjunto ou

separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com Ou sem reservas de iguais
poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Lagarto (SE), 18 de fevereiro de 2020.

Witz A

ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Praga Felino Fontes, 41, centro, (Proximo a Praca da Antartica) — LAGARTOI/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Proximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735/ 9.9947-7246 / 9.9958-0626.
E-mail: laerte@laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br
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5 3
_ OCUMENTO PARA PACAMENTO &enermsa

o seim valor fiscal
Socurrerie n stgunda-via de corta Rua Min Apolonio Sales, 81 - Inaclo Barbosa
3 1 wTEes [SIATENG 63 nol3 SSeaioorss g anengia st . . NPOT11R38.110 Aracaju | SE - CEP 43040-150
CNPJ 13.017.452/0001-63 Insc Est. 270.767.435
e 152-6

MAR/2019  13/03/2019 85  20/03/2019 R$ 77,30

Acesse: www.energiia.com.be

A.eneraisa e

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATEULA
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4 PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENT “ICACAO DO SINISTRO

ASL-0131752/19
Nimero do Sinistro: 3190281583

Vitima: ELENILTON DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 26/08/2018
; QUZA
CPF: 028.380.195-62 CPF de: Préprio Titular do cpF: ot TON DES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragao de Inexisténcia de IML

ELENILTON DE SOUZA SANTOS : 028.380.195-62
Autorizagdo de pagamento

ﬁ_’l_'_E_N(;KO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3o no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue ~ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2019 Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: LAERTE PEREIRA FONSECA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 019.990.755-28 CPF: 008.;@!‘345-33
[\
\law
LAERTE PEREIRA FONSECA LEIDIANE ALMEI&?NA\YQMENTO
4
Ly
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t{}f"i"ﬁaER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

F Aderuin it aifoe s do Segura DFVAT
)

1 -Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X wvauoez permanenTe [CImorre

3 - CPF da vitima:;

7- Prﬂlssﬁnz I

11 - Bajrro: - CEP;

12 ; Cidade:, _ 13 - Estado:
D éﬂﬁﬂb € L L. Q0O |
5 -.E_T::'l 0)&0@ D[: r\fj’htﬂm}.o cea_. ey Eﬂ% gx)gq

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAD (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
w
<
2 18 - CPF do Representante Legal: ] 18 - Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
o
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A recuso INFormaR [] Rs$1.004R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem Rrenpa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma e rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: & eenericiARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (somente Para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ taui (341) Nome do BANCO:

[[J Banco daBrasi(001) kol Caba Econdmica Federal (104)

retnan(Qy5) O comm (429G ()| setnan( () conmx:(_ 0

(Informar o digite se exlstir) (Informar o digita se existir) (Infermar o digita se existir) (Informar o digita se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor repetior——

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )] P“T

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de rem.erin{ﬁ*&ﬂﬂhﬁﬂﬂzfmﬂ“ﬁu_
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcdes): 4
BT Nzo ha imL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou { 16 JuL 2009
D O IML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ' { l

i s
S
O1IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 {noventp) dias do pedido.
| q g P ( }g“ﬂ( GURADORA 8/A.
Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com bas %m
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia Ay mﬁa pesdls :

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6, 194/74, art. 3%, 612, declarando Que esta autorizagdo ndo significa préViaconcardancia com a futura |
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - B § 2 24-Datado
civil da vitima: L] Solteiro [ casado (no civit [] pivorciado [[] separado Judiciaimente [] vitvo it da Wiing:

27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitimadebou [ ]Sim | 31-Vitima [CIsim [ 32-setinha irmaos, informar 33- Vitima deixou [_] Sim
teve ﬁIhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nasu’b.mhgmsaerjl] N3o | teveirmaops? D Nig | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissda ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragio do artigo 299 do Cddigo Penal.

25 - Grau de Parentesco com a vitima: ’ 26 - Vitima deixou companheiro(aj: Dsim DNéo

=
( 38-12 | Nome:

s ]
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

~N

=

& Assinatura da testemunha
<

w 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:

<<

o CPF:

=

=

~

Qv Assinatura da'testemupha /|

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

1] L J L,
4D-L0caIeData,d\\rlmt%r/%jJ54& / ! r/ 1
Kﬂa«i L(ém. As Q)Y }p"ﬂ-é) ;'II | ‘II i)
41- Assinatura da vitima/beneficiario {declarante) JLEL, .
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) \_/;ﬂ}h%atu;a

FPS.CIOR 'v%a?z/zmg




.
-yl

GUDER DECLARACAG DO PROPRIETARIO DO VEICULO

L

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos numeros abamo:

Central de Atendimentp {para consultas sobre ind2nizagSes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiées metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SA (paa reciamages e sugesties, 24 horas por G): 08000228189 | SAC (s defintesauditvos o de ala): 600022 1206 | Cantal Ocnidovia: 08000219135

( N
Qldt/(‘m Lool, ol Slinins.

rene. 1.509.C%9 _ data de expedicdo 2—‘}/ d{/ZQ//

Grgao G8P/SE , portador do CPF ne QOQGL{?JSQ_G‘QO

com:domiliilio na cidade de _ L , no Estado de
6&)\%{!(3{, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Reuo. AU, Bevnne  Mldsinmen o Wifnlhsne_ 227

complemento COJ)C\, _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

E dﬁ/mﬂ,a’rl e 5%%0 é’{)’% __, cujo o condutor era
D ihlon A 2 Srmbos

Veiculo; ’Llé(é Modelo: I/.MUIVA NG W{yu%QLZAHDZ 2@/2
Placa: Ql( )/ Chassi:_LMLyM cA 208 Dgol ‘5/95

Data do Acidente:ZQ/_Q&/M

. &MS&&M S

Assmaturn ao Declarante

a a0, _,b—«w@; R

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

PR o VAFAIETE LUIZ DO HASCIMENTO
: ,E" E"Aﬁlgﬁlo DD 135 nga!Eulwﬂn ¢ HELA SANTOS LIMA DO NASCIMINTD

Fameu: | 1‘ L:I ! QI !?"]I Nl Si‘ 5/ (7 I\QN?‘!DIJ -".‘.."J JJKIJNIWT JBEI[H lt

Reconhego por Auj ipidade a firma de RICLECA -,
LEALDE %ouw 00 de maiode 2010.Em (] A =]

anl\ EM] JE‘H Jﬂl | ‘I 9‘; T

1) & e

Reconhego por Autentigfigde @ fiima de ELENILTON
DE SOUZA SANTOS | f&. 08 de maio de 2018
i“m testemunho § _ daverdade Estrevente

MNDIANA ARAUJO Selo Digital
£01028516031393. Site www.ljse. jusbi/WTLR4ED.

testenunhd=e _ daverdade Escrevente:
NDIANA ARAUJOAEMEDA Selo Digital 'E
2043.0516031686. Site www.sejusbridBGXADJ

CADEUGR 1 OFTIODACONARCAUE LAGAKIUD
1o Almeidd Indiana Aratijo Almeida

p. 20 Escrevente
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

-3 f\ %O g% LS_Q ‘g Consércios do Sequro DPVAT

'IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131752/19

Vitima: ELENILTON DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 26/08/2018
CPF: 028.380.195-62 CPF de: Préprio Titular do CPF: ERENI:%gON DE SOUZA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuUT

LAERTE PEREIRA FONSECA : 019.990.755-28

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ELENILTON DE SOUZA SANTOS : 028.380.195-62
__#wtorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

o

ATENCAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizac3o por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue ~ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/04/2019 Data do cadastramento: 17/04/2019
Nome: LAERTE PEREIRA FONSECA Nome: LEIDIANE ALMEIDA\NASCIMENTO
CPF: 019.990.755-28 CPF: 008.313/345-33
LAERTE PEREIRA FONSECA LEIDIANE ALMEIDXNASQIMENTO

p. 22



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE LAGARTO
RUA DO LIMOEIRO, CENTRO FONE:() (79)3631-7823
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06558.0-004270

s34

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE LAGARTO

Enderego: RUA DO LIMOEIRO, CENTRO FONE:() (79)3631-7823

e —

FATO

Data e Hora do Fato: 26/08/2018 - 20:00 até 26/08/2018 - 20:00
Enderego: AV. CONTORNO Numero: Complemento: PROXIMO AO MERCADO DA CARNE ~ CEP: 49400-000

Bairro: CENTRO Cidade: LAGARTO - SE Circunscrigao: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE LAGARTO
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

[

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
Nome do pai: AURELINO JOSE DOS SANTOS Nome da mae: MARIA NUNES DE SOUZA
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 028.380.195-62 RG: 31224849 UF: SE Orgéo expedidor: SSP-SE
Naturalidade: LAGARTO Data de nascimento: 22/08/1985 Sexo: Masculino Cor da cutis: Negra
Profissio: pedreiro Estado civil: Solteiro  Grau de instrugdo: 1° Grau Completo
- Enderego: Rua7 Nuamero: 228 Complemento:
. CEP: 49.400-000 Bairro: Ademar de Carvalho Cidade: LAGARTO UF: SE

Proximidades: Telefone: 79 996790435

Relata que na data, hora e local acima descritos, foi vitima de acidente de transito, em que sofreu a fratura do Fémur direito; Que conduzia a motocicleta da marca
IMWUYANG WY480-2 ANO/MOD. 2012/2013, PLACA QKY2446/SE, RENAVAM 01102749211, quando foi atingido por um autompovel da marca HYUNDAY HB20,
PLACA OES1905/SE, apos este veiculo ter invadido a contra-méo de diregdo, Que ndo possui carteira de habilitagdo para conduzir veiculo automotor; Que foi
socorrido pela SAMU, protocolo n® 1808260859, e conduzido para o hospital Regional de Lagarto, onde foi atendido conforme prontuario médico n° 35977/8. Nada
mais.

Data e hora da comunicagao: 19/ 12/2018 as 12:19
0BS.: As infarmagtes noticiadas pelo declarante/vitima sdo de sua inteira responsabllidade, eabendo, inclusive, a res sabilizagdo penal
verdade no fornecimento das informagoes, nos termos do artigo 340 do Codigo Penal Brasileira: Art. 340 - Provocar@ agao de autoridade, €0 Junican
de crime ou de contravengéo que sabe néo se ler verificado’ Pena - detengan, de um a seis mases. ou multa,

i ¢ o
ELENILTON DE SOUZA SANTOS LG A, S Jose Erib

Responsavel pela comunicagao Respons

Ultima Alteragao: 19/12/2018 as 12:14.

aquele que faitar com a
ip-lne @ ocorréncia

i
erreira-d0s Santos

pelo preenchimento

p. 23
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i Fundacao & 1-3;11 W SAMU

() Hospitalar ) k 4
Bl oo faae e 192
GOVERNO DE SERGIPE SERGIPE

LECAETARIA DE ESTADO DA SAUDE

RELATORIO 01551 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1808260859 / ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 20h26min do dia 26 de Agosto de
2018, para atendimento de vitima identificada como Elenilton de Souza Santos,
com relato de colisdo moto x carro, no municipio de Lagarto.

A equipe da Unidade de Suporie Basico — Itaporanga D’Ajuda realizou
atendimento no local, seguido de remog&o para Unidade Hospitalar, onde deixou
o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 05 de Novembro de 2018

Nt

P o N
N AN
®/ \91’ g)‘)b . ,.:_'- e __‘\f:ﬁ : \\
v i ,_"« e & ¢ > \

H - T .‘\ & \;L‘L:\ .“",\}\
Tiemi Sayuri iflenezes Oki Fontes S
Coordenadora Médica N\ y

N

SAMU 192 SERGIPE

SERVICO DE ATENDIMENTO WMEOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 SERGIPE
Travessa Juca Barreto, 177, Bairro So José, Aracaju / SE. CEP 49015-200.
Tel. (79) 3212-8410
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2018,

ESCREVENTE:
| Digital
wiln . £se,us.br/x/34DTMF DEBOHAH SANTANA SANI LS

et 1% Wﬁt mms‘;

< E3CREVENTE.
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CAHTUHIDMDD 1° OFICIO

Fonex: (79 3631 6381 ! (72} 0947H) lm (T4} G992 B4

Declaragao do Proprietario do Veiculo

tielwice od  di Olivainac

RG n JS0YG. £%9 ., data de expedigaoﬂ_xﬂﬂ_f@
Orggo SRP/SE , portador do CPF n° 04 L4 3. 359-40 com

domicilio na cidade de Danailo

, nho Estado de

; J

sl.hc,.,a e . onde resido na (Rua/Avenica/Estrada)
lun. M ne 209 Bayw /ffderrmd, Conlalbee_ 229,
complemento (Vo , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma  EhndifEa ol Stu 172 ,Sgﬂb cujo o condutor era

EliyulTen s S:;u%a, Sonl0s

Veiculo:

Model 1/; "l 49Q-2
A:x;o.wm /
Placa: () K AR

Chassi: LLU)’MLF? 20206015193
Data do Acidente: 2. 0F L01% .&
Local e Data: aenrf 0 (.95 OJ/IO [ 2018 .ﬁa\tﬁﬁ\ W&“ﬁ

3 . &

Assinatura do Declarante

%ﬂa@;u A s Fawlors

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

2% AL, LAFAIETE LULT DO NASCIMENTO
BE - CEP 46 408,000 SL STITUNA: DAKIELA SARTOS LIMA DD HASCIMENTO
£ JCREGEN N ATORZADA. JULIARA OLIVEIRA UE MENEIES

-?‘.-onher;o por Autenticida
LFA. DE OLIVEIRA e dou [fE.
testemunho

DEBORAH

firma ce RICLECIZ
de outubre 2=

da verdad:s
SANTOS. Selo
2018295160701563. 51 re

Déborah Santana Santos

Ferravonte
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DE ACORDO:

I IS

AUTORIZACAO PARA TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE DE VEICULO ATPV

AUTORIZO O DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO-DETRAN,
TRANSFERIR O REGISTRO DESTE VEICULO, PARA:

VALORRS __! : 766,160
N’ - -
NOME DO COMPRADOR: !U.tl-‘{.{m 7.uJ 3/2 :_/é(/ub‘-!\

o 1509 £59 " conenns QOH. B43. 355750
Ennenaco;_r"\ﬂi\_ / "’}f g .I\" C',I /?:\/Ewn/! __/‘L’ C,Mﬁﬁ%

5
T

\
= _Z gE ‘ﬁ’tfﬁ C\:

£

—tc

LOCAL E DATA: J’-'ll»?!’i" H’} yid / 2 i QE“ :)/ ‘}’/ Z

P S O '] ’7
ASSINATURA DO PROPRIETARIO (VENDED -* '
ndsglr)tem a obrigagén legal de comunicar a venda do veiculo ao D 577

A%
. 5

a) O vend, | A
30 dias pena de ter que se responsabilizar solidanamente pelas penalfid
reincidéncias até a data da comunicagao (lei Federal n? 9.503 - An.
Brasileiro - CTB).

b} O adquirente tera prazo maximo de 20(tnnta) dias, contados da data da aquisicao pag P
|;ansiaréncna dovelculo para o seu nome, sob penade incorrer em infragao detransito ( A0S

clE o%ragémo o reconhecimento de firmas do adguirente e do vendedor, exclusivamente na

por N’T‘ICIEM E. !

- -

RECONHEGHMENTC DE FIRMA DO PROPRIETARIO(VENDEDOR)
CONFORME ART. 369CPC. . — -

firma de &U
de agosto’ G

da verdnde
SANTOS LIMA ‘_r‘v
1828516068153, =Site

NTELA| SANTCS LIMs DO

RrReconhego PC<T
LiICAS  ANDRADT
‘2013, Em U
Eur REVENTE S

T MA CIMENTO.
- 4l r.tjse.jus.brf’xr'\’ T
N: CIMENTO - ESTREVENTE SUBSTI

A. s

SO DACORCADE tAGHRTORE -

Daiela Saviios Lima do Nascimento
Fecrev, Subst. do Tabeliao
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rG Sagn:adorn 1
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
A
"\
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre
\ : e — __
rNﬂ' do sinistro ou ASL: CPF da vitima: 1 Nome completo da vitima:
REGISTRO DF INFORMACOFS CADASTRAIS F FAIXA DF RENDA MFNSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
A el O G Csm:\:g, 195G
melsﬁﬁ ‘ N Endere;gzuf  Numera: Complemento:
Barrm Cidade: EstaE%C CEP: A{
:“{Q%; - 4Q o0 -4
L=iai {DDL’;
__C{.Ji@.lbjl_@ JJOJJ—M”-, o DH ) 90955 -84
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
E ENDA MENSAL:
< _% RECUSO INFORMAR [[] Ate r$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.0
A .001, * R$3.000, 001, £ R$7.000,
< [ semreno [C] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcivA DE R$10.000
. DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(]
g m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos)
[ Bradesco (237) [ ttaai (341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasi(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)
AGéNcm: O CONTA: ( (3{4 29 C{ J @ AGENCIA:(: O CONTA: (
(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se'wdstir)
k‘_‘\

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro D
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

E] Néo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil d2 vitma: [ Sotteiro [ Casado (noGivil) [_] Divordado [ SeparadoJudidatmente [ Viuvo

|
l Data do obito dawvitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): I:] Sim D Nao | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D sim [] Ndo

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

D Sim D Nio

Vitima deixou
pais/avos vivos?

D Sim D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ecta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer emissdo ou declaragio nio verdadeira podera gerar a ohrigacdo da ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal.

B
Local e Data, (%0()';'5 /Cﬁ t D jCDLI'f I:.—;bj q I:sriln::'lhrns
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
¥ dalc CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver]

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-the ciéncia do inteiro teor da contetido, antes do preenchimento e assinatura.
p. 29 NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um das nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h is 20h
SAC (para dividas e reclamagoes): 0800 022 8189

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUCOES IMPORTANTES:

1. Necessidrio o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.

2. Os nomes da vitima e dos beneficiarios deverdo ser informados completos e sem abreviagdes,

3. Informar a quantidade de filhos, pais e avos vivos e falecidos, *nascituros {aguele que esta sendo gerado, mas ainda nia nasceu).

4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 135 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tutor ou curador, A deciaragao devera
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.

5. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverdo ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaracio devera ser preenchida com os dados dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivas docurmentos.

6. Em caso de indeniza¢do por morte com mais de um beneficiario, preencher um formuldrio para cada beneficidrio.

p. 30



CAIX A
Caira BCCNSAICA FECERA,

AUTO-ATENDIMENTO - AG, LAGARTO
DATA: 28/11/2018 HORA: 10:45:.,
TERMINAL : 06451532 CONTROLE: 064515320374

AGENCTA: 0645 - LAGARTO

CONTA & 013.00061977-8

CLIENTE: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
ALDO PARA SIMPLES CONFERENCIA

RESUMO EM 27/11

SALDO 8,00

RESUMD 0O DIA PREEEN

SALDO BLOQUEADD 8,00

SALDD DISPONIVEL 2,00

SALDOD TOTA& 0,00
p.3

"Pense antes A~ ~



Jntemnegt. Ban king...CAIXA

¥

Extrato

Cliente: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
Conta: 0645/013/00064299-0

Data: 18/02/2019 - 10:51 ¢

Extrato

Data Mov. Nr. Doc. Historico

000000 SALDO ANTERIOR
* £70 - Ndo ha lancamentos do dia.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0B00 726 0104

p. 32

P de |

https:/internetbanking.caixa/SIIBC/imprime_extrato.processa

Valor

0,00

s

Saldo

0,00

18/02/2019 10:52



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO h
- k&enerclsa

ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA 5A
Rua Min Apolonlo Ssles, B1 - Inacla Barbosa

RS ETEREEaE mnuumwm’x:ﬁm
€DC - CODIGO DO CONSUMIDOR
JOCELDAARAUJOSAN‘I‘OS
PC FILING FONTES 41
Cring 3/159373-0
" consuo

ABR/2019 02/04/2019 1588 09/04/2019 R$ 1.273,62
Acesse: www.energisa.com.br

o~
JOCELDA ARAUJO SANTOS

\e Nnercisa Roteiro: 01-180-075-2470
A wacbn e 83630000012-3 736200490000 01593732019-8 040001800138

MM

MR

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA
08/04/2019 R$ 1.273,62 158373-2016- 04-0

p. 33



(} i.gleR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiitradara do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

2
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao 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, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

" vy

Pelo exposto, eu /(Qﬂﬂ.zrff Putoire. ﬁ'}mat’@ inscrito (a) no CPF/CNPY _019.900.3565 /1 2%
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Evulion ola Q3o SN inscrito
(a) no CPF sob o Ne 0.0 %. 389, lqgf G <L do sinistro de DPVAT cobertura ﬁnl.mb\d.c?.. da Vitima

e
_&m&u 190 Sor oD inscrito (a) no CPFsobo Ne (02 380, 195/ 6 <2, conforme
" determinacao da Circular Susep 445/12:
+[J Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

rEndereqo . Numero Complemento h
Yrace. dalino fordin a1 | 4
Bairro Cidade Estado TEP :
2 Dagade S 49400 - 000
Email " Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
. Loy (D it gensece. . odv: Y4 3631- Y435  [¥9999943 - ¥246

DLDRL.001 V001/2017
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sire

201929516006245.
MILLENA SILVA ROCHA

m testemunho
DEBORAH

Autenticidade
A SANTOS e do

E

ESCREVENTE:

por

de 2019.
Digital

ELENITYON DE SOUZ

jaLel gy

verda@@

Selo

neconhego

}us.brlxIDKCEZN

IAR DE CARTORIO.

/
)Local: ;IL;J‘.;:_)'; A1D UF: Data: /< de ; it n
38 v
8 Mi‘ef‘f;*‘}“‘i‘
2 A ;.rrm st
;3 r%/é e s
2 Fﬂy@’%i/f/’l’\ (. flu AVl )’)AJM —_— 23
z g Assinatura do Outorgante (Beneficiario) 7%
59 (Reconhecer firma por autenticidade)
=au
-
2.3
=2 ‘)
S

Jde.t)se.

AJrIL

PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome:__£4 nillem i Souge Sord0>

Nacionalidade: /e 1) Est. Civil:__solfivio
Profissdo: __doawnndot

Identidade: _ 3. /22 494 -9 CPF: 028.390 195 -¢a
Endereco: £. SUE me 28

Bairro:__ (onlte Cidade:_ Danaile
Estado: .Qn(é@ CEP: 1/5?1}*02) 000

Outorgado: LAERTE PEREIRA FONSECA, natural de Lagarto-Setgipe,
casado, portador de célula de identidade n°3.215.460-7 SSP/SE, , inscrito no
cadastro de pessoa fisica n°® 019.990.755-28 ADVOGADO inscrito na ordem OAB

n°® 6.779, com escritério profissional na Rua Dr. Josias Machado, n.° 06, Centro,
Lagarto (SE), CEP: 49.400-000,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a Seguradora Lider dos Consorcios
do seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar
pedido de indenizagdo do Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formularios de, Aviso
de sinistro, Protocolo de Recepgao de Documentos, Declaragédo de Auséncia
de IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito
permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como
vitima_EL nullon s S01 20 S0~ oA CPF. 022 3%0.195- 6

Cobertura: jn ydiols g Data do acidente: .26 0§ 2fgSinistro:

-
JE




-
( Segu‘radam
OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
\ J
's \
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [E INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
(. J
rN?da sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome ccn]pletu da vitima: ) )
|R8.3%0.195- 6.2 | chnillim da Sou . SordA
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisicA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo:

= Elerillr. e Souge. Sprd0s  35Q.350.195-62

"~ Profissjo: | Enderé'ﬁo: ~ | Nimera: | Complemento:
ewader | Ruar it 2% | rapo-

" amlus agedte e “Yg400. p00
Tel.(DDD):

" ST @l fomotcom. cdve b oo aeg

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme compraovante anexo (ANEXAR COPIA).
§ * RENDA MENSAL: - o - _ o - - - ]
< [K] RECUSO INFORMAR [J Aters1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem renpa [[] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 ¢ [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [:| ACIMA DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(& ]
g m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaico. Assinale uma opgia) [ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ taui (341) | Nome do BANCO:

|
[ BancodoBrasi(001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104) i

AGENCIA:O con:( 6429¢g J@i AGENCIA:DO conta: (- jo

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

J_

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[i] Nao hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[JomLqueatende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliaciio medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concardancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS '3REENC|‘"MENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solteiro [] Casado (no Civil) [Jowerciado [[] Separado ludicialmente [ viavo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a); I:l Sim D Nao | Seavitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

T e e e e PR ;ST e E e -
Vitima teve filhos? D Sim D Nio ‘ Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima deixou DSim D Nio i Vitima deixou
Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? | pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragao ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

[Jsim [JnNdo

J

Local e Data, éaﬁﬂﬂ@’/k( L5102 /2019 Igs'[r;“;::il’:ms e A il
Nome:___ ELsnillBo i h:a{g; Serdon cer_ %3 335 4{!&}1 (oF% .
crr_02%. 280, 195-6.2 | MuAasnd PG prindo Sdee,
| U v Assinatura

- (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: Eﬂi& G&Ldl CLZWU quﬁﬂ_zz{
584@,/627 A M‘)\ AMJJ:/? CPF:_(WN+. ?140 SAS <« OF

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) |

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, major e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

PS.001 V001/2018
p. 3-; ¢



—
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um das numeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 1204 / Das 8h as 20h
SAC (para duvidas e reclamagdes): 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35
INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessdno o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel,
2. Os names da vitima e dos beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviagdes.
3. Informar a quantdade de filhos, pais e avds vivos e falecidos, *nascituros (aguele que estd sendo gerado, mas ainda nio nasceu),
4. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverao ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaragio devera
ser preenchida com os dados dos beneficianos/vinmas e assinada somente pelo representante legal.
5. Ot beneficianiosfvitimas com idade entre 16 & 17 anos deverdo ser assistidos pelas pais ou ytor. A declaracdo devera ser preenchida com os dados dos
heneficiarios/vitimas e assinada pelos beneficianios/vinmas e, também, por seu assistente l27al, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos
6. Ern caso de indenizagio por marte com mais de um beneficidric, preencher um formuldrio para cada beneficiario.
\

p. 38
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S:gu‘uduu
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adeninintradons da Segurn DFVAT
— )
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMANENTE [C] morTe
. s
(Ne do sinistro ou ASL: )

CPF da vitima: Nome completo‘ia vitima:

02%. 390.395-GA T rllon 2 Sdung, Gomden

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

o U s G g Sandes

B evedon | el I | Cerer

Bai&m C:daW Esta‘d_.g_;E Czq &.D(D*- CQL)

MM\!&I\DF@ . Lo (}m (% DDD’CIGCI%‘QOSQ

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

—

RENDA MENSAL:
f] RECUSO INFORMAR [] Ate r$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semRenDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ taa (3a1) Nome do BANCO:

[] Bancodo Brasil(001)  [i] Caixa Econdmica Federal (104)

acENCIA: (0G4, ) O conta:( C4 2Q9 J@ AGENcm:[:O cona: JD

(Informar o dlgﬂn se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

l

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Né&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

I:l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter 4 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das leses
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

I\

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [_] Casado (no Civil) [ ] Divorciado [] Separado Judicialmente [7] Viivo | Data do 6bito da vitima:

i 4N

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou DSim [:] Nio | Vitima deixou DSim DN?O

Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data, /&‘Mﬂj{ [C£ O? /Orj’/éb/ O{ ';?'TEN;:J:EHAS

Nome: CPF: R
CPF: .
Assinatura
}Assmatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
ﬁ{fﬁn. H&‘/’m cAd Qunf\ {an t/—n:-;, CPF:
Assinatura da vltimafbeneflmarlo (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio no alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
p 30 presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
’ NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



—

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. 0s nomes da vitima e dos beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviages.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avds vivos e falecidos, *nascituros (aquele que estd sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).

4, Os beneficiarios/vitimas com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaracio devera
ser preenchida com os dados dos beneficidrios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.

5. Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos deverdo ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaragio deverd ser preenchida com os dades dos
beneficidrios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos,

5. Em caso de indenizagio por morte com mais de um beneficirio, preencher um formulario para cada beneficidrio.

—

p. 40
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GENTE SEGURADORA S/A >

CNPJ n.2 90.180.605/0001-02 vatipey Gente
Matriz: Rua Mal. Floriano Peixoto, 450 - Porto Alegre - RS - CEP 90020-060 K

FONE/FAX: (51) 3027-8888 - OUVIDORIA 0800 607 0888 4 “1‘>§7:'-
www.gentesequradora.com.br 8 Se gura juradora
| AVISO DE SINISTRO DPVAT |
TIPO DE PROCESSO N2 DO SINISTRO
[(CJ PROCESSO NOVO PPl DOCUMENTOS COMPLEMENTARES ] 23900%)5¢ j
COBERTURA RECLAMADA: [[] MORTE (] INVALIDEZ PERMANENTE [C] DESPESAS COM ASSISTENCIA MEDICA
|1. DADOS DO RECLAMANTE |
QUALIFICAGAO DO RECLAMANTE:
CJvimima (] BENEFICIARIO PROCURADOR REPRESENTANTE LEGAL
NOME DO RECLAMANTE: fﬁﬂ " 19 B, Vo Speubins

cre: 3. FA0 355 -9 enpereco: @\am MQ e \FOIA Ne: A_/L
COMPL.: cep: 40 4y \ar)c; BAIRRO: Co}j;)
CIDADE: (fw},.g{: ESTADO/UF: %—Q)‘Mh

TELEFONE DE conmtwoi'r (1Y QQQS 50%9 e-mail: ,QQ\-DIJ~ () Qﬂn\j— NOesyro adh On.

2. DADOS DA OCORRENCIA |
DATA DA OCORRENCIA: Q’JQ /0% 7 DY neoosoenv: 20]R /06558.0 <0047 10

DELEGACIA: z_’-g’eﬁjmgg o |Q%Q£1Q ESTADO/UF:  Qehmine
’l

DATA DO SINISTRO: / /

SITUACAO DA VITIMA: [ TRANSPORTADO [CINAO TRANSPORTADO Q MOTORISTA

VEICULO IDENTIFICADO? sSIM [JNAO  PLACA: Q)K 1{ Z q 4 4 TIPO DE VEICULO: Méi&,d{lii,
L

[3. DADOS PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO |

- ] A .
TIPO DE CONTA:  [JCONTACORRENTE  [XlconTaPouranca  BANcO: (ol vou EComoicons

N2 DA AGENCIA: 06@5 nepAconta: G Ll 299 =0

[4. DADOS DO BENEFICIARIO |
NOME COMPLETO: =% Ql \'\«,Qton, O C&bu Y S ondT
ac/eer: ()28380.195-62 enpereco: }?;,u:u Sz, Ne;_ 228

COMPL.: CEP: LIQZIODQOO BAIRRO: o by

cpadE: ) 0T e ESTADO/UF:
J

TELEFONE DE CONTATO: () DL | 722 e-mail:

O RECLAMANTE declara estar ciente de que outros documentos poderdo ser! ullcitadns, se necessariqs ael da;ao do sinistro.

I L
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il /

Nt
LOCAL E DATA| %ﬂATUﬁH DO, RE@LAMANTE \

I}

H L

NOSSOS ENDERECOS:
GENTE SEGURADORA - PORTO ALEGRE  GENTE SEGURADORA - SAOPAULO/SP  GENTE SEGURADORA - FLORIANOPOLIS/SC GENTE SEGURADORA - RO DEJANEIRO/R GENTE SEGURADORA - CURITIZA /PR GENTE SEGURADORA - BELOHORIZONTE/MG
Av.Calos Gomes, 350-Boa Vista Av,9de Juno, 432~ Jardm Pavkila Fua Araci Vas Callado, 433, Loja D8=Canto  Fua Sate de Setembeo, 83, Loja P = Cantrp Alameda Dr. Caslos de Carvalhe, (25~ Cartro  Avenica Brasl, 584, Loja 07 - Furcicriries
CEP:9345(-000 CEPOWDE-T0 CEP.88370-T80 CEP: 20050-002 CEP:BL430-80 CEP:30M0-003

bn::av,g.zmmnsa J027-8575 Fong: (1 3884-2477 Fone, (48) 22482 B/ (48) J24+8217 Fone: (27 J548-0483 /(2] 35434485 Fang: 4§ 3078-4644 /(47 J0 BT Fone! {37 3585-855 / (3] 3556- 059



GENTE SEGURADORA 5/A

CNPJ n.2 90.180.605/0001-02 ¥ "'"1’ Gente
Matriz: Rua Mal. Floriano Peixoto, 450 - Porto Alegre - RS - CEP 90020-060 s "’r

FONE/FAX: (51) 3027-8888 - OUVIDORIA 0800 607 0888 1"'

www.gentesequradara.com.br “' Segu radora
TIPO DE PROCESSO Ne DO SINISTRO
] PROCESSO NOVO E{POCUMENTOS COMPLEMENTARES (2190 931533

COBERTURA RECLAMADA: I:] MORTE 5 INVALIDEZ PERMANENTE [C] DESPESAS COM ASSISTENCIA MEDICA

QUALIFICAGAO DO RECLAMANTE:

E VITIMA [C] BENEFICIARIO [C] PROCURADOR [C] REPRESENTANTE LEGAL

NOME DO RECLAMANTE: aﬂﬁmqm O Ci()u’)m Cenalth
cPF: ) . JO5 . G enoereco:  Puce A;I: N QD DF
COMPL: cer: 110 L‘OD .00 samro: __(pRH

P
CIDADE: J?mnjg ESTADO/UF: %Juwygﬁ
»

TELEFONE DE CONTATO {W] C{QQ@O 65

;:)ATA DA OCORRENCIA: )’ Q/ 09 /@j % N2DO BOLETIM: QO} ’5 / O (55652 O-0Y)I8G 4
DELEGACIA: _DLIQLEPM ESTADO/UF: @hcxm
Tt

—

DATA DO SINISTRO: / /

SITUAGAO DA VITIMA: ] TRANSPORTADO [CINAO TRANSPORTADO [C)MOTORISTA

VEICULO IDENTIFICADO? /@srm l:| NAO  PLACA: TIPO DE VEICULO: “QD\L(\—\Q)-\QA

AL HE e e e e S VLN R = S ———

TIPO DE CONTA:  [CJCONTA CORRENTE CJcoNTA POUPANGA BANCO:

N2 DA AGENCIA: N2 DA CONTA:

cic/crr: Q. 53) ch% .0, ENDERECO: i@u/r;m b—&x Ne: QCQ/Q

COMPL.: cer: A0 )-lDf) GO0 BAIRRO: Wg

CIDADE: ESTADO/UF: I~ D
=N

TELEFONE DE CONTATO: (’?q ) a0q 862087 e-mail:

O RECLAMANTE declara estar ciente de que outros documentos poderdo ser solicitados, se necessdrios a elucidagdo do sinistro.

LOCAL E DATA i ASSINATURA DO RECLAMANTE

NOSS0S ENDERE| : oo
GENTE SEGURADORA - PORTO ALEGRE GENTE!EBURADW ﬁDPll.I.O;‘S' GENTE swum\m FLORIANOPOLIS/SC GENTE SEGURADORA -RIQ DEJANEIROR) GENTE SEGURADORA - CURITIBA/PR GENTE SEGURADORA - BELO HORIZONTE/MG
Av,Carlos Qarmes. 350 - Boa Vista Av. 8 de Julho 438 - Jardim Paulista Rus Araci Vaz Callado 433 Loja 0B~ Cante  Rua Sete de Sefembro, 88, Loja P - Certro Alameda Dr. Carlos de Carvalho 825-Certro  Avenica Brasil, B84, Loja 07 -Funclondnos
CEP:90480-000 CEP OW0&-1¢ CEP:28070-780 CEP: 20050002 CEP BO43-B0 CEP: 30w3-403

FogpSha0zTaama (59 J0RTEETS  Fonel{T) 384T Fone; (48] 3241028 (48) 3243827 Fone: (28 549-4483 /(21 35494485 Fore: (41 30784644/ (41 3084145 Fone: (31 3536885/ (1 3585- 899



. INSTRUCOES DE PREEN CHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formuldrio deverd ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente] de forma completa e legivel.
E importante o preenchimento de todos os campos especificos a cobertura pleiteada.

-
DADOS CADASTRAIS
01al6 Registro de informacdes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentacdo.
J
Eoy, |
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitacdo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o nimero de inscri¢do do representante legal no CPF,
P fi )
19 Profissio do Representante Legal reencher :ol'n a profissdo d.o I;epresentantc Itigal'. N
No caso de ndo possuir profissdo, declarar: “n3o possui”,
OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR]):
Deverdo ser representados:
- Beneficidrio/vitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulirio deverd ser preenchido
com as dados do beneficidrio/vitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42).
- Beneficidrio/vitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio devers ser preenchido com os dados do
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidrio/vitima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).
~
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crédito da indenizagdo.
21 Dados bancidrios Assinalar a opgdo indicando “quem” é o titular da canta, o banco, agéncia e nimero da conta
para o crédito da indenizacdo.
OBSERVAGCAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAO:
- O crédito da indenizagdo somente ser4 realizado em conta de titularidade da propria vitima/beneficidrio. N3o serdo aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicacio de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).
- Em caso de devolugio de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancidrios, indicacio de conta com limite de
movimentacdo bancdria, conta ficil e conta de beneficio, serd necessaria a apresentacio de novo formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicacdo de novos dados bancarios.,
__ J
——’
INVALIDEZ PERMANENTE
22 Declaragiio de Auséncia Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. Assinalar a opgdo que melhor justifique
de Laudo do IML a auséncia de apresentagio de Laudo do Instituto Médico Legal (IML). J
-
~
MORTE
23a33  Declaragdo de Unicos Beneficidrios A falta de preenchimento correto das informacgdes invalidara o formulirio. )
-
NAO ALFABETIZADO
Impressdo digital da vitima , - oy e .
4 g L .
3 ou beneficidrio ndo alfabetizado Apor a impressdo digital da vitima/beneficiario nao alfabetizado
35 Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide = Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nio alfabetizado para assinar a rogo/a pedido.
36 CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a rogo/a pedido.
37 Assinatura de quem assina a rogo/a pedido :‘\ssmarln.fofmulano con‘forrne assm_alura do documento de identidade.
Necessdrio reconhecer firma da assinatura.
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO:
- O ndo alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior e €apaz, para preencher e assinar o formulario, a seu rogo/a pedido, na presenca de 02 (duss)
testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura do Pedido do Seguro DPVAT,
TESTESMUNHAS
38 12 testemunha Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 1? testemunha.
39 22 testemunha Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 22 testemunha.
OBSERVACAO IMPORTANTE PARA APRESENTACAO DE TESTEMUNHAS:
- A apresentagdo de testemunha é imprescindivel para a cobertura de morte, sem necessidade de reconhecimento de firma das assinaturas;
e para beneficidrios/vitimas nio alfabetizados sendo, neste caso, necessirio o reconhecimento de firma das assinaturas das testemunhas.
,
T
ASSINATURAS DO FORMULARIO
40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulirio.
41 Asshuh.wadavitimafhendidéﬂotdeda:mwi Assinatura da vitima/beneficiirio da indenizacdo conforme documento de identidade.
42 Assinatura do Representante legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) canforme documento de identidade.
43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. )

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:
mumemmmwmmeMkmheWmmmna:mu—uss/wm;mmmumfnasshAsZnh
SAC (para dividas e reclamacdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189
p 47 SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 05
’ Quvidoria: 0800 021 91 35



, quarta-feira, 07 de agosto de 2019 13:05:1

SS8H Secure Shell 3.2.9 (Build 283)
Copyright (c) 2000-2003 SSH Communications Security Corp - http://www.ssh.com/

This copy of SSH Secure Shell is a non-commercial version.
This version does not include PKI and PKCS #11 functionality.

Last login: Wed Aug 7 13:03:23 2019 from 172.25.48.74
[Setting environment for Adabas Client]
[done]
[Setting environment for Adabas]
[done]
[Setting environment for Natural 6.3 SP11]
[done]
[Setting environment for Natural Security 6.3 SP11]
[done]
[Setting Environment for EntireX 8.2]
[Sourcing exaenv.bsh]
[Sourcing ebsenv.bsh]
[done]

NATURAL V 6.3.11 PL O Software AG 2011

e o
M525159K CONSULTA GERAL ARQ. DE RESTRIQ?Egﬁ::BRSExLGCAE\ 07/08/2019 13:04:56

CPF/CNPJ.......: 6482184570 PLACA. . :QKY2446 CHASSI,: LWYMCA208D6015193
TIPOu.vuvvvnen. .: ADMINISTRATIVA SUBTIPO:14-COMUNICACAC DE VENDA
INCLUSAO TEMPORARIA DE RESTRICAO ADMINISTRATIVA~POK DIGITACAO DE SERVICO NO SCV

DATA DE CADASlgqgggqgaggqgadqqddqgqdqqaqdqqaaqqaqaqqqqaqqaqqggqqgggk. : DET08001

DATA VENDA VEx x.: 464335540
** INICIO DA xM5251591 DETRAN / SE 07/08/2019x0: 14/08/2018
SITUACAO..... 73 ®

x *** INFORMACOES DO -ATUAL™  PROPRIETARIO ***x

NOME ORGAO JUx X
EHOME v sl RICLECIA LEAL DE OLIVEIRA &
MUNICIPIO....XENDERECO....."\ 2 RUA 14 . x
NUMERO DO OFIXNRO...........: 229 e &%
NUMERO DO PROXBAIRRO........: ADEMAR-DE-CARVALHO Xv
OBSERVACOES RXCOMP..........: CASA x
¥MUNICIPIO.....: LAGARTO x
xCPF/CNPJ...... : 00464335540

mgqq9a99999999999999999999999999999999499999949q ]

PF1 MENU PF2 RETORNA PF3 SERV.AUT. ENTER CONTINUA PFé& FIM PF9 DADOS NOVO COMP

p. 48
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Lagarto

DECLARACAOQO

Declaro que o paciente ELENILTON DE SOUZA SANTOS, brasileiro, maior, capaz, RG n°
3.122.484-9 SSP/SE. data de nascimento 22/08/1985, filho de AURELINO JOSE DOS
SANTOS, MARIA NUNES DE SOUZA residente e domiciliado Rua 07, n° 228 Bairro
Ademar de Carvalho Lagarto/SE, deu entrada nesta Unidade Hospitalar no dia 26/08/2018 as
22h:26min. BE: 35977/8.

Neste ato retificam-se as seguintes informagdes do seu Prontuario:

- Onde se ¢ NOME DO PACIENTE: ELENILTON JOSE DOS SANTOS ler-se-a:
NOME DO PACIENTE: ELENILTON DE SOUZA SANTOS.

- Onde se ¢ NOME DO PAI: ORELINO JOSE DOS SANTOS ler-se-a: NOME DO PAI:
AURELINO JOSE DOS SANTOS.

- Onde se 1¢ DATA DE NASCIMENTO: 06/10/1984 ler-se-a. DATA DE NASCIMENTO:
22/08/1985.

Lagarto/SE, 11 de dezembro de 2018

. \‘10'
Pt

e a©
: £ 10 9’\&\-_\
Atenclosamente, o BIL a2 VWY
“8 \L} ey

—

“Tico de Pinho Menezes
Chefe da Divisio Médica
Hospital Universitario de Lagarto

p. 49



Mome Social

Prontuario

DOS SANTOS ] '

i | 35977/8

Sexo

Estado Civil

Dt Nascimento

SOUZA

Easculino I Eglzei:c

1071584

—

08/

Data cadastro

Data recadastro

Pront.

Familia
]

JOSE DOS SANTOS 6/08/2018 | [ ]
oG CEF Cartdao SUS
| | l |

Nome Antericr Cidade de nascimento Uz
} | [AaGARTO 7 [BE ]
srau Instrucdo Nacionalidade
iL° Grau Incompleto ] [BRASILEIPO i

sfissdc Coédigo da profissdo Cor Fone ou Recado
L. 1] | [Parda™ | [79-2¢6403144 |
Logradouro Posto de Referéncia : | ]
PJA 7
Nunmero Complemento Bairro

] | |ADEMAR DE CARVALHO |
ade UF CEP
ARTO 1 ISE_| [49400-000 |

o B e =
= Tanan Ll ot so o TN\
H ' H i } L)
3 - ‘\\ -
Paciente Pai Mie Repfesintante Legal

Boletim de Identificacio de Paciente

26/08/18 22:26
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Boletim de Identificagioc / Internacio

27/08/2018 00:
AINR BOL&TIM I.

/—-Identificacéo do Paciente

Paciente: 61012 Prontuario:00359

77/8

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS
Nome M&e: MARIA NUNES DE SOUZA
Endereco: RUA 7 Cartio SUS:
Numero: 228 Complemento: Telefone: 79 996403144
Bairro: ADEMAR DE CARVALHO
Cidade: LAGARTO UF: SE Cep: 49.400-000
Data Nasc.: 06/10/1984 Idade: 33 Sexo:M Cor:M Est. Civil:s
Profissdo:
Naturalidade: LAGARTO UF Nascimento: SE
\_ﬁacionalidade:BRASILEIRO
Identificacio do Responsavel
Nome :
~.'Endereco:
L Cidade: UF: CEP: Fone: =

Dados de Internacio
ata Internacdo: 27/08/2018 00:14
FRATURA SUBTROCANTERICA

[

CID Principal:S§72.2

CID Secunddrio:v29.§
Procedimento:408050616
Clinica:
Andar: 1 Leito:

Ala: 1 Quarto:

Unidade: UNIDADE AZUL

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Carater de Internacdo: URGENCIA
Tabela:TABELA UNIFICADA

yro. Atendimento:

N

Perm. SUS: & Dia(s)

MOTOCICLISTA NAQ ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISAO COM QUTROS
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA
Dif. Classe: N

Acompanhante: N
SUS - INTERNACAO

Convénio: 1/1

Acomodacio:

-

“-. Equipe Médica

Equipe:
CRM:

ERICO DE PINHO MENEZES

3501 SE CPF: 81885970587

Chefe da Equipe ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

CRM: 654321 64059155063

AGHUHRL

Funcionario que efetuou a Internacio

Nome: ANGELA NASCIMENTO SANTANA MENEZES

C. Ponto: 955 15307¢

Observacio

ke e b

SOLICITAR DOCUMENTOS PARA RECADASTRO

o e e

p. 53
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Yol - ¢

. PRESCRICAO
Unidade: 11 - UNIDADE AZUL
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA Data da Internagéo: 27/08/2018
Folha 1/2 ** Reimpressdo ** Validade: de 27/08/2018 00:17 h, a 27/08/2018 10:00 h.
DIETA Aprazamento
1.|Livre : S
K
CUIDADOS oY Aprazamento
2.|Repouso no leito, continuo I=Qy" ) T= P ,
3.| Controle de sinais vitais, de 6/6 horas ﬂ\ E4 Nz YU oL
4.| Curativo pequeno, 1 x ao dia |2 (:,’,3?7@ ,‘J"‘l‘\ .
MEDICAMENTOS g s&f""

POSOLOGIA

DOSAGEM

x;;

P APRAZAMENTO

5.|CLORETO DE SODIO 0,9% 1000 ML PARA INFUSAO
BOLSA FLEX. 9 mg/mL

Administrar 1.000 mL, IV, de 24/24 horas, obs.: para 24h

eV

6.|DIPIRONA INJETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL

Administrar 1.000 mg, IV, de 6/6 horas, obs.: EV, infusdo 1mLfmin )

/2/"”“ /3 4 of

7.|CETOPROFENO 100MG IV 100 mg

Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: EV: 20 minutos
(infus&o lenta).

i

Y7

8.|TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: EV lento 30-60min. / ;z’ 90O O~
9.|METOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML 5 mg/mL Administrar 10 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: Se nauseas ou vomitos ) 124
10.|ENOXAPARINA 40 mg Administrar 40 mg, SC, de 24/24 horas, obs.: Dever4 ser
administrado por via subcutanea, na regido antero-lateral do o

11.JOMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg

abdémen, alternando a cada aplicacio os lados direito e esquerdo.
Administrar 40 mg, 1V, de 24/24 horas, -

o

-

T

Unfeersitario

Lagano

PRESCRICAO

Identificagao

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Unidade: AZUL

035977/8

p. Bovrrs_iMe_prcR

27/08/2018.00 3718

N

1200
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PRESCRICAO

Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA

Data da Intemagéo: 27/08/2018

Folha 1/2 Validade: de 28/08/2018 14:07 h. a 29/08/2018 10:00 h,
.. DIETA Aprazamento
1.[Livre obs.: DIETALIVRE 9 f/m.ﬁy T POMOS M @,od% S _
CUIDADOS Aprazamepto
2.| Controle de sinais vitais, de 6/6 horas Ja A DG4 0
3.|Repouso no leito, continuo = T= L.
4.| Curativo pequeno, 1 x ao dia M
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM I}PF{AZAMENTC}

5.|CLORETO DE SODIO 0,9% 1000 ML PARA INFUSAO

BOLSA FLEX. 9 mg/mL

Administrar 1.000 mL, IV, de 24/24 horas, obs.: para 24h

6.|DIPIRONA INJETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL

Administrar 1.000 mg, IV, de 6/6 horas, obs.: EV, infusdo 1mL/min.

7.|CETOPROFENO 100MG IV 100 mg

Administrar 100 mg, |V, de 8/8 horas, obs.: EV: 20 minutos
(infusé@o lenta).

8. TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL

Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, Se Necessario: obs.: EV 50%

lento 30-60min.

9.|[METOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML 5 mg/mL

Administrar 10 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: Se nauseas ou vomitos 4

10.|OMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg

Administrar 40 mg, IV, de 24/24 horas,

11.]JENOXAPARINA 40 mg

Administrar 40 mg, SC, 1 x ao dia, obs.: Devera ser administrado
por via subcutanea, na regido antero-lateral do abdémen,
alternando a cada aplicacéo os lados direito e esquerdo.

B

{Univarsidario

Lo

PRESCRIGAO

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Unidade; AZUL

|dentifica}ép
\@{0

’f |
/] / \nﬁc‘
P
0 a3
A

o |' C,?\\\

Nathany (4

Mseinzil
eira

. 400 060035977/8

_J

-/
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PRESCRICAO

Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL ;
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA Dala da Internagéo: 27/08/2018 -
Folha 1/2 Validade: de 29/08/2018 17:23 h. a 30/08/2018 10:00 h :
DIETA Aprazamento ;
1.[Liwe ~  obs.: DIETA LIVRE ' AL ' | g bl '
CUIDADOS Aprazamento
2.|Controle de sinais vitais, de 6/6 horas N2, A% ) =4 A
3.|Repouso no leito, continuo - 5 : : A | i o -
4.|Curativo pequeno, 1 x ao dia m
5.|Realizar ordenha do dreno de térax - portovac ordenhar, 3 x.ao dia s : m T G ¥
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM APRAZAMENTO, {1, *
6.|CLORETO DE SODIO 0,9% 1000 ML PARA INFUSAO Administrar 1.000 mL, 1V, de 24/24 horas, obs.: para 24h Psri 4 \59
BOLSA FLEX. 9 mg/mL OCU AN e
7.|DIPIRONA INJ_ETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL Administrar 1.000 mg, IV, de 6/6 horas, obs.: EV, infuséo 1mL/min. TR }}/ \&r
8.[CETOPROFENO 100MG IV 100 mg Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: EV: 20 minutos !\Uk‘*’
(infusdo lenta). 0L e %
9.|TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL - Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, S__,Necessano obs:EV - | ., i .
- ' lento 30-60min. -5/ A fiiu
10.IMETOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML 5 mg/mL Administrar 10 mg, 1V, de 8/8 horas, obs.: Se nauseas ou vomitos |4 U&
11.|OMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg Administrar 40 mg, IV, de 4/24 horas, % v,
o \ ,
12.|ENOXAPARINA 49-mg Administrar 40 mg, SC’ 1 x ao dia, obs.: Devera ser administrado = s < -U}’V
por via subcutanea, na regido antero-lateral do abdémen, }ﬁt \wg\k};}-. T
alternando a cada aplicacdo os lados direito e esquerdo. LA
e Identificacdo g
o ELENILTON JOSE DOS SANTOS
‘Universitario
Lagarto
. PRESCRICAO Unidade: AZUL 035977/8 |

p 60 MPRM_IMP_PRCR 20008720181 7:2032 M OVECE



PRESCRICAO

Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA

Dala da Interagdo: 27/08/2018
_Folha 2/2 Validade: de 29/08/2018 17:23 h. a 30/08/2018 10:00 h.
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM APRAZAMENTO
13|CEFAZOLINA 1.000mg ' i

- Administrar 1.000 mg, IV, de 6/6 horas, obs.: Administracio: EV:
Direta de 3-5 minutos; Diluido de 30—60 minutos; IM: Adminlstrar
-em areas de grande massa muscular.

A solucéo pode se tomar amarelo mais forte chegando a amarelo
: _-amaWo sem reduc,éo da ef céma do produto

ITH

Universilario
Lugarto

PRESCRIGAO
p. 61

MPRM_IMP_PRCR 20/08/2018,17 29 32 N

Identificagdo

A \/ ..
Dr. JOSE CLEANES ?VUNES MOTA CRM: 1783 SE P
29/08/2018,17:29h, y i fa

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Unidade: AZUL

1608

035977f8J




PRESCRICAO

Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA
CID : FRATURA SUBTROCANTERIGA

Dala da Internagdo: 27/08/2018

Folha 1/2 Validade: de 30/08/2018 10:00 h. a 30/08/2018 11:00 h.
DIETA Aprazamento
1.{Livre obs.; DIETALIVRE - e
»

CUIDADOS _i~Aprazamento
2 | Controle de sinais vitais, de 6/6 horas M’ M,.ﬂ‘-’ Py m_l_
3.| Repouso no leito, continuo =/ 1= IR o
4.|Curativo pequeno, 1 x ao dia Com T~ E

MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM APRAZAMENTO
5.|CLORETO DE SODIO 0,9% 1000 ML PARA INFUSAO Administrar 1.000 mL, IV, de 24/24 horas, obs.: para 24h
BOLSA FLEX. 9 mg/mL L £ - @&fr t:

6.|DIPIRONA INJETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL

Administrar 1.000 mg, 1V, de 6/6 horas, obs.:

EV, infusdo 1mL/min.

7.|CETOPROFENO 100MG IV 100 mg

Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: EV: 20 minutos

(infusdo lenta).

a%df&-@/-

eu( u)j 4

8.|TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL

Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, Se Necessario; obs.: EV

lento 30-60min.

%m /ii Al

9.|METOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML 5 mg/mL Administrar 10 mg, 1V, de 8/8 horas, obs.: Se nauseas ou vémitos /"\- &
10.|OMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg Administrar 40 mg, 1V, de 24/24 horas, A 1’
11.|ENOXAPARINA 40 mg Administrar 40 mg, SC, 1 x ao dia, obs.: Deveréa ser administrado .’/ /

por via subcutanea, na regido antero-lateral do abdémen,
alternando a cada aplicacdo os lados direito e esquerdo.

tw

i
Univorsiiar o
Lagarto

PRESCRIGAO Leito: 401E

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Identificagdo

REN-SE 1
M

035977/8

30/08/2018.09 30 26 N 1677

62 MpAM.MP_PRCR



PRESCRICAQO

Folha 2/2

Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA

Data da Internagéo: 27/08/2018

Validade: de 30/08/2018 10:00 h. a 30/08/2018 11:00 h.

MEDICAMENTOS

POSOLOGIA

DOSAGEM

APRAZAMENTO

12.|CEFAZOLINA 1.000 mg

Administrar 1.000 mg, IV, de §/8 horas, obs.: Administracéo: EV:
Direta de 3-5 minutos; Diluido de 30-60 minutos; IM: Administrar
em areas de grande massa muscular.

A solugdo pode se tornar amarelo mais forte chegando a amarelo
amarronzado, sem reducdo da eficdcia do produto.

\\
P

9% o)

30/08/2018,09:30h.

Dr. JAIME DE ANDRADE CAVALCANTI NETO CRM: 4530SE

1]

Universitario

Lagario

PRESCRIGAO

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Leito: 401E

Identificagdo

035877/8
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PRESCRICAQ

Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA h
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA .. Data da Internagéo: 27/08/2018
Folha 1/2 Validade: de 31/08/2018 11:00 h. a 01/09/2018 11:00 h.
DIETA Aprazamento
1.| Livre obs.: DIETA LIVRE : ; 2
CUIDADOS Aprazamento
2. | Controle de sinais vitais, de 6/6 horas
3.| Repouso no leito, continuo I= T=
4.| Curativo grande, 1 x ao dia
MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM “APRAZAMENTO

- 5.|CLORETO DE SODIO 0,9% 1000 ML PARA INFUSAO
BOLSA FLEX. 9 mg/mL

Adl_'r_\inis_trar_ 1.000 mL, IV, de 24/24 horas, obs.: para 24h

6.|DIPIRONA INJETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL

Administrar 1.000 mg, 1V, de 6/6 horas, obs.: EV, infusdo 1mL/min.

7.|CETOPROFENO 100MG IV 100 mg

Administrar 100 mg, [V, de 8/8 horas, obs.. EV: 20 mmutos
(infuséo lenta) T .

]
~

8. TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL

Administrar 100 mg, 1V, de 8;’8 horas, Se Necessario; obs.: EV
lento 30-60min.

9.|METOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML 5 mg/mL

Administrar 10 mg, 1V, de 8/8 horas, obs.: Se nauseas ou vomitos

10.|OMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg

Administrar 40 mg, 1V, de 24/24 horas,

11.|ENOXAPARINA 40 mg

Administrar 40 mg, SC, 1 x ao dia, obs.: Devera ser administrado
por via subcuténea, na regido antero-lateral do abdémen,
alternando a cada aplicacéo os lados direito e esquerdo.

[T

ilniversiiario
Lagarto

PRESCRICAO

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Leito: 401E

Identificacao

p. 64 MPRM_IMP_PRCR

31/08/2018.10:06:53

M.

1841




PRESCRICAO

Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA

Folha 2/2

Validade: de 31/08/2018 11:00 h. a 01/09/2018 11:00 h.

Data da Internagao: 27/08/2018

MEDICAMENTOS

POSOLOGIA

DOSAGEM

APRAZAMENTO

12.|CEFAZOLINA 1.000 mg

Administrar 1.000 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: Administragdo: EV:
Direta de 3-5 minutos; Diluido de 30-60 minutos; IM: Administrar
em areas de grande massa muscular.

A solug@o pode se tornar amarelo mais forte chegando a amarelo
amarronzado, sem reducéo da eficacia do produto.

D2/D7

M‘ﬁ“;@

13.|LACTULOSE SOLUGAO ORAL - 120 ML 667 mg/mL

Administrar 20 mL, VO, de 12/12 horas,

31/08/2018,10:06h.

a-‘bli_"

3
D& _a‘aﬁ‘i! "0‘“1"%

Dr. WAGNER Lllﬁgﬁﬁ%ﬂ@éﬁh ‘CRM: 4255 SE

2"‘(’ o0/ Kd/dm»-, z/ é’w"_ﬁzﬂ/{f’::«/ p/ M% y Liiviia IM/"‘/ V%

Universitario
Lagarto

PRESCRIGAO

Identificagio

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Leito: 401E

035977/8
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PRESCRICAO

Unidade: 1 1 - CLINICA CIRURGICA
CID : FRATURA SUBTROCANTERICA

Dala da Internagéo: 27/08/2018

-

Folha 1/2 Validade: de 01/09/2018 11:00 h. a 02/09/2018 11:00 h.
DIETA " Aprazamento
1.|Livre obs.: DIETA LIVRE '

CUIDADOS Aprazamento B
2.[Controle de sinais vitais, de 6/6 horas s (& L ©0
3.|Repouso no leito, continuo Bl s ile 5
4.| Curativo grande, 1 x ao dia N o

MEDICAMENTOS
POSOLOGIA DOSAGEM APRAZAMENTO
5.|CLORETO DE SODIO 0,9%' 1000 ML PARA INFUSAO Administrar 1.000 mL, IV, de 24/24 horas, obs.: para 24h 1 ( . S N
BOLSA FLEX. 9 mg/mL i el w/,?P* ()&l
6.|DIPIRONA INJETAVEL 500MG/ML 2 ML 500 mg/mL Administrar 1.000 mg, IV, de 6/6 horas, obs.: EV, infusdo 1mL/min.

g g Mj&’ S % ){))/’ ‘53(1

7.|CETOPROFENO 100MG IV 100 mg Administrar 100 mg, 1V, de 8/8 horas, obs.: EV: 20 minutos E
; : ~ (infuséo lenta). - A/& IX7 {:{j
- k Lf—‘-C/’ g
8.|TRAMADOL INJETAVEL MG/ML 2 ML 50 mg/mL Administrar 100 mg, IV, de 8/8 horas, Se Necessario; obs.: EV SDS
lento 30-60min. i
9.|METOCLOPRAMIDA INJETAVEL - 2 ML 5 mg/mL Administrar 10 mg, IV, de 8/8 horas, obs.: Se nduseas ou vomitos | S ’C)) 2
10.|OMEPRAZOL INJETAVEL 40 mg Administrar 40 mg, 1V, de 24/24 horas, P 1
11.|ENOXAPARINA 40 mg - ~ Administrar 40 mg, SC, 1 x ao dia, obs.: Devera ser administrado 0) .
por via subcutanea, na regido antero-lateral do abdémen, : h ?
alternando a cada aplicagéo os lados direito e esquerdo. -
s i . _—
L 3
: Identificagéo i
|2 ELENILTON JOSE DOS SANTOS e S
Universitario A VO
Lagarto C/ v B
PRESCRICAO Leito: 401E . e 035977/8

01/09:2018.00 03°23

66 MPRM_IMP_PRCR
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/1 ' Anamnese

Dados do Paciente
Referéncia: 27/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL

ERICO DE PINHO

Nome do Responsavel:
MENEZES

Data Criagdo: 27/08/2018 00:26 Atendimento: 6676
Data Confirmagdo: 27/08/2018 00:27

Paciente com fratura subtrocantérica a Direita
CD: Internamento para tratamento cirirgico

Notas Adicionais:

g_‘_'a,!_ Identificaga@o

® g Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS
Lniversitario
Prontuario: 35977/8

ra ANAMNESE

27/08/2018 00:27



LR Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 26/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL

Data Criagdo: 27/08/2018 00:27 Atendimento 6676 Nome do Responsavel: ERICO DE PINHO MENEZES
Data Confirmagdo: 27/08/2018 10:00

Evolugao:

Paciente com fratura subtrocantérica de fémur Direito, admitido para tratamento cirirgico
CD: Solicito exames
a Clinica cirdrgica

Notas Adicionais:

T |dentificagéo

Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS
Universitéric
Lagarto _ Ario:  35977/8
EVOLUGAO Prontuario

p77uB/2018 00:28



1/1 Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 27/08/2018

Especiaiidade!Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:
Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0

Prontuario: 35977/8

Data Criagao: 27/08/2018 14:56 Atendimento 6676 Nome do Responsavel: giﬁ#gﬁ ALVES DOS

Nata Confirmagdo: 28/08/2018 10:00
“cvolugao:

Paciente em dec(bito dorsal, respirando em ar ambiente, contactuante com a equipe. Em uso de CVP em MSE
hidrolisado. Normocorado, normocardico, eupinéico, afebril. Térax normal, bulhas em 2 t sem sopro, ausculta limpa:
sem rufdos adventicios. Abdome plano, presenga de RHA, indolor a palpagao. Extree‘n?dﬁdes perfundidas, lesao em
cotovelo direito, fratura de perna direita. Eliminacdes presentes. Queixa-se no mome 10

Aguarda cirurgia.

Cerlo
Cnren-SF 541676-ENF

_/

Notas Adicionais:

Universitaric
Lagaric

EVOLUGAO

38108/2018 08:40



Lk Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 29/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL

Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social: .
W,
Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0 '
Prontuario: 35977/8
Data Criagdo: 29/08/2018 14:08  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: BRUNA RAVENA BEZERRA

DE SOUSA
Data Confirmacao: 30/08/2018 10:00

Evolugao:

As 14:05h admitido no CC para realizagéo de cirurgia de fratura subtrocantérica D, procedente da Reidratacao,
trazido em maca, acompanhado de uma técnica de enfermagem e do maqueiro, consciente e orientado, fasico,
acianético e anictérico. Respira espontaneamente sem aporte de O2, eupnéico. com expansibilidade toracica
bilateral preservada.Hidratado. Em dieta zero ha mais de 12h. Com curativo oclusivo em MSD
MID com tala. Nega alergia medicamentosa € outras comorbidades. Faz uso de prétese dentaria Ja realizou
herniorrafia enquanto crianga. Diurese presente, espontanea e normal - sic. Realizado troca de AVP em MSE.
Iniciado SAEP. Segue aguardando inicio do procedimento cirdrgico.
14:20 -Encaminhado para SO4, transferido para mesa cirargica e preparado para procedimento anestésico -
_Raquianestesia pelo Dr. Yuri.
14:50 - Realizo cateterismo vesical de demora, com técnica asseptica, usando sonda Fowler n® 16 e 20 ml de agua
destilada pra insuflagéo de balonete. Procedimento realizado com sucesso.
.15:30- Inicio do procedimento cirGrgico
18:15 - Término do procedimento cirdrgico com paciente hemodinamicamente estavel, dreno de sucgao na face
lateral da coxa D, drenando pouca secregao sanguinolenta com curativo oclusivo. diurese presente e por SVD, clara
e com bom volume. Encaminhado paciente & SRPA para cuidados com POI. {

— ¥

(74

Segue POl em SAEP impressa.

.2

¢
=

Notas Adicionais:

']
oty T

= Universitério
Lagarto

EVOLUCAO

29/0872018 18:04



L Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 29/08/2018

Especialidade!Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL
Data Criagdo: 29/08/2018 17:28 Atendimentc 6676 Nome do Responsavel: '}hJAOOSTiCLEANES NUNES

Data Confirmagao: 30/08/2018 10:00
Evolugéo:

paciente submetido a redugao cirrgica ¢/ fixagao de fratura subtrocantérica fémur Direito

Notas Adicionais:

F Identificacao
- Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS
.= Universitario
Lagartoc o
1 A . 35977/8
EVOLUCAO Prontuario

29/0832018 17:31



L Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 29/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:
Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdao SUS: 0

Prontuario: 35977/8

Data Criacdo: 29/08/2018 09:37  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: NATHANY CARVALHO
NASCIMENTO

Data Confirmacdo: 30/08/2018 10:00
Evolugio:

Paciente acompanhado, conciente, orientado, verbalizando, realizado banho no leito, troca de curativos,
apresentando fratura de

trocanter D e ferimento em MSD. queixa-se de dor em MID. eliminacdes presentes, sono preservado. Anictérico,
aciangtico,

hipocorado, eupneico, afebril, normocardico, respirando ao ar ambiente. Ao exame fisico: BEG, hipocorado, térax
simétrico,

addome plano, flacido, indolor a palpagdo, com imobilizagao em MID e curativo em MSD.

Segue aos cuidados da equipe.

* DIETA ZERO, previsto cirurgia para a tarde.

Notas Adicionais:

H

Universitaric
Lagario

EVOLUCAO

28{0}%{201 8 09:40



7
/

‘"':'L"{x.‘__” .

11 Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 29/08/2018
Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Sacial:

Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0

Prontudario: 35977/8

Data Criagdo: 29/08/2018 21:41  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: GII-EE]giANDRA KELY FGIBES
" il
Data Confirmagdo: 30/08/2018 11:00 L0 Y X7
Alest enie r‘; 093
Evolugao: coRENISE T

20:35 Paciente admitido na clinica cirdrgica proveniente do centro cirlrgico onde foi submetido a procedimento
cirtrgico de

fratura da extremidade subtrocantérica D., lGeido, orientado, verbalizando, eupneico, hidratado, normocorado, afebril,
ventilagcao

ar ambiente, sem queixas de dor, aceita dieta oral, em uso de VSD 500mi diurese ciara. AVP MSE em soroterapia.

SSVV SPO2 99%
BC 85, PA 128X65. Segue aos cuidados da equipe de enfermagem.

Notas Adicionais:

. Universitario
Lagarto

EVOLUCAO

OTEB/2018 21:57



1 ' Evolucgao

Dados do Paciente

Referéncia: 30/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criacdo: 30/08/2018 08:49  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: JAIME DE ANDRADE

CAVALCANTINETO
Data Confirmagao: 31/08/2018 11:00

Evolugao:

Subjetivo
1°DPO de Redugdo cirtrgica com fixagao da fratura subtrocantérica fémur direito. Nega febre. Nega émese. Nega
dejegdes. Relata diurese. Nega alteragdes em demais sistemas.

Objetivo

BEG, LOTE, AAA, eupneico, FC:88bpm, SatO2: 95%.

Térax: simétrico e atipico, MVF sem RA, BRNF2T sem sopros e outras alteragoes, edemas ausentes.
Abdome: plano, timpanico, visceromegalias ndo palpaveis, RHA+.

MMIID bem perfundido (satO2 95%), neurovascular sem alteracoes

FO - Com secregao sanguinolenta, com bom aspecto e edema 3+/4+

Dispositivos:

AVP em MMSSE, dreno de sucgédo em face lateral da coxa direita com secregé@o sanguinolenta

Impressao
_Pés operatério de Redugéo cirdrgica com fixagao da fratura subtrocantérica fémur direito

CD mantida

Notas Adicionais:

F = Identificacao

g Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS

-+ ‘Universitario
Lagarto

EVOLUQI\O Prontuario: 35977/8

30598/&01 809:31



w1 Evolucéao

Dados do Paciente

Referéncia: 30/08/2018

Especialidade#\genda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:
Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0

Prontudrio: 35977/8

D jacao: /2018 13: Atendimento 6676 Nome do R svel: ROSIVANIA MENESES
ata Criacdo: 30/08/2018 13:53 endimenio 6 o Responsave MENDONGA

Data Confirmagao: 31/08/2018 11:00
Evolugao:

feito curativo sem sinais de infecgao ,curativo limpo -aceitando a dieta oferecida, feito higiene no leito encontra -se
no 2 DPO segue sem queixas algicas dejeicoes ausente hoje paciente coloborativo abdome timpanico em uso de
dreno sanfonado no leito acordado afebril eupneico

Notas Adicionais:

H;

. Universitario
Lagarte

EVOLUGAC

3p/0B72018 14:02



WA - Evolucao

— Dados do Paciente

Referéncia: 31/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTO.PEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criagdo: 31/08/2018 07:22  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: WAGNER LIMA DE LUCENA
Data Confirmagao: 01/09/2018 11:00
Evolugéo:

Subjetivo

22DPO de Redugio cirdrgica com fixagédo da fratura subtrocantérica fémur direitc. Nega febre. Nega émese. Nega
dejegoes. Relata diurese. Nega alteragdes em demais sistemas.

Objetivo

BEG, LOTE, AAA, eupneico, FC:82bpm, SatO2: 99%.

Térax: simétrico e atfpico, MVF sem RA, BRNF2T sem sopros e outras alteragdes, edemas ausentes. Presenca de
escoriagbes em dorso. Corte suturado em antebrago direito e perna esquerda.

Abdome: plano, timpéanico, visceromegalias ndo palpaveis, RHA+.

MMIID bem perfundido (satO2 95%), neurovascular sem alteragdes, hiperémico, com equimoses em face medial de
fémur direito e com secregdo sanguinolenta, com bom aspecto e edema 3+/4+

Exames laboratoriais: Apresentou valores de eritrcitos (2,1), hemoglobina (6,0), hematécrito (18,7) diminuidos e
demais valores dentro da normalidade. Plaquetas e uréia dentro da normalidade. Creatinina (0,40) diminuido.

RX: Fratura com boa reducéo e sintese.

* Dispositivos: .
AVP em MMSSE, dreno de sucgao em face lateral da coxa direita com secregéo serossanguinolenta, SVD

* Impresséo 4
Pés operatério de Redugao cir(rgica com fixagao da fratura subtrocantérica fémur direito

CD - RETIRO SVD E DRENO

- SOLICITO NOVO HEMOGRAMA (HB -6,0)
- AGUARDANDO LABORATORIO PARA AVALIAR ALTA

Notas Adicionais:

P Identificagédo

Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS &/
- Universitario
Lagare

EVOLUCAO
31/08§2018 10:09

Prontuario: 35977/8




vt Evolucao

Dados do Paciente ®

Referéncia: 31/08/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:

Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0

Prontuario: 35977/8

jacdo: 31/08/2018 10: A i 76 Nome do Responsavel: ROSIVANIA MENESES
Data Criagdo: 31/08 8 10:33 tendimentc 66 espons R nONCA

Data Confirmacao: 01/09/2018 11:00
Evolugao:

no leito paciente hipocorado afebril eupneico retirado sonda vesical de demora feito curativo sem sinais de infecgao
relata dejeigoes ausentes comunicado a dr Vagner o mesmo ciente segue em observagao

Notas Adicionais:

-

- Universitario
Lagartc

EVOLUCAO

31./08/2018 10:36



e Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 01/09/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

D iacdo: 01/09/2018 09:03  Atendimento 6676 Nome do Responsavei: FRANCISCO GILSON
ata Criagao X =P TEIXEIRA SANTOS
Data Confirmagao: 02/09/2018 11:00

Evolugao:

Subjetivo
Objetivo
Impresséo
Conduta

-3 DPO FRATURA DE FEMUR PROXIMALD

- PCT REG, LOTE, QUEIXANDO-SE DE DOR LEVE NO QUADRIL D

FO; DE BOM ASPECTO

CONDUTA ]

AGUARDO TRANSFUSAO DO SEGUNDO CH E HEMOGRTAMA PARA ALTA

Notas Adicionais:

p Identificagao

. Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS
Universitario
Lagarto

A ario: 77/8
EVOLUCAO Prontuario: 359

016'9%6201 8 09:28



L& Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 02/09/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:
Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0

Prontudrio: 35977/8

Data Criagdo: 02/09/2018 20:55  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: ;iﬁ?f)ﬁs‘; FERNANDA LIMA

_ Data Confirmagao: 03/09/2018 11:00
Evolugao:

20:10- Pct no leito em semi Fowler, consciente, orientado, verbalizando, eupnéico, hipocorado, afebril, normocardico,
aciandtico e anictérico. Ao exame: Torax simétrico, AP: MV+, auséncia de RA, abdome plano, flacido, indolor a
palpagdo, presenca de curativo em coxa D, MMII sem edemas. Diurese presente € dejegoes ausentes(SIC). Tax:
36,2%, Sat: 98%, FC: 85bpm, PA: 120X70mmhg. Segue aos cuidados da equipe.

S

g, S
e
i3y

-

Notas Adicionais: {Eﬁ“ .
b el oe”

OV

Universitario
Lagarto

EVOLUCAO

02/09/2018 21:04



11 ~ Evolucéao

Dados do Paciente

Referéncia: 02/09/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA

Data Criacdo: 02/09/2018 09:44 Atendimento 6676 Nome do Responsavel: FRANCISCO GILSON
atraga H TEIXEIRA SANTOS
Data Confirmagao: 03/09/2018 11:00

Evolucao:
Subjetivo
Objetivo
Impressao

Conduta

4 DPO DE FRATURA DE FEMUR PROXIMAL D
PCT ESTAVEL, LOTE, AFEBRIL, SEM QUEIXAS
FO: DE BOM ASPECTO, SEM SINAIS FLOGISTICOS
CONDUTA
POR FALTA DE SANGUE , SO FOI FEITA A SEGUNDA BOLSA HJ PELA MANHA
CONDUTA
. SOLICITO NOVO HB PARA AVALIAR POSSIBILIDADE DE ALTA PARA AMANHA

- Notas Adicionais:

? " Identificacao

f Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS
- Universitéric
Lagarto

EVOLUGAO Prontuario: 35977/8

(R/89/2018 09:47



AN Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 03/09/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:

Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartdo SUS: 0

Prontudrio: 35977/8

Data Criagdo: 03/09/2018 14:27  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: SELK%AOGSONCALVES DOs

Data Confirmagdo: 04/09/2018 11:00
Evolugao:

Cliente no 5 DPO de reducao cirirgica com fixagao de fratura subtrocantérica de fémur direito.
Encontra-se de alta hospitalar. Calmo, comunicativo, sem queixas no momento. Eupneico, afebril ao toque,
normocardio e normotenso.
Em uso de acesso venoco periférico em brago esquerdo fluindo soroterapia; curativo oclusivo em antebraco direito e
em fémur direito, retirado cobertura para avaliagdo médica.
Realizado curativo em ferida operatéria em coxa direita com soro fisiolégico e feito cobertura oclusiva; incisao limpa
e seca com boa evolug@o da cicatrizagao; escoriagbes em antebraco direito apresentando secre¢ao
serosanguinolenta, referiu algia leve durante o procedimento, cobertura primaria com AGE, deixado cobertura
secundaria oclusivo.

* Orientado quanto os cuidados com o curativo e uso de medicamentos em casa. Saiu em companhia de familiar e
funcionario do setor levando pertences pessoais.

Notas Adicionais:

Universitaric

EVOLUGAO

08{%%{201 815:32



PRESCRICAO DO PACIENTE - ENFERMAGEM

27/08/2018,01:15 h.

060 BN

~OREN - SE 30

Enf LILIA FEITOSA FILGUEIRA COREN: 360020 SE

Folha 1/1 ~* . Validade: de 27/08/2018 01:12 h. a 27/08/2018 10:00 . ¢
DIAGNOSTICOS/CUIDADOS FREQUENCIA
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA - EXCREGOES
1.]Realizar curativos manhé
2.| Verificar sinais vitais de 6/6 horas A2 (3 U eyl
RISCO DE QUEDAS - MOBILIDADE PREJUDICADA T
3.]| Auxiliar no banho de chuveiro manha
4.| Avaliar intensidade da dor atencédo
5. Comunicar sinais de dor atencédo
6.| Manter grades no leito atengéo
1.ilia Feitol} Filgueirs

PRESCRIGAO DO PACIENTE -
ENFERMAGEM -

p_ 84 - 2708201801.151) N ot

Id

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

.{Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL

035977/8




R ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) Sr. (a)
e A Se. ST e

atendido (a) neste servigo, necessita afastar-se de suas atividades

por C/}' o dia (s).

pL.85 Médico (Assinatura e Carimbo)




Fundacao e G el ¥
'\' L‘"?‘"i“ﬂfl T D e AL I ATESTADO MEDICO
{4 'ILI e

Atesto para os devidos fins que o(a) Sr.(a)
Clpdlorn b 2y o=

atendido(a) neste servico, necessita afastar-se de suas atividades

por LQ/M ((f(/lti;(\s).

cm: S 2

v 6,08 1X

“Médico (Assinatura ¢ Carimbo)

{




PRESCRIC/"ZO DO PACIENTE - ENFERMAGEM
Folha 171 T A Validade: de 27/08/2018 01:12 h. a 27/08/2018 10:00 h.
DIAGNOSTICOS/CUIDADOS FREQUENCIA
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA - EXCREGOES
1.|Realizar curativos manha
2.| Verificar sinais vitais de 6/6 horas ﬁ(/g:' @{ 2 o
RISCO DE QUEDAS - MOBILIDADE PREJUDICADA i
3.|Auxiliar no banho de chuveiro manhé
4.|Avaliar intensidade da dor atencéo
5.|Comunicar sinais de dor atengéo
6.|Manter grades no leito atengéo
—Feitosa l l .‘.
Ll : SE 360.020- [m
27/08/2018,01:14 h. Enf LILIA FEITOSA FILGUEIRA COREN: 360020 SE
Id

o ELENILTON JOSE DOS SANTOS

PRESCRICAO DO PACIENTE -
ENFERMAGEM . Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL 035977/8

p. 87

2T.CB20V8 0 14 52 N 1
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PRESCRICAO DO PACIENTE - ENFERMAGEM

Folha 1/2 Validade: de 29/08/2018 10:00 h. a 30/08/2018 10:00 h.
DIAGNOSTICOS/CUIDADOS FREQUENCIA
DOR AGUDA - TRAUMA
1.| Auxiliar na mudanga de decubito 12 X ao dia
2.| Avaliar dor utilizando escala de intensidade atencdo
3_[ Comunicar alteragdes durante a infusdo de analgesia atencédo
4.| Estimular autocuidado I= T= M
5.| Evitar procedimentos durante sono do paciente atengao
6.| Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos atengéo
7.|Manter posigdo adequada ao procedimento atencdo
8.| Registrar a dor como 5° sinal vital quando necessario
9.| Tranquilizar paciente I= T= A =y
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA - EXCREGOES '\klﬂ N\
10.| Realizar curativos manha \? LY
11.| Verificar sinais vitais de 6/6 horas A D 1y o Y ;@
RISCO DE QUEDAS - MOBILIDADE PREJUDICADA {
12.| Auxiliar no banho de chuveiro manhé
13.| Avaliar intensidade da dor atencéo
14.|Comunicar sinais de dor atencdo
15.| Manter grades no leito i atencéo

PRESCRICAO DO PACIENTE -

ENFERMAGEM

p. 90

2008201800371

Id

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Unidade: 1 1 - UNIDADE AZUL.

035977/8
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K Evolucéao

Dados do Paciente

Referéncia: 01/09/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:

Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartao SUS: 0

Prontuario: 35977/8

Data Criacao: 01/09/2018 11:52  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: SAMARA Q,kiﬁ EIRA LOPES
Data Confirmagdo: 02/09/2018 11:00 L’g/
Evolugao: '

Paciente acordado, consciente, orientado, verbalizando, eupneica, normocorada, acianotica, térax simétrico,
abdomén globoso, flacido, dieta aceita, AVP fluente. Sem queixas no momento. Segue aos cuidados.

Notas Adicionais:

. Universitario

EVOLUCAO

0p/@22018 11:53 e,



L3 Evolucao

Dados do Paciente

Referéncia: 01/09/2018
Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:

Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartao SUS: 0

Prontuario: 35977/8

Data Criagao: 01/09/2018 11:52 Atendimento 6676 Nome do Responsavel: SAMARA EIRA LOPES
Data Confirmacdo: 02/09/2018 11:00
Evolugao:

Paciente acordado, consciente, orientado, verbalizando, eupneica, normocorada, aciandtica, térax simétrico,
abdomén globoso, flacido, dieta aceita, AVP fluente. Sem queixas no momento. Segue aos cuidados.

AT

=)
Nal
Notas Adicionais: -D_'r\

SAMARA OLIVEIRA LOPES: Infundido CH, PA- 120X70, T-37°C. Pacientes sem queixas no momento.

H,

- Universitario
Lagario

EVOLUGAO

(p./98/2018 17:37



1/1 Evelucac

Dados do Paciente

Referéncia: 01/09/2018

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: CLINICA CIRURGICA
Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Nome Social:

Data de Nascimento: 06/10/1984 N° do Cartao SUS: 0

Proniuario: 35977/8

Data Criagdo: 01/09/2018 02:52  Atendimento 6676 Nome do Responsavel: GnggiANDHA KELY PIRES

Data Confirmagédo: 02/09/2018 11:00
Evolugéo:

02:25 Paciente segue no leito acordado porem sonolento, apresentando os seguintes SSVV:PA 105X65, BC 84, TA
36,9, Spo2 96%. Instalado 01 concentrado de heméacias em MSE, gelco n® 20, infuséo segue fluente.

~\

pl o
(i ?.5\5 Wi
‘\\ass&“&‘“ww —
Notas Adicionais: A e RERE 053
s r‘ORE d

Universitéric
Lagaric

EVOLUCAO

0/@%/2018 03:05
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AL Registro de Controles do Paciente
olha:

1. IDENTIFICACAO

pome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Prontuario: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 26/08/2018 as 06:33 hs até 27/08/2018 as 06:33 hs.

PP FC  FR [ax_ FAT _ [CAP g e
( mmHg)|{ mmHg)|(bpm)  |(mpm) | °C) (%) ( mg/dL) Anotacoes Profissionais
s pacienie admitido neste setor apos avaliagio da orlopedia com fratura :

27/0801:00 125 60 59 16 o8 em MID com imobilizagdo, hemodinamicamente estavel mantendo AVP Wmﬂﬂmn_um % mqm___.m_u MM<MWWMZ
em MSE, faixa em MSD. Segue aguardando exames € posteriormente 687159 as 01:56 ' t
cirurgia. _

: Informado por: LUCIANA ROOS

27/08 04:00 administrado Tramal 01 amp CPM KURTZ, COREN: 178402 SE as 04:

21

27/08 06:00 (100 54 B 19 356 P8 113 paciente no leito sonolento sem queixas algicas. Feito medicagio de ﬁmﬂﬂmﬁ%ﬂmﬁ%m<%mwmz

horéario segue aguardando exames e cirurgia. 687159 as 06:24 : ’

3. BALANGO HIDRICO

Total de Volumes Administrados: 0,00 ‘
Total de Volumes Eliminados: 0,00
Balango Hidrico: 0,00

Identificagéo

[ ¥

L~ ELENILTON JOSE DOS SANTOS
Holdarnic

Registro de Controles do Paciente

03597718

270872018 06 34 08

Pagina. 1/1

p. 96



Registro de Controles do Paciente
folha: 2/ 2

1. IDENTIFICAGAO

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Prontuério: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 97/08/2018 as 18:20 hs até 28/08/2018 as 06:20 hs.

0,00
Total de Volumes Eliminados: 0,00
Balango Hidrico: 0,00
.n?..
) g
&y

Identificagdo

M.

Univorsitario
[agarto

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Registro de Controles do Paciente

035977/8

JEOB2018 06:20 14

Pagina: 2/2

p. 97
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folha: 1/ 2

Registro de Controles do Paciente

1. IDENTIFICACAO

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Prontuario: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 27/08/2018 as 18:20 hs até 28/08/2018 as 06:20 hs.

PAS _ FAD _ FC ffax  PAT  [GCAP N T
(mmHg) | { mmHg) [ (bpm) [(°C)  [(%) ( mg/dL) Anolagbes Profissionais
. Paciente encontras se em repouso no leilo acompanhado por familiar
27/0820:00 1120 70 B4 36,4 £ acordado, calmo, consciente, arientado, responsivo as solicitagoes
verbais, eupneico ventilagdo espontanea sem suporte de O2, afebril,
Em uso de AVP em MSE com término de soroterapia, curativo oclusivo
limpo e seco em MSD, curativo oclusivo imobilizado com talalimpo e .
seco em MID, curalivo oclusivo limpo e seco em MIE. Refere aceitar ;',ﬁ;";aodgspgging SANTOS DA
dieta, diurese e dejegdes presentes (sic). Esta com prescrigio medica '
de dieta zero a parlir das 23h. No momento queixa se de algia em MID.
Administrado tramadol injet4vel 100mg IV conforme prescrigo medica.
Aferido sinais vitais. Dado os cuidados gerais. Segue aos cuidados da
equipe de enfermagem.
] Paciente refere melhora do quadro de algia em MID. Instalado sf 0,9% :
27/08 21:45 500ml IV conforme prescrigio medica. Segue aos cuidados da equipe m‘:ﬂg:ﬁg;g ANE SANTOS DA
de enfermagem. :
: Paciente segue em repouso no leito calmo acompanhado por familiar.
28/0800:00 (110 70 4 39,8 o6 109 Administrado dipirona injetavel 1.000mg IV, cetoprofeno 100mg IV, Informado por: JEANE SANTOS DA
conforme prescricdo medica. Realizado glicemia capilar apresentando PAIXAO aspgd‘l)?
resultado de 109 mg/dl. Aferido sinais vilais. Dado os cuidados gerais. ’ L
Seque aos cuidados da equipe de enfermagem. ,—}P
28/08 64:00 Administrado tramadol injetavel 100mg 1V, conforme prescrigéo Informado por: JEANE SANTOS DA Qi
: medica. Seque aos cuidados da equipe de enfermagem. PAIXAQ as 04:07 \dJ
. Paciente em repouso no leilo acordado, calmo, acompanhado por \
28/Do.06:00' 1120 o 77 35,5 p7 p47 familiar, Adminisirado dipirona injetavel 1.000mg IV, omeprazol Informado por: JEANE SANTOS DA 1 Eb
injetavel 40mg IV, conforme prescrigdo medica. Realizado glicemia PAIXAO éspoé'OG ) o
capilar apresentando resultado de 147 mg/dl. Aferdio sinais vilais. Dado ' :1&
os cuidados gerais. Seque aos cuidados da equipe de enfermagem. pi
3. BALANGCO HIDRICO
Total de Volumes Administrados: 0,00
Identificagao
fLH
posE ELENILTON JOSE DOS SANTOS
Universitdrio
Layario
Registro de Controles do Paciente 035977/8
25(:3-‘201‘;‘002&16 T T F':'lgina. 1712

p. 100
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1 Registro de Controles do Paciente
folha: 1/ 1

1. IDENTIFICACAO

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Prontuario: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 29/08/2018 as 06:57 hs até 29/08/2018 as 12:57 hs.

PAS _ PAD _ FC FR Tax SAT  [GCAP ciene
{ mmHg) | { mmHa) [( bpm)  |{ mpm) |( °C) (%) { mg/dL) Anotagées Profissionais
] Paciente acordado no leito, calmo, consciente, orienlado, verbalizando, ]
29/08 08:00 eupneico, acianético, anictérico. Em uso de:soroterapia por AVP em K'.Lﬂgédc?:'fﬁ ré?ﬁ?:g%%:ﬁﬁ ETO
gfleSSE‘.thala em MID. Administrado cetoprofeno 100mg diluido em 100mi COREN: 370474 SE as 1033 L
0 Realizado banho no leito,feilo curativo com AGE em escoriagoes de Informado por: ROSANGELA
29/08 10:00 MSD, regiao dorsal ¢ MIE. Segue em companhia de familiares aos APARECIDA BELIZARIO BARRETO,
cuidados da equipe de enfermagem. COREN: 370474 SE as 10:33
29/08 12:00 [130 70 08 18 (36,6 08 106 Aferido SSVV. Adminiosirado dipirona 01 ampola EV por avp em mse. Informado por: ROSANGELA
renovado sorolerapia. Mantendo quadro anterior APARECIDA BELIZARIO BARRETO,
' COREN: 370474 SE as 12:50

3. BALANGO HIDRICO

Total de Volumes Administrados: 0,00
Total de Volumes Eliminados: 0,00
Balango Hidrico: 0,00

I} b p ) o ﬁ‘lﬂa‘\
b, )}
Q%ﬁ?ﬁg{mﬂi 1%

® {\ v ‘ 7 0~
%‘m%;ﬂ-si 519t
(6]

Identificagdo

Universitario
L ayarto

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Registro de Controles do Paciente 035977/8

24 i 5 i .
20MB2018 1267 54 Pagina: 1/1 w\'
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folha: 1/ 2

Registro de Controles do Paciente

1. IDENTIFICAGAO

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Prontuario: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 29/08/2018 as 07:27 hs até 30/08/2018 as 07:27 hs.

BAT

- =
PAS PAD FC FR ax GCAP .
( mmHg) [ ( mmHg)|( bpm)  [( mpm) E Q) (%) ( mg/dL) Anolagdes Profissionais
Paciente acordado no leilo, calmo, consciente, orientado, verbalizando, .

29/08 08:00 eupneico, acianético, anictérico.Em uso de:soroterapia por AVP em r;?{gggﬁnp:ragggzg%%:g RETO
MSE, tala em MID. Administrado cetoprofeno 100mg diluido em 100ml COREN: 370474 SE as 10:33 !
de S.F. ! :

: Realizado banho no leilo,feito curativo com AGE em escoriagoes de Informado por: ROSANGELA

29/08 10:00 MSD, regiao dorsal e MIE. Segue em companhia de familiares aos APARECIDA BELIZARIO BARRETO,
cuidados da equipe de enfermagem. COREN: 370474 SE as 10:33

sgo81200 h3o o ke  hs  pBes P8 [106 Aferido SSVV. Adminiostrado dipirona 01 ampola EV por avp em mse. H‘é?{g’gg?opg’éggﬁggeéﬁn%m
renovado soroterapia. Mantendo quadro anterior COREN: 370474 SE as 12:50 !
Paciente vilima de acidente motociclistico evolui em repouso no leito o

29/08 13:48 110 B0 B8 0 62 P9 100 calmo, consciente, orientado, eupnéico sem suporte de 02, bom padréo itemads cor: JOLLIANA DE
respioraldrio SPO? 99% aciandlico, anictérico, normocorado, ARAUJO SFL.N.TOS COREN: 67729
normolenso, hidratado, AVO com HV em MSE pérvio, apresentando PE as 13:51 ! '
fratura em MID sendo em diela zero sendo encaminhado ao bloco :
cirlrgico para correcéo cirtrgica, aferido SSVV.

As 14:05 admitido no CC para realizagao de cirurgia em fratura

29/0817:00 134 74 92 & p6 7 sublracantéria D; consciente e orientado, verbalizando. nega alergia
medicamentosa. puncionado novo AVP para HV.14:20 - Admitido na
S04, realizado monitorizagio e preparado para aneslesia.14:40:

Realizado procedimenio anestésico com Raquianestesia por Dr. Yuri : .
com agulha de Raqui n® 26.14:50- Realizado calelerismo vesical de g‘;ﬁ;{";%j%Eoé‘c;tgil‘%'gsgﬁmoe’
demora pela enfermeira Bruna - Sonda Fowler n® 16 com sucesso0.15:30 530012 SE as 16-59' :

- Inicio do procedimento cirurgico pelo Dr. Cleanes e Eduardo.15:50 - ’

Aneslesista instala cateter nasal de O2 - 3/min.18:15 - Termino do

procedimento cirdrgica com paciente estavel, em uso de dreno de

sucgdo na face lateral da coxa D e diurese por SVD. Consciente e

orientado. Encaminhado a SRPA.

p. 106
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Registro de Controles do Paciente
folha: 2/ 2

1. IDENTIFICACAO

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Prontuario: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 29/08/2018 as 07:27 hs até 30/08/2018 as 07:27 hs.

FAS  PAD  [FC FR [frax  BAT _ [GCAP g 5 - ——
(mmHg){¢ mmHg)[(bpm)  [(mpm) J(°C)  [(%)  [(madL) Anolagées Profissionais
, . Admilido na SRPA. acordado, calmo, conscienle, orientado, uso de .
29/08 18:25 130 80 = 16 P9 soroterapia em AVP em MSE, com boa perfusdo, dreno de sucgéo em ?g’é@ﬁ?ﬁ ggrﬁsglsg-%mgzow
MID, com pouco débito sanguinolento, SVD, diurese + com 350 ml, com 211282 AL as 18:33 1 CO :
presenca de grumos. :
; Em tempo: 20:35 Paciente 33 A ,admito na clinica medica ,proveniente
30/0801:26 120 75 7 19 do centro cirdrgico, foi submetido a cirurgia ortopédica (fémur) . —
encaminhado pra esle setor em maca , pacienie LOTE, verbalizando , ) 11T Da e i Sy
em uso de dreno de sucgéo , sonda de foley , AVP em MSD com G 20, g‘é‘;ﬁ:g%%osr ‘DVQI;\E:\TEID " Vit st At
paciente ndo refere queixa no momento segue a cuidados da equipe. COREN: 587437 BA : JU% AVRTE
Em tempo : 22:00 administrado medicag&o conforme prescrigao ( : as 01:37
dipirona EV)Em tempo 24:00 Administrado medicagdo conforme
prescricéo, realizado SSVV
] Em tempo: 04; 05 Administrado medicagéo conforme prescrigao ( . -
30/08 06:53 (100 60 P P9 dipirona EV)Paciente em leito, acampainhado de familiar, néo refere ?égﬁiﬁ%%g'nvé\ hE‘IvTEI Mﬂ&‘ii’ ) ‘n’ﬁ
queixa no periodo seque a cuidado da equipe administrado medicagéo COREN: 587437 BA N Df“ r?“ 139.7E
conforme prescrigdo (Omeprazol EV). ! as 07:03 m&- o~
3. BALANGO HIDRICO ¥
Total de Volumes Administrados: 0,00
Total de Volumes Eliminados: 0,00
Balango Hidrico: 0,00
- ( Identificagéo
_ Ty ELENILTON JOSE DOS SANTOS
frooo cUniversitario
Lagarto
Registro de Controles do Paciente Leito: 401E 035977,4
00872018 07:268:24 I S o Pagina_z.’z
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folha: 1/ 1

Registro de Controles do Paciente

1. IDENTIFICAGAO

Nome: ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Prontuario: 035977/8

2. Controles do Paciente - Periodo de 29/08/2018 as 12:35 hs até 29/08/2018 as 18:35 hs.

— Fas FAD FC _ JR _ [lax_ BAT  [CAP P— TR
(mmHg)|( mmHg){(bpm) [(mpm) [(°C)  [(%)  |(mo/dL) notagoes Profissionais
. Paciente vitima de acidente motociclistico evolui em repouso no leito
20/0813:48 (110 60 8 eo 62 PO 100 calmo, consciente, orientado, eupnéico sem suporie de O?, bom padrao Informado por: JULLIANA DE
respioratorio SPO? 99% aciandtico, anictérico, normocorado, ARAUJO STN.TOS COREN: 6
normotenso, hidratado, AVO com HY em MSE pérvio, apresentando PE as 13:51 ! 67729
fratura em MID sendo em dieta zero sendo encaminhado ao bioco e
cirdrgico para corregéo cirurgica, aferido SSVV.
. ] . As 14:05 admilido no CC para realizagao de cirurgia em fratura
29/08 17:00 134 4 92 14 B6 o7 subtrocantéria D; consciente e orientado, verbalizando. nega alergia
medicamentosa. puncionado novo AVP para HV.14:20 - Admitido na
S04, realizado monitorizagéo e preparado para anesiesia.14:40:
Realizado procedimento anestésico com Raquianestesia por Dr. Yuri ’
com agulha de Raqgui n® 26.14:50- Realizado cateterismo vesical de w"q?;(ﬂ:g%goéohg\zinggg&NTOS
demora pela enfermeira Bruna - Sonda Fowler n® 16 com sucesso.15:30 530012 SE as 16‘59‘ :
- Inicio do procedimento cirdrgico pelo Dr. Cleanes e Eduardo.15:50 - s Santos Paixﬁo
Anestesista instala caleter nasal de O2 - 3I/min.18:15 - Término do sEs12
pracedimento cirrgico com paciente estavel, em uso de dreno de T MW'CQREN‘ o
sucgao na face lateral da coxa D e diurese por SVD. Consciente e Ww@ca-mi i3 y,
orientado. Encaminhado a SRPA. YA S
S Admilido na SRPA, acordado, calmo, consciente, orientado, uso de : pa==
29/08 18:25 1130 B0 e 16 99 soroferapia em AVP em MSE, com boa perfuséo, dreno de SUCGAD em g’ggfg : ggrgggts%%?g& .‘(0(’%{,
MID, com pouco débito sanguinolento, SVD, diurese + com 350 ml, com 511282 AL as 18:33 ' $ %065’}
presenca de grumos. : ' .
3. BALANGO HIDRICO :.‘F&&
[
Total de Volumes Administrados: 0,00
Total de Volumes Eliminados: 0,00
Balango Hidrico: 0,00

Universitario

Lagarto

Identificagao

ELENILTON JOSE DOS SANTOS

Registro de Controles do Paciente

035977/8

29/08/2018 183617
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2 'Universitdrio
Lagario

Nome do Paciente:
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LAGARTO
MONS. JOAO BATISTA DE CARVALHO DALTRO

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

j g ~] : /:hfﬂlf ;
AL )

Idade:

Sexo:

AL

Matricula:

Data

Hora

Evolugao

Temp.

Pressao

Pulso Arterial

Glicemia
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s ;BSEBE A LA DE I EVOLUCAGC MULTIDISCIPLINAR
- CARVALHO DALTRO :
Pee 1ente
Z il Zozse  ded S
Enferma/a Data da Admissio:
qOLF
Data / Hora Evolugzo
2/7//7 15 /ﬁ//’ﬂﬁm// Gpppsel (127 Fore 70 s A W=
/5 /4 D7 - Apznta sy /MMM _Zip e DZFRORILY
J%/Wzm%w/i w2 ,@dﬁ %éf%é‘ ai
f%/ﬁﬂm«/ﬂ _Cuan L 2 gupaAl KAl Zz
Ta A LT Y T b, P Zarpues LA LL Ik b vt
A% A, / S FA a. /;//7‘ WM .
Le ﬂéﬁxm_ﬁaé/ LA Lin 7P, et K
2 - //%g@ < r/aés’w //' ;w/
- =
— 711 09 1% SSE AT [AGARTO - '
— ni:10 No.ﬁ_g_wmuﬂv DE SAVTN SAvVP D
csi) |+
e 0/ as i+
el OQ.IQTEG - D
-
WO HEMOSE —A-F-LAGARTO b
1645 292 ol
-

DT TEC

HI I

ENF

J
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! ; 1 — —_—
{ - ' - —
e HOSPITAL REGIONAL'DE LAGARTO [ SISTEMATIZACAO DA
T MONSENHOR JOAO BATISTA DE ASSISTAENCIA DE ENFERM IAGEM
B CARVALHO DALTRO PERIOPERATORIA — SAEP

Preparo: [ ] higiene corporal [ ]ticotomia [ ]esvaziamento vesical [ ]esvaziamento r1:1!.&:~;tn:|a1 jejumapartirde:_ 23 &
'“omcéesdecnfmaganrﬁ@.ﬁmcc Arociindi  comeiandi niondods 302

T 7 e :
wnadinies s fupnsicn wm AA sunlisndn  Srecn ol AV Msh i Sullor 20 )

o

ek S 1|
| Y BN
Z Enfermeira responsével
j TRANSGPERATORIO
! Entrada no Centro Cirirgico
| Horsrio:__ 443 Jo Data: 39 108448 . ' Meibasto peébnestisices [ Ism [x]ngo
f .
| Anotages de enfermagem: Al Y de Sla U o R SN . Y G SUPNULE  onn AA , oupl sedds o
| X Fory W+ edmithio . Rindisnde LSl n i :N-?.Az?\nf\_da,mmhﬂ :
| Hordrios: <" IEntl‘adarasaJaderlngia: A 2p h !njciod:cinu'gia: 15:30 1
! Témmino da cirrgie: 18205 p Saida da sala de cirurgia: ' h
Anestesia: [ Jeeral [ ]peridural Blraqui [ Jlocal [ ] sedagiio Hordrio inicio: Y Y0 h  Hordrio término: h
Cirurgia realizada: nl Sulidtn denndan oA ) i1, 4ePot. de contaminzcao; ) ap,
Posigdo cirirgica: Do 24 0siFn  Donrad i Cirurgio: __ Alinmyn '
! Exames: Anatomopatolégico: | Jsim [ X] ndo Biopsia: [ ]sim [X]ndo Cultura: [ Jsim [X]nfo
’ ?Acalimqiodcequmunos:mlegenda
- < Eletrodos
@ Puncio arterial

| & Placa de bisturi elétrico
A Restricoes = > 3
@ Puncio venosa - -+ / >
* Sitio cirtrgico
Numero de compressas: oferecidas: recolhidas:
Curativos: [ Jndo [X]sim local: + Aspecto: [ Jlimpo [ ] secregdo sanguinolenta
[ ]secrecio purulenta
corton ()
Drenos/Sondas/Cateteres:  [X]sim [ ] no Dreno: [ JKHER . [ ]JPENROSE  [X]SUCTOR [ IDVP [ ]TORAX
Sondas: [ ]SNG [X] vesical Cateter: [ ]peridural [ ]oxigénio outros: local:
Sesso: [ ]sim [X]ndo Local: [ IMSD [ IMSE_{BIMID [ JME oures
. ’ = ) 4 p ; ; : yi Pl
:volugdo/intercorréncias de enfermagem: pm: M;J‘Nudm x\m,lﬁx.g e rrend, %&QEE&E
{0 A s 1t
nfermeiro(a): P f/{/\g“ Circulante: I AN LA
p. 111 O

PRE-OPERATORIQ P |
Cliente: L q{)m .Scm\?'m — Reg:i3iS519i2 rg I | __jClinica:
Estado civil:_ Sefdhql Religigo: y ldade:_ 33 o mOMN  Procedémcia: '
Ciwapmpm_ﬁdhm%gzmﬁ Dinsito Data cirurgia: 03 / 0/ 49 Hordrio:[ 1M RXIT
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Articulacdes: [ Inormal [ ]impossibilidade cervical [ ] escipula-umeral [ 1radiocarpico [ 1coxofemorai
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Versio: 6.9.186134 Pacientes Internacio Prescricio Ambulatério Exames Suprim@0bs EnfemSgem

Inicio Lista de Pacientes @@
W, T — O ———
< SEme
—-  Elaborar Evolugdo de Enfermaggiigias 1 PDT Outros Medutos™ e

Paciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Data de Nascimento: 06/10/1984 Prontuario: 0035977/8

Nome Socizal: N° Cartdo SUS:

Especialidade/Agenda: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Unidade: UNIDADE AZUL Profissional: ERICO DE F

Consulta Evolucdo | Histérico/Anamnese Evolugéo

Evolugdo (Corrente)

'E. J. S., 33 anos, sexo masculino, solteiro, pardo, estudou 1° grau incompleto, proveniente de Lagarto. Trazido ¢
| vitima de colis@o carro-moto, com relatos de uso de capacete, sem perda de consciéncia, apresentando fratura
 ferimento em MSD. Acompanhado de cunhada, queixa-se de dor em MID. Calmo, consciente e orientado em tet
| eliminagdes vesico-intestinais presentes, dieta via oral livre, sono preservado. Anicterico, acianético, hipocorado
' normocardico, sat 97% 2o ar ambiente. Ao exame fisico: BEG, hipocorado, térax simétrico, addome plano, flacic
| palpagéo, com imobilizagdo em MID e curativo em MSD. Segue aos cuidados da equipe aguardando vaga na cli

| I
11248 caracteres restantes.

- e 1 pwar Ranci
Conciuir || Deigar Pendente

Nota Adicional

(© Tempo de Sess&o: 00:29:59 & LILIA FEITOSA FILGUEIRA

p. 113



g "1 Ar MIUINDSEINOUK DALLRC RELAL BECG
. [

ID:1  ELENILTON JOSE SANTOS  33Anos H{ :m -

FC : : 84 bpm Info Diagnéstico: '

P : 114 ms Sinus rhythm

PR : 140 ms rSr'(V1) = probable normal variant

QRS 96  ms Normal ECG

QT/QTc : 370/438 ms .

P/QRS/T : 34/45136 ° Técnico : ACAD ENF BARBARA
RVS5/SV1 ¢ 1.645/1.000 mV 5 e ) Relatorio confirmado por:

I

| .
0.07- 1SH/-ACS0  25mmfs. W0mminV 2°S0s U84 SE=1200010 poss V2.2 Glasgow V2860 e E Rl e - _ -28-08-20% 0sane o "

p. 114




_INICA BIOEXAME

1dgreco: AV. BRASILIA S/N - EXPOSICAO/LAGARTC
1iciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS

1ta....: 27/08/2018 - 02:08

*dico..: DR(a) ERICO MENEZES

-PARTAMENTO DE HEMATOLOGIA

ME -HEMOGRAMA COMPLETO
Metodo....: AUTOMATICO ABX.MICRO 60
Material..: SANGUE

Resultado.: ERITROGRAMA

v.Encontrado V.Normal

Eritrocitos.........: 4,5 ( 4,3 a 6,0 milh/mm3 )
Hemoglobina.........: 12,4 (13,6 2 17,8 g/dL )
Hematocrito......... : 38,7 (41,0 a54,0%)

vol. Globular Medio.: 86 ( 80,0 a 100,0 f1)
Hemogl.Glob. Media..: 28 (27,0 2 33,0 pg )
conc.de Hem.Gl.Media: 32 ( 32,0 a 36,0 g/dL )

s ——— N E RS S

A\ME -TEMPO DE COAGULACAO

Metodo....: LEE E WHITE
Material..: SANGUE -
Resultado.: 6 Minutos e 0 Segundos ( 5 a 10 minutos )

AME -TEMPO DE SANGRAMENTO

+  Metodo....: DUKE
Material..: SANGUE
. pesultado.: 1 Minutos e 0 Segundos ( 1 a 3 minutos )

(AME -TEMPO DE PROTROMBINA

Metodo,...: QUICK

Material..: PLASMA

Resultado.: 16,2 Segundos ( 11 a 13 segundos )
INR.: 1,43 ( Ate 1,20)

) FOLHA: 1
Raid
Ala: eBS—PED BE.: 35977/
No.:70115 Idade: 33 Ano(s)
Conv.: HRL

LEUCOGRAMA
Leucocitos /mm3..: 14.200 ( 3.600 a 11.000 )
N.Relativos  N.Absolutos

Basofilo.......... 0,0 ( 0-2 ) 0(C 0-200 )
gosinofilo....... 2,0 (14 ) 284 ( 50-400 )
Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) 0( 0-100 )
BaSTOES .o suwswans 10,0 ( 2-5 ) 1.420 ( 100-500 )
Segmentados...... . 75,0 ( 36-66 ) 10.650 ( 1800-6600 )
Linfocitos.......: 6,0 ( 22-44) 852 ( 1100-4400 )
MOMOCit0s........: 7,0 ( 3-10) 994 ( 150-1000 )

XAME -CONTAGEM DE PLAQUETAS

Metodo....: AUTOMATICO ABX MICRO 60
Material..: SANGUE
Resultado.: 269.000 /mm3 ( 140.000 a 400.000 /mm3 )

YAME -TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO

Material..: PLASMA
Resultado.: 33,0 segundog 26 a 43 segundos )

DEPARTAMENTO DE BIOQUIMICA

p. 115

v AL RODRIGUES BARRETO
9891

Jbs.: 0 valor preditivo dos testes laboratoriais depende de situacao clinico-epideniologica do(a) paciente



“NTILTCA BILTOEXAME
dereco: AV.

FOLHA: 2
BRASILIA S/N - EXPOSICAO/LAGARTO
ciente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS Ala: OBS PED BE.: 35977/
ta....: 27/08/2018 - 02:08 No.:70115 Idade: 33 Ano(s)
dico..: DR(a) ERICO MENEZES Conv.: HRL
It -GLICOSE
Metodo....: ENZIMATICO (TRINDER)

Material..: SORO

Resultado.: 133,0 mg/dL ( Criancas - Jejum : 1a 6 anos 74 a 127 mg/dL )
17 al19anos 70 a 106 mg/dL )

( Adultos - Jejum 70 a 115 mg/dL )

A A. RODRIGUES BARRETO
0891

0bs.: o'3§%§r preditivo dos testes laboratoriais depende de situacao clinico-epidemiologica do(a) paciente



INICA BIOEXAME

FOLHA: 1

dereco: AV. BRASILIA S/N - EXPOSICAO/LAGARTO

ciente: ELENILTON DE SOUZA SANTOS Ala: CLI CIR BE.: 70358/
Ea e 31/08/2018 - 15:33 No.:70468 Idade: 33 Ano(s)
dico..: DR(a) DR.WAGNER LUCENA conv.: HRL
"PARTAMENTO DE HEMATOLOGIA
ME -HEMOGRAMA COMPLETO
Metodo....: AUTOMATICO ABX MICRO 60
Material..: SANGUE
Resultado.: ERITROGRAMA LEUCOGRAMA
Leucocitos /mm3..: 6.900 ( 3.600 a 11.000 )
v.Encontrado  V.Normal N.Relativos  N.Absolutos
Eritrocitos...oovves ¢ 2,0 ( 4,3 26,0 milh/mn3 ) BASHi 10 s 0,0 ( 0-2 ) 0(C 0-200 )
Hemoglobina.........: 5,7 (13,62 17,8 g/dL ) osinofilo.......: 1,0 ( 1-4 ) 69 ( 50-400 )
HematoCrito..oev ens : 17,7 (41,02 54,0%) Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) 0( 0-100 )
vol. Globular Medio.: 89 ( 80,0 a 100,0 f1) BaSt08S....eveeest 0,0 ( 25 ) 0 ( 100-500 )
Hemogl.Glob. Media..: 29 (27,02 33,0 pg ) Segmentados......: 65,0 ( 36-66) 4,485 ( 1800-6600 )
conc.de Hem.Gl.Media: 32 (32,0 a 36,0 g/dL ) Linfocitos....... 32,0 (22-44 ) 2.208 ( 1100-4400 )
RDW. v evrvnennenneent 13,5 (11,0 2 14,5 % ) MONOCITOS. +.vevnet 2,0 ( 3-10) 138 ( 150-1000 )

DE PLAQUETAS
. AUTOMATICO ABX MICRO 60

Material..: SANGUE
Resultado.: 221.000 /mm3

117 , . _
Gbs.:po valor preditivo dos testes laboratoriais depende de situacao

( 140.000 a 400.000 /mm3 )

JESSICA SANTANA SOUSA

CRBM: 6998

clinico-epideniologica do(a) paciente



LITINITCA BITOEXAME

L FOLHA: 1
:ndgreco: AV. BRASILIA S/N - EXPOSICAO/LAGARTO
*aciente: ELENILTON DE SOUZA SANTOS Ala: CC . BE.: 35977/
Data. ... 30/08/2018 - 13:01 No.:70358 Idade: 33 Ano(s)
1edico..: DR(a) JAIME NETO' conv.: HRL :
JEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA
XAME -HEMOGRAMA COMPLETO
Metodo....: AUTOMATICO ABX MICRO 60
Material..: SANGUE
Resultado.: ERITROGRAMA LEUCOGRAMA
Leucocitos /mm3..: 5.700 ( 3.600 a 11.000 )
V.Encontrado  V.Normal N.Relativos  N.Absolutos
EFTETOCTL0S cnwmsnrais 2,1 ( 4,32a6,0milh/mm3 ) Basofilo.........: 0,0 ( 0-2 ) 0(C 0-200 )
Hemoglobina.........: 6,0 (13,6 a 17,8 g/dL ) Eosinofilo.......: 1,0 ( 1-4 ) 57 (. 50-400 )
Hematocrito.........: 18,7 ( 41,0 a 54,0 % ) Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) 0( 0-100 )
vol. Globular Medio.: 89 ( 80,0 a 100,0 1) BasStoesS...o.vvvant 1,0 ( 2-5 ) 57 ( 100-500 )
Hemogl.Glob. Media..: 29 ( 27,0 a 33,0 pg ) Segmentados......: 62,0 ( 36-66 ) 3.534 ( 1800-6600 )
Conc.de Hem.Gl.Media: 32 ( 32,0 a 36,0 g/dL ) EANFOCI €05 vs e 33,0 ( 22-44 ) 1.881 ( 1100-4400 )
ROW. cosasaminmimsn $ 12,9 (11,0a14,5%) Monocitos........: 3,0 ( 3-10) 171 ( 150-1000 )
XAME -CONTAGEM DE PLAQUETAS
Metodo....: AUTOMATICO ABX MICRO 60
Material..: SANGUE
Resultado.: 203.000 /mm3 ( 140.000 a 400.000 /mm3 )
DEPARTAMENTO DE BIOQUIMICA
“XAME -CREATININA
+  Metodo....: CINETICO
. Material..: SORO
Resultado.: 0,40 mg/dL ( Homem  : 0,90 a 1,30 mg/dL )
v ( Mulher : 0,60 a 1,10 mg/dL )
( Criancas : Recem Nascido 0,50 a 1,20 mg/dL )
( : Primeiros anos 0,40 a 0,70 mg/dL )
( . Crianca 0,50 a 1,20 mg/dL )
EXAME -URETA
Metodo....: ENZIMATICO UV
Material..: SORO
Resultado.: 20 mg/dL  Adultos Criancas
( Mulher < 50 anos : 15 - 40 mg/dL ) ( 1 -3 anos : 11 - 36 mg/dL )
( Mulher > 50 anos : 21 - 43 mg/dL ) ( 4 - 13 anos : 15 - 36 mg/dL )
( Homem < 50 anos : 19 - 44 mg/dL ) ( 14 - 19 anos : 18 - 45 mg/dL )

( Homem > 50 anos :

ons.: B 8 preditivo dos testes laboratoriais depende de situacao clinico-epidemiologica do(a) pacigjﬁii%%?l{!‘\[_sl.xx?

18 - 55 mg/dL )

RIVALBERGQES B. DE SOUSA
CRBM: 1064

saFeite do Nasel

!Puuv

$ Biomdédioa



INICCA BITOEXAME

&m1mno“ AV. BRASILIA S/N - EXPOSICAO/LAGARTO
-fente: ELENILTON JOSE DOS SANTOS

‘a....: 02/09/2018 - 12:39
iico..: pR(a) GILSON TEIXEIRA

>ARTAMENTO DE HEMATOLOGIA

- _HEMOGRAMA COMPLETO
Metodo....: AUTOMATICO ABX MICRO 60

zmﬁmﬂwmg.."m>zmcm

Resultado.: ERITROGRAMA

V.Encontrado

Eritrocitos..o...oeer 2,9 ( 432 m 0 milh/mn3 )
Hemoglobina.........: 8,9 (13,
HeMAtoCrito. v vvvert 26,8 ( hw_c

vol. Globular Medio.: 92 ( 80,0

Hemogl.Glob. Media..: 31 (27, 0

conc.de Hem.G1.Media: 33 ( 32,

Ve -CONTAGEM DE ﬁfbﬂCN%bm

Metodo....: AUTOMATICO ABX MICRO 00
Material..: SANGUE

. Resultado.: 311.000 /mm3 ( 140.000 a

Obs.: 0 valor preditivo dos testes laboratoriais depende de situacao cli

6 al7,8 g/dL )
2 100,0 1)

0a ua 0 g/dL )
mcs.................. 14,7 (11,0214,5%)

_ FOLHA:

1

Ala: CLI CIR BE.: 35977/
zo.uuomwm Tdade: 33 Ano(s)

Conv.: HRL

LEUCOGRAMA
Leucocitos /mm3..:  9.500 ( 3.600 a 11.000 )

N.Relativos  N.Absolutos
Ba50fi10.esereeat 0,0 C 0-2 ) 0( 0-200 )
Eosinofilo..eeesrt 1,0 ( 1-4 ) 95 ( 50-400 )
Metamielocitos...: 0,0 ( 0-1 ) 0( 0-100 )
BASL0RS .+ .veenesl 5,0 ( 255 ) 475 ( 100-500 )
segnentados......: 69,0 ( 36-66 ) 6.555 ( 1800-6600 )
Linfocitos. ......: 20,0 ( 22-44 ) 1,900 ( 1100-4400 )
MONOCTL0S. . vuens? 5,0 ( 3-10) 475 ( 150-1000 )

400.000 /mm3 )

nico-epidemiologica do(a) paciente

p. 119
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TERMO DE CONSENTIMENTO

INFORMADO PARA CIRURGIA

Pelo presente instrumento. <t

RG: , responsavel iegal peio paciente (o lhor, Dons  Aaa Sk
declaro que fui suficientemente esclarecido() pelo médico(a)

, Cirurgido. CRM

| caso . com o qual concordo. Fui devidamente

informado(a) quanto aos riscos inerentes e prognostico objetivo do tratamento, independentes de todos
os cuidados tomacos. experiéncia profissional e técnica adequada que poderdo levar a complicacdes
conhecidas, como também imprevisiveis.

Comprometo-me em seguir iodas as orientagbes pos-operatérias necessarias a0

restabelecimento. que constardo ein prontudrio e/ou receituario médico por ocasido da alta.

T.agarto/SE, _ 3O de %Qﬁg de Q018 .
) : =
il o S0 B,

Responsaveli pelo paciente Cirurgiao/ Carimbo/ Assinatura

, sobre o diagnostico |

M&ﬁwm e o procedimento cirlirgico a ser realizado para este |

INFORMADO PARA ANESTESIA

Declaro gue fui informado(a) sobre a opgdo anestésica/sedacao indicada para o ¢aso em

questdo. seus beneficiog, r?cos, complicacdes potenciais e alternativas possiveis, pelo(a} médico{a)

| anestesista Dr.(a) \/ AMA MO&I’ Q_@’h\%ﬁ’ ,CRM ‘{l{}é .

informo gue relatei a equipe médica responsavei, pelos antecedentes patoldgicos € progressos |

do paciente a ser submetido a0 processo cirtirgico proposto, medicagbes usadas ou em Uso, alergias |

medicamentosas, alergias sistémicas ou topica, assim como gquaisquer informagdes que possaim
interferir na condug@o do caso.

Autorizo, ainda, qualquer outrc precedimento que se faca necessario, €xames, transferéncias, |

adequagdo da abordagem cirurgica, transfusdes de sangue ¢ hemoderivados, além de condutas
tomadas em situacdes imprevistas, que possam OCOITEr ou acarretar quaiquer risco ao paciente,

diferente daqueias inicialmente propostas, Sempre objetivando a integridade fisica e recuperacéo da .

satde do paciente.

Ssiou ciente que seria impossivel para o(a) médico{a) a descri¢do de TODAS as complicacdes !

ou risces possiveis de acontecer no tratamento proposto, mas fui informado a respeito dos mais

frequentes e entendo ndo existir garantia absoluta de seguranca no resultado da cirurgia ouno processc

de cura de algumas doengas.

Lagarto/SE, __ 29 de hogosds de _DCIR
c,!_"J

il £ 0 liy R,

Responséavel pelo paciente Cirurgido/ Cant b/ As
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Fundaca
,ﬂ b _HOSPITAL REGIONAL DE LAGARTO
“ de Satide MONS. JOAO BATISTA DE CARVALHO DALTRO

FICHA DE ATO CIRURGICO

Unidade de Origem: _ Leito: Matricula:

Paciente: Idade: ? 4 S
Diagnéstico Pré-Operatério: TUNA . f)’ﬂ/{,‘UMQMW Feaa o o~
Cirurgia Reahzada%(‘/b‘{o Pl [,U\.: 4 2 ao-Q__k-__‘___ B
{Cirurgifo: E OQM/LGQ%Q J Auxiliar: (L@_)O«L—U'\ e Q«‘u’\ VP
Anestesiologista: VM " Anestesia: Q@——ﬁrzuquﬂ_(_p_&_
Diag. Pés-Operatério:
Tipo de Cirurgia P

3 Girurgia Limpa () Cirurgia Potencialmente Contaminada /(* P

( ) Cirurgia Contaminada ( ) Cirurgia Infectada e &
Infeccdo presente 4 admissdo /8 & &

( )Sim (=80 g QN

Topologia desta infec¢io & ¥
( )Vias aéreas superiores ( )Urinaria ( )Sistema Cardio Vascular ( )Pulmonar ( )SlSt Nerv Centrai

I( )Gastro Intestinal ( )Cuténea ( ) ()

Descricdo do ato cirirgico

i

—

e
<
%

P
=
_;éo
7

;

@
IS

Bur 2 0F ¥ i £} 2 s Molo

m'a‘xﬁra"? Carimbo do Cirurgio
| ——— —_— — —— —_—

Hospital Regional de Lagarto — Monsenhor Jodo Batjéta de Carvalho Daltro
Avenida Brasilia S/N — Centro — Lagarto/SE
Tel. (79) 3632-1501

p. T2Z
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| SOLICITAGAO NOMINAL DE HEMOCOMPONENTES — SNH | FSPH/HC.RQU01

Revisio n2:03
i1 A0 SOt JICITANTE 3 ¥ ’ . B
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U — INDENTIDICACAC DO PACIENTE
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EMOCOMPONENTE . ONID : ! 737 Vo W
H UNIDADE(S) | VOLUMES | TEMPO DEINFUSA0 1},_‘%_;““1 :‘137-3
Concentrato de Hemdclas SR AR ; Eat oﬂo‘mqew: EMES
Concentrado de Hemacias Filradas gy : e 3"'""'
Concentrado do Hemécias Buffy-Coat }
Cencantrade do Hamacias Lavadas ] 5 7 37
Concentraco da Plagustas ] Hate: - ’
Plasma Fresco Concentrado }
Croprecipitado l — il
Sangus Toial (Exsanguinoo) ; ]l -
Av. Tancmdo mva,yuucﬂmmeommﬂommﬁam — Balmo Capucho — Aracaju-SE
(CEP 49095-300 - Telefone: (79) ‘5— /iwww fsph.se.qov.br/
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Sumario de Alta
fotha: 1/ 1
1. IDENTIFICACAO
Nome/ Elenilton Jose Dos Santos Prontuario: 035977/8
Idade: 33 anos 10 meses Sexo:Masculino Leito: 401E
Data internacio: 27/08/2018 Data Alta: 03/09/2018 Permanéncia:

Convénio: Sus
Equipe responsavel: Dr. Erico de Pinho Menezes

Centro Custo 1

2. DIAGNOSTICOS
Motivos da internagao
fratura subtrocantérica (s72.2)
Diagnéstico principal na Alta
Fratura subtrocantérica (S72.2)
2, EVOLUCAO
Subjetivo
5°DPO de Redugio cirlirgica com fixacdo da fratura subtrocantérica fémur direito. Nega febre. Nega émese. Nega dejegbdes
h4 2 dias. Relata diurese. Nega alteracdes em demais sistemas.

Objetivo
BEG, LOTE, AAA, eupneico, FC:68bpm, SatO2: 99%.
Térax: simétrico e atipico, MVF sem RA, BRNF2T sem sopros e outras alteragbes, edemas ausentes. Presenca de
escoriagbes em dorso. Queimadura e corte suturado em antebraco direito e corte suturado em perna esquerda, ambos sem
sinais de infecgdo, com bom aspecto cicatricial.
« Abdome: plano, timpanico, visceromegalias ndo palpéveis, RHA+.
MMIID bem perfundido (satO2 95%), neurovascular sem alteracoes, FO com bom aspecto e edema 2+/4+
Exames laboratoriais: Apresentou valores de eritrécitos (2,9), hemoglobina (8,9), hematécrito (26,8) diminuidos e demais
. valores dentro da normalidade. Plaquetas e leucdcitos dentro da normalidade.

Impresséo
Pds operatorio de fratura subtroeantérica (fémur direito)

CD - ALTA HOSPITALAR

4. PLANO POS-ALTA
Motivo da Alta
Alta médica
Recomendagdes da Alta
Encaminhamento ao ambulatério do hospital
Retirar pontos ap6s 20 dias
Retorno ao hospital (ambulatério de ortopedia) em 15 dias
Medicamentos Prescritos na Alfa
NIMESULIDA SUSPENSAO ORAL 50.0 MG/ML -- 1 caixa — Uso Intemo
DIPIRONA SODICA 500 MG 500.0 MG - 1 caixa -- Uso Intemo
CIPROFLOXACINO 500.0 MG - 14 cp -- Uso Interno

ESTADO DO PACIENTE NA ALTA

ALTA MELHORADO (12) A
A/

03/09/2018, 10:11 h. Dr. EDUARDO CARDOSO FILHO CRM 4354 [

( ( Identificagéo 1\[

| Universitdrio Elenilton Jose Dos Santos .

| Lagartc . ;

Sumario de Alia J Leito: 401E 035977/8
L

S
uasp,_slmbm_um 03092018 10:13:56 6676-397-4

O Servigo de Salide prestado por esta Instituicdo € gratuito, vinculado ao Sistema Unico de Sadde (SUS).
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Em kaso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

: andamento do seu processo figue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L' DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
temestrate s o Lo gea DT Regibes; Para reclamagbes e sugestdes, 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 05.*
Tenha em m&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Ric de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 de Pedido do _
Seguro DPVAT: 3190281583 Vitima: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura; INVALIDEZ

Procurador: LAERTE PEREIRA FONSECA

Assunio: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necesséria 3 analise do pedido
do Seguro DPVAT,

Coro o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
padido foi cancelado.

Para a reabeitura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ac pomo de atendimento onde o seu processo foi
inic'ado para apresentar os documentos ja solmtados : —

Ateicicsamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

p. 128
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https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSituacao...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 028.380.195-62

Nome: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
Data de Nascimento: 22/08/1985
Situagédo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 23/06/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:50:30 do dia 19/02/2020 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: EDE9.6868.9431.5DBA

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricio no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

p. 130
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Dirf - Relagdo de Dirf’s Entregues https://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ ATCTA/DIRF2003/Dec...

Declaracao de Imposto sobre a Renda Retido na Fonte - Dirf
Relacédo de Dirf’'s Entregues

CPF: 028.380.195-62
Nome: ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Ano- Entrega Tipo de Situagédo da
Calendario Data e Hora ¥ Declaragédo Declaragédo Servico

Néo Consta Entrega de Declaracdes

Somente serdo disponibilizadas informacdes sobre declaragdes a partir do Ano-Calendério 1999. Caso tenha transmitido a Dirf hoje, consulte novamente mais
tarde.

ATENGAO contribuinte PESSOA FISICA !
Esta consulta refere-se as Declaragdes de Imposto Retido na Fonte - Dirf. A Dirf é apresentada por pessoas (fisicas ou juridicas) que realizaram pagamentos a
outras pessoas com retengdo de imposto na fonte.

Caso esteja procurando informagdes sobre Declaragéo do Imposto de Renda - DIRPF, verifique em http:/receita.economia.gov.br/, na secéo referente ao IRPF.

Data: 19/02/2020 17:49:53

p. 131
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Receita Federal do Brasil https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/ConsRest/Atual.app/pa...

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2017

Prezado Contribuinte (CPF 028.380.195-62),

ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Sua declaracdo ndo consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 19/02/2020 17:48
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informac8es sobre politica de privacidade e uso,
clique aqui (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos
/2014/atualize-sua-pagina)  Versdo: v.01R

p. 132
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Receita Federal do Brasil https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/ConsRest/Atual.app/pa...

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2018

Prezado Contribuinte (CPF 028.380.195-62),

ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Sua declaracdo ndo consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 19/02/2020 17:47
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informac8es sobre politica de privacidade e uso,
clique aqui (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos
/2014/atualize-sua-pagina)  Versdo: v.01R

p. 133
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Receita Federal do Brasil https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/ConsRest/Atual.app/pa...

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Situacao das Declaracoes IRPF
2019

Prezado Contribuinte (CPF 028.380.195-62),

ELENILTON DE SOUZA SANTOS

Sua declaracdo ndo consta na base de dados da Receita Federal.

Em Brasilia - DF 19/02/2020 17:42
versao 01.20180815

Voltar E

(javascript:window.print())

A Receita Federal agradece a sua visita. Para informac8es sobre politica de privacidade e uso,
clique aqui (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade).

Atualize sua pagina (http://idg.receita.fazenda.gov.br/sobre/politica-de-privacidade/avisos
/2014/atualize-sua-pagina)  Versdo: v.01R

p. 134
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Bel. La?rfe Pereira Fonse:c.:c
LAERTE FONSECA oo Goves

& ADVOGADOS ASSOCIADOS

&5

SUBSTABELECIMENTO

Pelo presente, substabeleco, com reservas dos mesmos, a Bel. Laerte Pereira
Fonseca, OAB/SE n° 6.779, Bela. Naiane Santos Carvalho Déria, OAB/SE
7.569, Bel. Yuri Andrade Chaves, OAB/SE 11.736, os poderes a mim conferidos
e relativos pelo Sr.(a) ELENILTON DE SOUZA SANTOS, insctito no
CPF:028.380.195-62, que ora tramitara nesta vara.

Lagarto (SE), 19 de fevereiro de 2020.

W
LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS

Praga Felino Fontes, 41, centro, (Préximo a Praga da Antéartica) - LAGARTO/SE.
Rua Edésio Vieira de Melo, 294, centro, (Préximo ao Sindicato) — NOSSA SRA. DAS DORES/SE.
Tel.: (79) 3631-7735 / 9.9947-7246 / 9.9959-0626.
p. 135 E-mail: laerte @laertefonseca.adv.br
Site: www.laertefonseca.adv.br



SERGIPE
SECRETARIA-GERAL

CERTIDAO

0 Secretério-Geral da Ordem dos Advogados do Brasil — Seccional de Sergipe certifica que,
o registro da Sociedade de Advogados LAERTE FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS,
protocolado sob n? 464/2017, livro A-5, fls. 64, registrado em 02/05/2017, sob n2
464/2017, no livro B-46, fls. 11/15, foi deferido pela Comissdo de Sociedade de Advogados
em 02/05/2017, conforme Art. 15/17 do EOAB, Artigo 37/43 do Regimento Geral e o Artigo

82 do Provimento 112/2006 do Conselho Federal da OAB.///////111/11111111111111111111111]

Aracaju, 02 de Maio de 2017.

=,

DO ESPIRITO SANTO
ario-Geral da OAB/SE

p. 136
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
21/02/2020

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 137
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
16/03/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

DECISAO Defiro os beneficios da justica gratuita, nos termos do art. 98 do CPC. Considerando a regularidade da
inicial, cite-se a parte ré para comparecer a audiéncia de conciliagdo/mediacdo, acompanhada de procurador
devidamente constituido, designada para o dia 02/04/2020, as 10:00h, a ser realizada neste Férum, devendo constar
no mandado, a adverténcia de que o réu dispora do prazo de 15 (quinze) dias, contados da realizacdo desta, para,
guerendo, apresentar resposta, sob pena de serem considerados verdadeiros os fatos articulados pelo autor, nos
termos do art. 344 do CPC. Caso o requerido ndo tenha interesse na conciliagédo, devera fazé-lo, por peticéo,
apresentada com dez dias de antecedéncia, contados da data aprazada da audiéncia. Em havendo manifestacao
expressa no desinteresse em conciliar de ambas as partes, o0 prazo de contestacao comecard a fluir na data do
protocolo do pedido de cancelamento apresentado pelo demandado. Nos casos em que apenas uma das partes
manifestar desinteresse em conciliar ou que ndo tenha comparecido a audiéncia de conciliacao, o prazo para
contestar fluird a partir da assentada. Ressalte-se que 0 ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a
audiéncia de conciliacdo é considerado ato atentatério a dignidade da justica e sera sancionado com multa de até
dois por cento da vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Unido ou do Estado
(art. 334, §8°, CPC). Advirta-se as partes, que, na hipétese de serem beneficiarios da justica gratuita, tal fato ndo as
excluem do pagamento da multa pelo ndo comparecimento injustificado a audiéncia, especificada acima, nos moldes
do art. 98,84°, do CPC. Caso haja levantamento de preliminares de mérito arroladas pelo art. 337 do CPC, defesas
de mérito indiretas (fatos extintivos, modificativos ou impeditivos nos termos do art. 350 do CPC), intime-se a parte
autoral para replicar, no prazo de 15 (quinze) dias, inclusive, quanto a possibilidade do art. 338 do CPC. Optando a
parte autora, no momento da manifestagédo a contestacdo, em juntar novos documentos, intime-se a parte ré para se
manifestar no prazo de 15 (quinze) dias, nos termos do art. 437. §1° do CPC. Proceda-se a marcacéo de pericia com
um ortopedista através do SCP, devendo o perito responder ao questionario abaixo, aos quesitos porventura
apresentados pelas partes, no prazo de 30 (trinta) dias, bem como informar o diagndstico com a descricdo do nome
da doenca, ndo se limitando a informacéo do CID: 1. Em razao do acidente de transito ocorrido, o(a) requerente é
portador(a) de alguma invalidez permanente? 2. Em caso positivo, qual seria o dano corporal sofrido, com base no
anexo da Lei n°® 6.194/747? 3. Qual seria o grau de invalidez sofrido pelo periciando? 4. O valor pago de forma
administrativa foi realizado de forma adequada aos patamares fixados na Lei n°® 11.945/09? Qual seria o valor
proporcional a lesao constatada? Fixo os honorarios periciais em R$ 626,49 (seiscentos

LOCALIZACAO:

Secretaria
p. 138



PUBLICACAO:
Sim
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
12Vara Civel deLagarto

Ne° Processo 202054000346 - Nimer o Unico: 0001417-94.2020.8.25.0040
Autor: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
Réu: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOSDO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

DECISAO

Defiro os beneficios da justica gratuita, nostermosdo art. 98 do CPC.

Considerando aregularidade daiinicial, cite-se a parte ré para compar ecer a audiéncia de conciliagcdo/mediacao,
acompanhada de procurador devidamente constituido, designada par a o dia 02/04/2020, as 10:00h, a ser realizada
neste Férum, devendo constar no mandado, a adverténcia de que o réu disporéa do prazo de 15 (quinze) dias,
contados da realizacdo desta, para, querendo, apresentar resposta, sob pena de serem considerados verdadeiros os
fatos articulados pelo autor, nos termos do art. 344 do CPC.

Caso o requerido ndo tenhainteresse na conciliagdo, deverafazé-lo, por peticdo, apresentada com dez diasde
antecedéncia, contados da data aprazada da audiéncia. Em havendo manifestacdo expressa no desinteresse em conciliar
de ambas as partes, 0 prazo de contestacdo comegar a a fluir na data do protocolo do pedido de cancelamento
apresentado pelo demandado.

Nos casos em que apenas uma das partes manifestar desinteresse em conciliar ou que ndo tenha comparecido a audiéncia
de conciliacdo, o prazo para contestar fluira a partir da assentada.

Ressalte-se que 0 ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliagéo € considerado ato
atentat6rio a dignidade da justica e sera sancionado com multa de até dois por cento da vantagem econémica pretendida
ou do valor da causa, revertida em favor da Uni&o ou do Estado (art. 334, 88°, CPC).

Advirta-se as partes, que, na hipétese de serem beneficiérios dajustica gratuita, tal fato ndo as excluem do pagamento da
multa pelo ndo comparecimento injustificado a audiéncia, especificada acima, nos moldes do art. 98,84° do CPC.

Caso haja levantamento de preliminares de mérito arroladas pelo art. 337 do CPC, defesas de mérito indiretas (fatos
extintivos, modificativos ou impeditivos nos termos do art. 350 do CPC), intime-se a parte autoral parareplicar, no prazo
de 15 (quinze) dias, inclusive, quanto a possibilidade do art. 338 do CPC.

Optando a parte autora, no momento da manifestacdo a contestacdo, em juntar novos documentos, intime-se a
parteré para se manifestar no prazo de 15 (quinze) dias, nostermosdo art. 437. §81° do CPC.

Proceda-se a marcagdo de periciacom um ortopedista através do SCP, devendo o perito responder ao questionario
abaixo, aos quesitos porventur a apresentados pelas partes, no prazo de 30 (trinta) dias, bem como informar o
diagndstico com a descricao do nome da doenga, ndo se limitando a informacéo do CID:

1. Em razéo do acidente de transito ocorrido, o(a) requerente é portador(a) de algumainvalidez permanente?
2. Em caso positivo, qual seria o dano corporal sofrido, com base no anexo da Lei n° 6.194/74?

3. Qual seriao grau de invalidez sofrido pelo periciando?
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Assinado eletronicamente por CAROLINA VALADARES BITENCOURT, Juiz(a) de 12 Vara Civel de Lagarto,
em 16/03/2020 as 13:00:47, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000596847-37. fl: 1/2




4. O valor pago de forma administrativa foi realizado de forma adequada aos patamar es fixadosna L ei n°
11.945/09? Qual seria o valor proporcional alesdo constatada?

Fixo oshonorérios periciaisem R$ 626,49 (seiscentos e vinte e seisreais e quarenta e nove centavos).

Intimem-se as partes para, no prazo de 15 (quinze) dias, apr esentar em quesitos e indicar em assistente técnico,
tudo em conformidade com o art. 465 do CPC.

Juntado o laudo pericial, cientifiguem-se as partes, podendo os assistentes técnicos ofer ecer seus
par ecer es e as partes manifestar em-se, no prazo comum de 15 dias, conforme o §1° do art. 477 do
CPC.

Documento assinado eletronicamente por CAROLINA VALADARES BITENCOURT,
| JUIZ(@) de 1* Vara Civel de Lagarto, em 16/03/2020, as 13:00:47, conforme art. 1°, 111,
TJSE | cletranica| "p", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderegco eletrdnico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judicial s/autenti cacao-de-documentos, mediante
preenchimento do nimero de consulta publica 2020000596847-37.
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Assinado eletronicamente por CAROLINA VALADARES BITENCOURT, Juiz(a) de 12 Vara Civel de Lagarto,
em 16/03/2020 as 13:00:47, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020000596847-37. fl: 2/2
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
25/03/2020

MOVIMENTO:
Ato Ordinatoério

DESCRICAO:

Pelas razdes constantes da Resolugcéo n°® 313/2020 do CNJ, em que prevé a suspensdo dos atendimentos
presenciais pelo Judiciario Nacional, até o dia 30\04\2020, de ordem da MM. Juiza promovo o cancelamento da
audiéncia designada para o dia 02/04/2020, as 10:00 horas, a qual sera redesignada em momento oportuno.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
07/04/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:

De acordo com as portarias 13/2020 e 16/2020 do TJSE, assim como a Resolucéo 313/2020 do CNJ, fica vedada a
expedicdo de mandados em processos judiciais em todas as unidades jurisdicionais do Estado de Sergipe enquanto
perdurar a suspenséo dos prazos judiciais.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO

Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
09/06/2020

MOVIMENTO:
Concluséao

DESCRICAO:
Nesta data fagco o processo eletrénico concluso.

LOCALIZACAO:
Juiz

PUBLICACAO:
Nao

p. 144
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
23/06/2020

MOVIMENTO:
Despacho

DESCRICAO:

Considerando a impossibilidade da realizagao de audiéncias fisicas de conciliagdo em razéo dos impedimentos
sanitarios decorrentes da pandemia do coronavirus e a necessidade de compatibilizar os principios da busca da
composicao com os da razoavel duracéo do processo e da efetividade da prestacao jurisdicional, dispenso a
realizacdo de audiéncia de conciliacdo presencial e determino: | a citagcao/intimacéo do(s) requerido(s) para
responder a pretensao formulada, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de revelia (art. 344 do CPC), oportunidade
em que devera produzir a prova documental que entender pertinente, manifestar interesse em produzir prova em
audiéncia e dizer do interesse em conciliar, formulando eventual proposta de acordo escrita. Il contestado, intime-se
o polo autor para apresentar réplica no prazo de 15 (quinze) dias, oportunidade em que devera, também, responder a
proposta de acordo eventualmente formulada pela parte demandada e informar do interesse em produzir prova em
audiéncia. Ficam as partes advertidas de que o SILENCIO as indagacdes contidas nos itens | e 1l seré interpretado
como desinteresse em conciliar e em produzir prova em audiéncia. Havendo interesse reciproco em conciliar, sera
admitida a realizacdo de sesséo virtual de conciliacao (Lei n. 13.994 de 24/04/2020 e Portaria n. 29, de 16/04/2020,
TJ-SE) através da plataforma CISCO WEBEX de videoconferéncia, disponibilizada pelo CNJ, ou via whatsapp,
excepcionalmente, devendo as partes e advogados declinarem seus respectivos dados telefénicos e e-mail. Caso
optem pela via presencial ou ndo possuam aparato tecnologico necessario para participar das assentadas virtuais, as
partes deverao comunicar a este Juizo, ocasido em que o feito sera suspenso e encaminhado a escrivaninha até o
retorno das atividades presenciais, quando sera possivel a designacao de nova assentada conciliatoria. Ademais,
proceda-se a marcacao de pericia com um ortopedista através do SCP, devendo o perito responder ao questionario
abaixo, aos quesitos porventura apresentados pelas partes, no prazo de 30 (trinta) dias, bem como informar o
diagndstico com a descricdo do nome da doencga, ndo se limitando a informacé&o do CID: 1. Em razéo do acidente de
transito ocorrido, o(a) requerente é portador(a) de alguma invalidez permanente? 2. Em caso positivo, qual seria o
dano corporal sofrido, com base no anexo da Lei n® 6.194/74? 3. Qual seria o grau de invalidez sofrido pelo
periciando? 4. O valor pago de forma administrativa foi realizado de forma adequada aos patamares fixados na Lei n°
11.945/09? Qual seria o valor proporcional a leséo constatada? Fixo os honorérios periciais em R$ 626,49
(seiscentos e vinte e seis reais e quarenta e nove centavos). Intimem-se as partes para, no prazo de 15 (quinze) dias,
apresentarem quesitos e indicarem assistente técnico, tudo em conformidade com o art. 465 do CPC. Juntado o
laudo pericial, cientifiquem-se as partes, podendo os assistentes técnicos oferecer s

LOCALIZACAO:

Secretaria
p. 145



PUBLICACAO:
Sim
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Poder Judiciério do Estado de Sergipe
12Vara Civel deLagarto

Ne° Processo 202054000346 - Nimer o Unico: 0001417-94.2020.8.25.0040
Autor: ELENILTON DE SOUZA SANTOS
Réu: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOSDO SEGURO DPVAT

Movimento: Despacho >> Mero Expediente

Considerando aimpossibilidade da realizago de audiéncias fisicas de conciliagdo em raz&o dos impedimentos sanitarios
decorrentes da pandemia do coronavirus e a necessidade de compatibilizar os principios da busca da composi¢do com os
darazodvel duracdo do processo e da efetividade da prestacdo jurisdicional, dispenso arealizacdo de audiénciade
conciliacdo presencia e determino:

| —acitacao/intimacao do(s) requerido(s) para responder a pretensao formulada, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena
derevelia (art. 344 do CPC), oportunidade em gque devera produzir a prova documental que entender pertinente,
manifestar interesse em produzir prova em audiéncia e dizer do interesse em conciliar, formulando eventual proposta de
acordo escrita.

Il — contestado, intime-se 0 polo autor para apresentar réplica no prazo de 15 (quinze) dias, oportunidade em que devera,
também, responder a proposta de acordo eventual mente formulada pela parte demandada e informar do interesse em
produzir prova em audiéncia.

Ficam as partes advertidas de que o SILENCIO as indagagdes contidas nositens | e |l serainterpretado como
desinteresse em conciliar e em produzir prova em audiéncia.

Havendo interesse reciproco em conciliar, sera admitida a realizagdo de sessdo virtua de conciliagdo (Lei n. 13.994 de
24/04/2020 e Portarian. 29, de 16/04/2020, TJ-SE) através da plataforma CISCO WEBEX de videoconferéncia,
disponibilizada pelo CNJ, ou via whatsapp, excepcionalmente, devendo as partes e advogados declinarem seus
respectivos dados telefénicos e e-mail.

Caso optem pelavia presencia ou ndo possuam aparato tecnol 4gico necessario para participar das assentadas virtuais, as
partes deverdo comunicar a este Juizo, ocasido em que o feito sera suspenso e encaminhado a escrivaninha até o retorno
das atividades presenciais, quando sera possivel a designacdo de nova assentada conciliatoria.

Ademais, proceda-se a marcagao de pericia com um ortopedista através do SCP, devendo o perito responder ao
guestionario abaixo, aos quesitos porventura apresentados pelas partes, no prazo de 30 (trinta) dias, bem como informar o
diagnéstico com a descricdo do nome da doenca, ndo se limitando ainformagdo do CID:

1. Em raz8o do acidente de transito ocorrido, o(a) requerente é portador(a) de alguma invalidez permanente?

2. Em caso positivo, qual seria o dano corporal sofrido, com base no anexo da Lei n° 6.194/74?

3. Qual seriao grau de invalidez sofrido pelo periciando?

4. O valor pago de forma administrativafoi realizado de forma adequada aos patamares fixados na Lei n° 11.945/09?
Qual seria o valor proporciona alesdo constatada?

Fixo os honorérios periciais em R$ 626,49 (sei scentos e vinte e seis reais e quarenta e nove centavos).

Intimem-se as partes para, no prazo de 15 (quinze) dias, apresentarem quesitos e indicarem assistente técnico, tudo em
conformidade com o art. 465 do CPC.

Juntado o laudo pericial, cientifiquem-se as partes, podendo os assi stentes técnicos of erecer seus pareceres e as partes
manifestarem-se, no prazo comum de 15 dias, conforme o §1° do art. 477 do CPC.

Cumpra-se.
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Assinado eletronicamente por CAROLINA VALADARES BITENCOURT, Juiz(a) de 12 Vara Civel de Lagarto,
em 23/06/2020 as 11:09:35, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta; 2020001139553-03. fl: 1/2




Documento assinado eletronicamente por CAROLINA VALADARES BITENCOURT,
enama| JUIZ(@) de 1* Vara Civel de Lagarto, em 23/06/2020, as 11:09:35, conforme art. 1°, 111,
TJSE | eienionica | ", da Lei 11.419/2006.

A conferéncia da autenticidade do documento esta disponivel no enderegco eletronico
www.tjse.jus.br/portal/servicos/judicial s/autenti cacao-de-documentos, mediante
: preenchlmento do nimero de consulta publica 2020001139553-03.
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Assinado eletronicamente por CAROLINA VALADARES BITENCOURT, Juiz(a) de 12 Vara Civel de Lagarto,
em 23/06/2020 as 11:09:35, conforme art. 1°, |ll, "b", da Lei 11.419/2006.
Conferéncia em www.tjse.jus.br/portal/servicos/judiciais/autenticacao-de-documentos. Numero de Consulta: 2020001139553-03. fl: 2/2
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
08/07/2020

MOVIMENTO:
Certidao

DESCRICAO:
Certifico que nos casos em que ndo ha a possibilidade de efetivar o cumprimento de mandados por meio de
aplicativos multiplataformas, sua expedicdo permanece suspensa.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 149
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
06/08/2020

MOVIMENTO:
Citacdo Eletrdnica

DESCRICAO:

Citacao Eletronica enviada & Empresa Privada - SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT
S.A.</br> Considerando a impossibilidade da realizacdo de audiéncias fisicas de conciliacdo em razéo dos
impedimentos sanitarios decorrentes da pandemia do coronavirus e a necessidade de compatibilizar os principios da
busca da composicdo com os da razoavel duracéo do processo e da efetividade da prestacao jurisdicional, dispenso
a realizacédo de audiéncia de conciliacdo presencial e determino: | a citacdo/intimacéo do(s) requerido(s) para
responder a pretensao formulada, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de revelia (art. 344 do CPC), oportunidade
em que devera produzir a prova documental que entender pertinente, manifestar interesse em produzir prova em
audiéncia e dizer do interesse em conciliar, formulando eventual proposta de acordo escrita. Il contestado, intime-se
o polo autor para apresentar réplica no prazo de 15 (quinze) dias, oportunidade em que devera, também, responder a
proposta de acordo eventualmente formulada pela parte demandada e informar do interesse em produzir prova em
audiéncia. Ficam as partes advertidas de que o SILENCIO as indagacgdes contidas nos itens | e |l seré interpretado
como desinteresse em conciliar e em produzir prova em audiéncia. Havendo interesse reciproco em conciliar, sera
admitida a realizacdo de sesséo virtual de conciliacdo (Lei n. 13.994 de 24/04/2020 e Portaria n. 29, de 16/04/2020,
TJ-SE) através da plataforma CISCO WEBEX de videoconferéncia, disponibilizada pelo CNJ, ou via whatsapp,
excepcionalmente, devendo as partes e advogados declinarem seus respectivos dados telefénicos e e-mail. Caso
optem pela via presencial ou ndo possuam aparato tecnolégico necessario para participar das assentadas virtuais, as
partes deverdo comunicar a este Juizo, ocasido em que o feito sera suspenso e encaminhado a escrivaninha até o
retorno das atividades presenciais, quando sera possivel a designacéo de nova assentada conciliatoria. Ademais,
proceda-se a marcacgao de pericia com um ortopedista através do SCP, devendo o perito responder ao questionario
abaixo, aos quesitos porventura apresentados pelas partes, no prazo de 30 (trinta) dias, bem como informar o
diagnéstico com a descricdo do nome da doenga, nao se limitando a informacgéo do CID: 1. Em razéo do acidente de
transito ocorrido, o(a) requerente é portador(a) de alguma invalidez permanente? 2. Em caso positivo, qual seria o
dano corporal sofrido, com base no anexo da Lei n® 6.194/74? 3. Qual seria o grau de invalidez sofrido pelo
periciando? 4. O valor pago de forma administrativa foi realizado de forma adequada aos patamares fixados na Lei n°
11.945/09? Qual seria o valor proporcional a lesédo constatada? Fixo os honorarios periciais em R$ 626,49
(seiscentos e vinte e seis reais e quarenta e nove centavos). Intimem-se as partes para, no prazo de 15 (quinze) dias,
apresentarem quesitos e indicarem assistente técnico, tudo em conformidade com o art. 465 do CPC. Juntado o
laudo pericial, cientifiquem-se as partes, podendo os assistentes técnicos oferecer s

LOCALIZACAO:
p. 150



Secretaria

PUBLICACAO:
Nao
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
06/08/2020

MOVIMENTO:
Outras Informacbes

DESCRICAO:
Pericia agendada para o dia 09/11/2020 de 07:00 as 10:00 hs para o Perito Leandro Koiti Tomiyoshi - DPVAT.
Endereco: Avenida Tancredo Neves, s/n Férum Gumersindo Bessa - Setor de Pericias, Capucho, Aracaju-SE.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Sim

p. 152



& e 3

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

12 VARA CIVEL DE LAGARTO DA COMARCA DE LAGARTO
Rod. Lourival Batista, km 36, Bairro Horta, Lagarto/SE, CEP 49400000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202054000346

DATA:
11/08/2020

MOVIMENTO:
Outras Informacbes

DESCRICAO:

Citacao Eletronica do(a) Empresa Privada - SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.
considerada em 12/08/2020, mediante consulta processual realizada por seu representante legal, referente ao
movimento de Intimacéo, do dia 06/08/2020, as 10:52:04.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
Nao

p. 153
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