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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE ARACAJU

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

Dados do Processo

Processo: 202040601033 Distribuic&o: 30/09/2020

Numero Unico: 0038504-07.2020.8.25.0001 Competéncia: Vara de Acidentes e Delitos de Transito
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

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

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: JOSE ERICO SANTOS SILVA

Endereco: RUA F

Complemento: CASA DOS FUNDOS

Bairro: SAO CONRADO

Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49042000
Requerente: Advogado(a): MARCOS PAULO KRUSCHEWSKY LEAHY 6428/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER

Endereco: RUA SENADOR DANTAS

Complemento: 5° andar

Bairro: CENTRO

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



Processos Apensados:

Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

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

Processos Dependentes:

p. 2



Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

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

PROCESSO:
202040601033

DATA:
04/11/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20201103190405290 as 19:04 em 03/11/2020.

LOCALIZACAO:
Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania de Aracaju

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ERICIO SANTOS SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02175
CONTA: 000000046085-0

Nr. da Autenticacdo 6E33C2553D21ADE6
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190280481 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ERICIO SANTOS SILVA Data do acidente: 18/04/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. FERIMENTO NA FACE ANTERIOR DA PERNA ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO VITIMA COM FORGA MUSCULAR DIMINUIDA, ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E
fisico: MAO POR DESUSO, GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL, DEVIDO A
CONSOLIDACAO VICIOSA. BLOQUEIO TOTAL (RIGIDEZ) NA ARTICULACAO DO PUNHO COM RESTRIGAO TOTAL DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, SUPINACAO E PRONAGAO DA ARTICULAGAO DO PUNHO ESQUERDO COM
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 05° MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
COM FUNGAO E ANATOMIA PRESERVADA, PRESENGCA DE QUELOIDE NA FACE ANTERIOR DA PERNA (NORMAL).

Resultados terapéuticos: TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZAGAO GESSADA NA FRATURA DE RADIO FOI INDICADO O
PROCEDIMENTO CIRURGICO POREM DURANTE A AVALIACAO PRE-OPERATORIO O MEDICO ASSISTENTE, OPTOU
POR MANTER A CONDUTA, LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO NA PERNA ESQUERDA, FACE ANTERIOR.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/05/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau completo -
punhos 25 % 100 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 9% R$ 3.375,00
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190280481

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ERICIO SANTOS SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA 38, 0871 - PARAISO DO SUL - Aracaju - SE - CEP 49043-346
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 4.076.468-0
Data e local do acidente: [ 18/04/2018 1 ARACAJU/SERGIPE

Data e local do exame: [ 15/05/2019 | Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. FERIMENTO NA FACE ANTERIOR DA PERNA ESQUERDA.

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

AO EXAME FiSICO VITIMA COM FORCA MUSCULAR DIMINUIDA, ATROFIA DA MUSCULATURA DO ANTEBRACO E
MAO POR DESUSO, GRANDE DEFORMIDADE NO PUNHO COM DESVIO DA MAO NO SENTIDO LATERAL, DEVIDO A
CONSOLIDACAO VICIOSA. BLOQUEIO TOTAL (RIGIDEZ) NA ARTICULACAO DO PUNHO COM RESTRICAO TOTAL DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, SUPINACAO E PRONACAO DA ARTICULACAO DO PUNHO ESQUERDO COM
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO PUNHO: EXTENSAO 00° / FLEXAO 05° MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
COM FUNCAO E ANATOMIA PRESERVADA, PRESENCA DE QUELOIDE NA FACE ANTERIOR DA PERNA (NORMAL).

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

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

TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA E IMOBILIZACAO GESSADA NA FRATURA DE RADIO, FOI INDICADO O
PROCEDIMENTO CIRURGICO, POREM DURANTE A AVALIACAO PRE-OPERATORIO O MEDICO ASSISTENTE, OPTOU
POR MANTER A CONDUTA, LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO NA PERNA ESQUERDA, FACE ANTERIOR.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitagédo funcional do punho esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

i = ” e # i = e o #
Mamatd (lacdio Alaamimda ] LA

NOME: Mpnoal Otecilio Nesscimento Jnior :_‘ /II

CRM: 1827 SERGIPE

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

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280481 Vitima: JOSE ERICIO SANTOS SILVA

Data do Acidente: 18/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ERICIO SANTOS SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSE ERICIO SANTOS SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 0000046085-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA ) é-"" ] E %
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL i !L!-aﬁ M‘HH&. 'gﬁi'.

DELEGACIAPLANTONISTASUL

(DELEGACIA DE REGISTRO)
FONE:()

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06505.0-001207

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: D4 DELEGACIA METROPOLITANA

Enderego: AV. HERACLITO ROLEMBERG, FAROLAMNDIA - CONJUNT O AUGUSTO FRANCO FOME:() (79)3243-8500

FATOD
Data ¢ Hora do Fato: 18/04/2018 - 18:30 até 18/0472018 - 18:30

Endarego: AV. HERACLITO ROLLEMBERGUE Nimers: SN Complemants: Em frants & farmmacia ciningla

Balrro: SAQ CONRADO Cidade: ARACAJU -SE  Circunscrighio: DELEGACIA PLANTONISTA SUL
Tipo de local: VIA PUBLICA Melo Empragade: OUTRO
[ re—
VIMMA-NOTICIANTE
Mome: JOSE ERICIO SANTOS SILVA
Mome do pai: JOSE JOAD DA SILVA Nomas da mile: MARIA DE LOURDES BORGES DDS SANTOS
Pessoa: Fisca CPF/ICGC: 000.000.000-00 RG: 16081374 UF: SE Orglo expedidor;
Maturalidade: Data de nascimento: 25/04/1980 Sexo: Masculing  Cor da cdtis:
Profissfo: PEDREIRO Estado civil: Separado Grau de instrugio:
Enderego: Rua K NGmaro: 127 Complamanto: CASA
CEP: 49.000-000 Balrro: SAD CONRADD Cidade: ARACAIL UF: SE
Proximidades: Telefone: (79)0 0B4T-T702

vinma

CEP: 49000-200

Nome: JOSE ERICIO SANTOS SILVA
Nome do pal: JOSE JOAD DA SILVA Nome da mie: MARIA DE LOURDES BORGES DOS SANTOS
Pessoa: Fisca CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 18081374 UF:SE Orglo expedidor:

Maturalidade: Data de nascimento: 25/04/1880 Sexo: Masculino Cor da citls: Néo informado
Profissfo: PEDREIRD Estado civil: Separade Grau de instrugio: Nac Informado 16 ABR ?E’H

Enderego: Rua K NOmero; 127 Complemanto; CASA
CEP: 49.000-000 Balrro: SAD CONRADD Cidade: ARACAJU UF: S5E

Proximidades: Telefone: (79)9 8847-7702

MBM Seguradora S/a

DPvAT

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericia: IML  Guia do Exame
Descrigho: Iasio comoral - anviar laudo para a 4" DM, - JOSE ERICIO SANTOS SILVA

[ ———— S-S =S e ——

HISTORICO

Relata o noticiante que no dia, hora ¢ local informados acima, quando exsava conduzindo sua motocicdetalplaca: HZP0493, Yamaha/YBR

125E, Chasd: QCEKEQ10020054190, Renavan: 00777439263, cor pratal inesperndaments apamcad um cachoro & para nBo alingir o
O.nimal, dasdou & caiu machucando seu brago dimito &8 pama esquenda.

=

Tl Al all e, fd ARG L



Cwita » hora da comunicagio: 21/04/2018 4s11:38 11:39.

OBS. As informacies nolicladas pelo declarante/vitima sio de s infeim reponsabilidade, cabendo. inclusive, a responsabilizacio penal
daquele que faltar com a verdade no fomacimento dasinformacBen nas (emmos do atiga 340 do Cadign Penal Bmsleiro: A 340 - Prowocar
a acdo de aulondade. comunicandadhs & scondncie de cime ou de conl@vencis que mbe ndo s lervenficado: Pena - detengic. de um &

85 Mmesss, au multa i m

! . !
e ‘ém LR cro rakfor siLn
JOSE ERICIO SANTOS SILVA na m
Responsivel pela comunicagio Responsavel pelo preenchimento
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| No. DG BE: 1710101 anne~1afﬂ¢#aﬁHh—ﬂoaa: 18:19 UEUARIDF, RA
| cN8: SETOR: 06-SUTURA ?5.
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NME : JOSE ERICIO SANTOS SILVA DOC...: 1680137
IDADE......2..: 38 ANOS NASC: 25/04/1980 SEXO..: MASCULING
ENDERECO. .. .. .: RUAa K NUMERO: 127
COMPLEMENTO...: 706106037644260 BATIRRO: SAO CONRADO
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 4900C-000
NOME PAI/MAE..: JOSE JOAC DA SILVA /MARIA DE LOURDES BORGES SANTO
RESPONSAVEL...: IRMAO/ERILIO TEL...: 79/9988443
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL 66
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CAS0O POLICIAL.: NAQ PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
B A I SR = S e R
| PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ] PESO: [ ]
| ERER DO e T e S e i e s e B ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATO X [ 1 sANGUE [ ] URINA [ 1 12
[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

.___-.__---__—__—n-______.___-.-..__.-.--._-.--.-._--_-.-_-.—-.---.__-.__—.-—_—-.__-.-.__--__-.-__—__—._...__

e s __._-_-.-_.-.—.._.______..-__.....__—____--_-.-___..-.__._______.._____....__.._._____ -

i . ATA PRIMEIROS SINTOMAS: A
':Lfﬂ _\Jt'??M : Awffﬁ.;m .
2Yilof @ - Bns

T e e M B ) . i S i e ] i

DATA DANZAID): / / ""7 HORA Dba sarp#'BM Seguradora S/a
ALZA: () DEQISPO MEDICA ([ ] A PEDIDO | EVASAQ [ ] DESISTENCIA

: INHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

L _inn a0y
T A0S
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
JBITO: [ ] ATE 48us [ 1 APOS 48HS [ [ ] FAMILIA [ 1 IML™ | ] IANAT. PATGL
DPVAT
\SSINATURA-DO PACIENTE{R‘%HSAVE;. ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
; o i
Y
il __l{
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i de Salde

NOME DO PACIENTE: Jose Eniere Swidrs Sva

DATA DA EN:TRADA: ig ! oeu [i8

DATA DA SAIDA: 18 /o« [ _ip = 5. iGN { 384)
INTERNAMENTO: PS(x) ENFERMARIA( ) UTI( )
HISTORICO qll.mlm:
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HISTORICO CIRURGICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:
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1 - Diagnéstico / Causas basicas:

SRy, (et Lo G, ﬁmﬁﬂfff: pelmmgp
Cor o (hore j e0a> 2 FOCTE S AU JA & 1T ‘5":
Jity st d pRtay Qi Gniaiz, S HTeE e

— &
Etsy Bow © Dncwotte & /% & itaannrg K
Pt Coomesfra e Forpae & SBARAAT
2 - Data / Tratamento Realizado:

m SR /Gt AU D mati
vt Qppecre W SJRAA G I, IS Jot o

Sop Taenat#o0 Fage o HpuwbsiiZeie K LI @ Pl

3 - Data /| Exames Complementares / Resultados:

Loy 2p8 )
/&& s DIHRHC L A7 @ Kotd 2 g

1 G ABR 209

TR
e ?d’% W u
! I :

s Assinatura e Carimbo




4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:
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5 - Descrigiio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
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6- Alta definitiva do tratamento: | 2/ gpyp S 2D,
7 - Data do Exame do Paciente / W/@‘;r MBW Seguiadom i)

8 - Segue Exame Anexo
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9 - Médico responséavel pela avaliagiio apés analise da documentagiio do primeiro atendimento médico /
Internacdo hospitalar / Historico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

T do Madico

Renato Teixeira Wi CRM 450 |Feoe (g78) 3211-5368

Enderago Ftimam
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Cidude  Aracaju Bisdo  Sargipe

Atengdo: As sequelas das lesées sofridas 56 poderam ser determinadas apés decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva _
Renato Teixgira CRM 1450
ooty e
Data

Assimatura ¢ Carimbo

2 Consultdrio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixelra.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 { BB4B-2270
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|MS/DATASUS HOSPITAL COVERNADOR JOAQ ALVES FILHO
‘F"——‘-—"""'_"‘_“__"__""—"'"'_'_ ---------------------------------------------------- .
Ne. DO BE: 1724557 DATA: 16/05/2018 HORA: 09:34 USUARIC: TCSSANTOS
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA
+ _______________________________________________________________________________
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE ERICIO SANTOS SILVA DOC...: 1680137
IDADE......... i 3B-ANDS NASC: 25/04/1980 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: PUA HETR2 RIn NUMERQ: 228
COMPLEMENTO. .. : - )624B687850003 BAIRRO: SAD CONRADO _
MUNICIPIO..... * ARACAJY UF: SE CEP...: 49000-000
NOME PAI/MAF..: .OSE JOAD DA SILVA /MARIA DE LOURDES BORGES SANTOS
RESPONSAVEL...: .. FRGERIC TEL...: '
PROCEDENCIA. ..: ZRATAJD - S2PTTAL
ATENDIMENTL ., % ZxAME
CASO POLIZIAL,: iAc FLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRASALEZ: a0 VEIO DE AMBULANCIA: NAQ
| BA: | % mrHg ] PULsD: | ] TEMP.: [ ] pEso: g ]
+-_—-_—--—-a-—---—---—-|--.—-|--—-_—-.-_————--—---—--——-.-.—-' --------------------------------
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAID X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] =
] [ ] Liguor [ 1 BCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e SERROTY B8 A e ey et e e S TR
| SUSPEITA DE VIOLENCTA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAG )
+.__-__-.._-__-_.,--_-.._-__-__-_--.__-_._-_....._....__.._..-____--_-__--_--_-.._-__-__._*_- ol
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: E
ANOTACOES D7 ' EiT=RMASEM:
R o Saaiilies e e e e i i e i =
| DIAGNOSTI~: CIb:
e = — v --_—._—-..—-._—._—._—.-_-..-._--_—-_—-.-.-.--_-...._-.-.._—-_-....._-..._-.-a._-.-__.__
| PRESTRICAD | HORARIO DA MEDICACAC
| SIA
[ DATA DA SAIDA: ), eeeeeeemmmos .t Sequadin s
| DATA DA SATDA: ! / - HORA DA SA[DA: :
ALTA: [ ] DECISAD MEDTA; . 1 A PEDIDO [ ] mvasap [ ] DEBISTENCIA
( ] ENCAMT:HaDn ag RHRUTATORIO ¢ 16 ABR 209
INTERNACAQ NO =8 DRI HOSDTTAL {SETOR) :
TRANSFERENCIZ (“"iIDARE DF SaUDE) -
OBITO: [ ] &1% «=3: : ) ir

VS 488S | T PAMILIZ [ 1 DML T I

DLED e o rmbfor, . a
SINATURA in 7= Lol B Ro oo sivee ASSINATURA E CARIMBO DO WEDIEH
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| ME/DATASUS HDSPITEL GOVERNADCR JDﬁD ALVES FILHO

| No: DG BE: 1778608 DATA: 04/09/2018 HORA: 11:00 USUARIO: ACFERREIRA.
EHS: SETOR: 05-ORTOPEDIA

IDENTIFICACAD DO PLCIEHTE '

TOME : JOBE ERICIQ SANTOS SILVA DOC...: 1680137
B BT 16 A ——— 't 38 ANOS NASC: 25/04/1980 BEXO..: MASCULIRO
ENDERECO......: RUA BEIRA RID NUMERO: 228
COMPLEMENTO...: 126248687650009 BATRRO: BAOD CONRADO
MUNICIPIO. . 0w . : ARACAJU UF: BE CEP...: 49000-000
NOME PAI/MAE..: JOSE JOAD DA SILVA /MARIA DE LOURDES BORGES SANTD
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79 9848667
PROCEDENCIA...: SANTA BRIGIDA ' 373
E”ENE-“EH*G.+.: EXAME
CASC POLICIAL.: NAQ PLAND DE SBAUDE....: HAD TRAUMA: NAQ
ACID. TRASALHO: NAD VEIC DE AMBULANCIA: NAOQ

| PA: | X mmig ]- PULEO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | ]

.--_———-.-----—-.-—————-———.-.------------.----------_-------——-_--n.---—-l.-n.--n-1.-1.--.-—-:-----\..---*----1--—-—-4-‘-.-—————‘-

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIC X [ ] SANGUE [ ] URINA SR
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

b A

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ) SIM [ ] HAD

DADGS CLINICOS: DATA PRIMEIRDE SINTOMAS: / /

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

| p¥acnosTIco: eI '
. PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICACAD
|.
|
I MBM Seguradora SIA
DATA DA SAIDA: / F HORA DA BAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ ] & PEDIDD [ ] EVASAQ . [ ] PESISTENCIA -
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO 16 ABR 208
INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

| OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | T ] FAMILIA [ 1 1ML G Rharoaror|

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E GARIMBO DO MEDICO
i EXAME Dt RADIOLGONA - H

REAL[TATHD / ;
AS :
—— o HORAS
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HOSPTTAL DE URGENCLA OE SERGIE ds Salids

| HUSE | e ey ﬂm‘h;;_

FICHA DE ATENDIMENTO

; DATALG S g 5
IDADE: ETNIA: .

DATA DE NASCIMENTO
P

FLUXOGRAMA:
DISCRIMINADOR:
ALERGIAS (MEDICAMENTOS E ALIMENTOS):

. T ; L e R~ | EEne p "'_".d':\.-:'i--.-fr.- A e
MUITO URGENTE URGENTE UReEeoe | NAO URGENTE
0 MIN 10 MIN 60 MIN 120 MIN - 240 NN

DESERVACAQ:
DESTING 7/ ENCAMINFAMENTS:
ENF . ' - COREN; ASSINATURA;
COORDENADOR: e DATA:_J_/__ HORA____ 7
RECLASSIFICACAO PARA A PRIORIDADE: ENF.: COREN;

, DISCRIMINADOR :

as___ h___ min,

= o ey

CONFIRMADA IDENTIFICAGAO COM O PACIENTE / FAE / PULSEIRA? (SIN)
COLOCADA PULSEIRA? (S/N) |

=M QUAL MEMBRO? (PULSO ETPULSD B/ TORNGZELD E I TORNGZELO )

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE GOVERNADOR JOAO ALVES FILHG
Ay, Tarcredo Neves, SIN - Bairma Caputho. CEP 48080-470, Arncalu- Fergips. Tel 3215-2600

p. 19
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CPF 03). 43 QQ4 - 48 datade nascientod5 / 04/ IQ 50,

com diagnéstico médico de

oo Lisepd,.
Realizou ,|O sessdes de fisioterapia na Clinica Fanix 15 perfodo de
J) /0b /g ad 23 /oY / 09 .
Aracaju, Se g3 de 2018.
O D! 2ol
Fisiotcrapelta  °
e Crefilo - 243485F
MBM Seguradora S/A
16 ABR 200
L DPVAT
e e R U e  WadlA ala i a Sk s | e s ST YT e LT : e S
Rua Manoel Andrade n°2941 Coroa do Meio - CNPJ - 26.53%.464/0001-96
Fone: (79) 3303-9247 - E-mail: artecorporeestetica@gmell.com
p. 20
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE QHSE EEF& %HHE . m":
DEPARTAMENTO DA POLICIA CIVIL =

Innnns DA GUIA DE EXAME

N° Referante ao BO: MNatureza:
2018/06505.0-001207

Encaminhar laudo para: Tipo de laudo
DELEGACIA PLANTONISTA SUL lesBo corporal - enviar laudo para a 4° DM.

Responsdvel pela solicitagdo:
Renata Candido Pessoa - DELEGACIA PLANTONISTA SUL

Data do Tato: Local do fato:

y : AV. HERACLITO ROLLEMBERGUE, 5/N, Em frente a farmacia cirdrgia,
18/04/2018 - 18:30 até 1B/04/2018 - 18:30 SAQ CONRADO, ARACAIU - SE

Descricdo do fato:

Relata o noticlante que no dia, hora e local informados acima, guando estava conduzindo sua motocicleta(placa: HZP0493,
Yamaha/YBR 125E, Chassi: SC6KE010020054199, Renavan: 00777439263, cor prata) inesperadamente apareceu um
cachorro @ para nSo atingir o animal, desviou e caiu machucando seu brago direito e perna esquerda.

IDENTIFICACAO DA VITIMA

Nome completo:

JOSE ERICIO SANTOS SILVA

Filiagdo:

JOSE JOAO DA SILVA / MARIA DE LOURDES BORGES DOS SANTOS

Registro Geral: Estado Civil: Data de Nascimento:
16081374 Separado 25/04/1980
Naturalidade: Profissdo: Sexo:
PEDREIRO Masculino it
=
Descriclo fisica: I.j_rf"' W,

Endereco completo:

Rua K, 127, CASA, SADO CONRADO, ARACAIU

Registro da porta:

e -
e WIETW Seguradora S/A
escrevente:
Livro: fis.
Em: ! / N9: 1

b AB 2]
Entrou As: horas de W
Dia: f v
Arguive-se L DPVAT
Em: / /
S TR
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